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1. INTRODUCCION

En estudios anteriores se ha encontrado
que el 6% de los casos de Ductus está abier~

to a las 2 semanas del nacimiento, pero so~

lamente en el 2% perei,ste esta comunicac16D
despu~s de las 32 semanas.

Algunas de estas persi,stencias son pequ,!!,

ñas y funcionalmente sin importancia.

Esta anomalia cardiaca cong~nita va a
dar sintomas dependiendo de su severidad pe-
ro casi siempre es detectada incidentalmente

c'uando el paciente consulta por otra entidad
clinica.

Uno de los motivos de presentar este tr~
bajo de Tesis, es dar a conocer el trabajo

-
desarrollado por cirujanos que sin mayores -
condiciones de perSonal y equipo han logrado
reparar quirúrgicamente dicho defecto. Para
lograrlo es necesario tener criterio clinico
preoperatorio y experi,encia quirúrgica, pero
que bien puede lograrse y aplicarse a otros

hospitales como se ha hecho en este Departa~
mento.

Presentar~ en el desarrollo de ~sta, la
relaci6n entre lo clinico, lo radio16gico y
la t~cnica de reparaci6n.
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11. OBJETIVOS

A. Desarrollar el senti.do de la inyestiga-
ci6n sobre temas de la morbimortalidad
guatemalteca y asi tener trabajos pro~
pios para comparaci6n con otras publi-
caciones.

B. Analizar y comparar las principales ma~
nifestaciones clinicas y quirdrgicas de
los casos investigados. con relaci6n a
la literatura investigada.

c. Hacer conciencia sobre la importancia -

que tiene la historia y el examen clíni-

co para detectar este tipo de patologia,

prescinciendo de ciertos métodos diagn6s
ticos invasivos y sofisticado s (cine-an=

glografia-oximetria.
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111. MATERIAL Y "ffiTODOS

Para poder realizar el presente trabajo
se "hizo un es"tudioretrospectivo de los
casos operados en el Rospi tal Nac:tonal
de Quetzaltenango, a partir de el año
1961 a 1977, compa:tlÚ1dolos con los eB~
tudios realizados en otros paises cuya
bibliograffa asd. descrita al final de
este trabajo.

Se utiliz6 el servicio de Registros M~~
dicDS del Ropital Nacional de Occidente
y la Biblioteoa Central de la Universi-
dad de San Carlos.
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IV. DESARROLLO

HISTORIA,

Despu~s de la ligadura del Ductus Arte-
losus por Gross en 1938, los cirujanos en~
raron por primera vez en el campo de las
ofermedades cardiacas cong~ni tag. El tra~
~miento del dueto arterioso representa un
vance rápida de la cirugía torácica en los
¡timos 30 años.

Haoe menos de tres d~cadas la ligadura
el ductus era un procedimiento difícil pmo
lcado solamente por pocos cirujanos. Ac-
llalmente, dicha intervención es efectuada
or la mayoría de los cirujanos torácicos y
s considerada como una operación sencilla
recuentemente practicada incidentalmente -
1 momento de reparar abiertamente defectos
ntracardiacos.

La interrupci6n de un Dueto Arterioso -

uede ser efectuada con poco riesgo y ss una

e las operaciones más satisfactorias y cu-

ativ'as de la cirugía cardiaca y de los gr8;!];
es vasos.
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Be EMBRTOLOGIA 1- HEMODINA1!IAg

Por el 11 mes el coraz6n de un embr:!'6n
humano ha sido formado en 4 cámaras con
sus correspondlentes tronoos arteriales.

La funoi6n del oonduoto arterioso du~
rante la vida fetal es 11e~ar sangre des-
de 1.a arteria pulmanar hacia la aorta y
la placenta sin pasar por el cirouito me~
nora

Son factores conducentes para el mis-
mo fin: la estructura del árbol vascular
pu.lmonar del feto. con vasos de paredes -
pulmonares musculares gruesas Y luz eatre

oua en un estado de Vaso constricción que-
es normal para la edad.

La libre comunicación entre ambas ci-E
culaciones dan lugar a que las presiones

de la aorta. de la arteria pulmonar y de

aIlbos ventr:!culos sean iguales.

Cuando el feto se encuentra en el ~te
ro las funciones básicas son llevadas a
cabo por la madre, s610 el sistema oircu-
latorio cumple su función durante este
tiempo de vida parásita y se acondicion~
do para llevar una vida independiente en
el mundo exterior y su acondicionamiento

más critico es el oxigeno requerido para
la actividad respiratoria. Er: el feto los

- ..L~-- --, ~"",..,"'"',:¡"""T VI"'" +; a"o::>Y1 -PllY1
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Antes del nacimi,ento, la resisten -
eia o,el paso de sangre por los yasos dI>

tejido pulmonar atelestático es extrem~
damente grande, la resistencl.a vascular
es tanto más en la circulacj,6n pulmonar
que en la ci.rculaci6n sist~mi<Ja po:r ]",
que la mayoría de sangre es desYiada
fuera de los pulmones.

El foramur Oval y el Ductus arteria
sus actúan como medio de desvío permi =
tiendo sangre de las venas sist~micas -
entrar a la ciroulación slst~mica sin
pasar por los pulmones.

Bi no hubiera orificios en el sep-
tum interventricular el gasto del ven~
triculo izquierdo seria restringido a
la oantidad de sangre que pasa por los
pulmones. Bajo estas condiciones el
ventriculo izquierdo bombea anormalmen-
te p'~queñas cantidades y puede ser que
no se desarrolle normalmente.

Como dijimos el mecanismo de circu-
lación fetal está adaptado para la exi~
tencla intrauterina¡ la sangre venosa -
de la vena caya superior entra a la au~
r:{,cula derecha y predominantemene al ven
triculo derecho. Esta sangre no satura-
da o bombeada hacia la arteria pulmonar
donde una mayor porción continúa por m~
dio del ductus arteriosus hacia la aor-
t,~ ñPR~Pl'liJp.ntp...
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La resitencia al paso por medio de un
pulmón colapsado es tan grande que s610 -
una pequeña cantidad entra a la arteria -
pulmonar, asi mismo, una pequeña cantidad
de sangre regresa a la auricula izquierda
por medio de la vena pulmonar. La sangre
oxigenada de la placenta se une con la
sangre pasando por la vena cava inferior
y tiende a pasar a trav~s de la auricula
derecha por medio del foramuy Oval hacia
la auricula i..zquierda¡ este paso de san-
gre oxigenada hacia, la auricula izquierda
a;¡rudaal pobre retorZlú venoso de los pul-
moneSe

La mezcla de sangre oxigenada y no sa
turada entra al ventriculo izquierdo y es
bombeada para la aorta de la cual las ar-
te¡~ias car6tidas nacen para dar sangre al
ce:rebro.

En la aorta descendente esta sangre -
es unida con sangre no saturada a trav&s
del Ductus Arterioso y la mezcl.a es distri
huida a las porciones inferiores del cuer
po. Despu~s del nacimiento el paso de

-

sangre oxigenada de la placenta es inte -
rrumpido por lo que las funciones respir~
torias de los pul.mones se inician inmedia
tamente, si el reci~n nacido sobrevi.ve.

-

La expansión pulmonar y el paso de sangre
pulmonar es aumentado por disminución en
la resistencia pulmonar, not~ndose cons-
tricción del Ducto Arterioso el cual in-
vierte todo el gasto del ventriculo dere-
cho hacia el circuito pulmonar.
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Cuando aumenta el volumen pulmonar

eleva la presi6n de la auricula iZqlie~

da suficiente para cerrar el foramen ~

oll'aly la adaptaoi6n a la exi.stencia -
extrauterina es oompletad.a cuando el
cord6n umbilioal es ligado despu~s del

nacimiento.

La dnica fuente de oxigeno es eli~

minado, estableci~ndose la respi.raci6n

efectiva y el cambio de gases.

. En este momento caen repentinamen-
te la presi6n y resistencia vascular-~
pulmonar, esta ~ltima a valores que

pueden llegar a ser un 20% de los ini~
ciales. Como tanto la presi6n como la

resistencia siguen un cambio inverso el

des'do total de derecha a izquierda a
traY~s de conducto arterioso se comer

te e,n uno de izquierda a derecha en el
neonato, pasando sangre desde la aorta

hacia la pulmonar y por ella a los pul-

mones.

En condiciones normales el volumen
de este "Shunt" disminuye progresiva ~

mente d'lrante los primeros dias de vi.-

da hasta que sobre vi en la oclusi6n fun
cional del Ductus la que se cree que ::-

es estimulada por el aumento de la pre
si6n parcial del oxigeno en la sangre-

arterial.

En el feto la t~nica media del duc

to arterioso es d~bil su estructura
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compuesto por filosas elásticas y
en lo liso.

más

Se ere" tambi~n que despu~s que es
iniciada la actividad respirator:ta el

Ductus cierra funci.onalmente por con-~

tracci6n del músculo liso de sus par<*,-
des o

No se han puesto de acuerdo en el
pl!ricdo en que ocurre el cierre ¡ unos
dicen que es de 5~7 minutos, de 1 a 2
horas, en las pri.meras 9 horas y, otros
opi.nan, fi.nalmente, que el cierre ana~
t<5mico está dado más o menos a los 8~9
dias despu~s del nacimiento.
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c. ETIOLOGIA y FRECUENCIA~

No se sabe exactamente 9 pero se cree
que las influencias gen<!ticas y ambien-
tales oontribuyen a producir este tipo
de cardiopatías cong~nitas, en algunas
formas la referencia desempeña un papel
dominante, así mismo, enfermedades vir~
les, drogas, etc, De hecho la mayor
parte de anomalías cong~nitas se origi-
nan durante la 5a. a 8a. semana de la
vida fetal, intervalo en que se estable
ee definitivamente el corazón. En este
breve espacio tambi¡!;n ocurre la divisi.6n
del tronco arteri.oso en aorta y pulmo -
nar" la persi.stencia del conducto arte-
rioso oscila entre ellO al 15% del to-
tal de carohopatías, siendo una mayor -
incidencia en mujeres que en los hom-
bres con relaci.6n de 2-4 veces mayor.
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D. ANATOMIA PATOLOGICAg

En la mayor:fa de los casos el conduo~
to arteri.oso naoe de la rama izquierda de
la arteria pulmonar. muy oerca de la bi~
furoaci.6n y dirigi~ndose en direce:i.&n oe~
fáli¡¡a hacia atrás y a la izquierda, de~
sembúea en la aorta inmediatamente por de
bajo del origen de la arteri.a subclavia ::

izquierda.

El tamaño y la forma var:fan oonsidera
blemente, pudiendo ser largo y cil:f.ndrico,
corto, en forma de ventana. oónioo, eto.

El volumen del oanal puede variar de~
de el tamaño de una pieza fina hasta la -
de tm lápiz y es normalmente de diámetro
ancho en su lado aórtico donde puede apa~
reCE!r en el fondo de una depresión en for
ma de tienda de campaña.

-

Por oausas que se desconocen, algunas
veCHS la oclusión no se produce y el. duo~
tus permanece permeable aunque Se han en~
contrado diferencias estructurales entre
el ductus fetal y el persistente: intima
más del.gada y una mayor oantidad de eolá~
geno en su capa media.

El descenso de la resistencia pulmanar
que comienza con el nacimiento, contin~a
produci~ndose en forma gradual y progre si
va durante algún tiempo hasta alcanzar sü
nivel normal en un lapso no mayor de 6 ~
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El cambio es secundario a la regre-

sión normal de la estructura fetal de

los '\rasos pulmonares y a su transforma-

ci6n en la del tipo del adulto de pare-

des pz'oporcionalmente más deIgadae de

luz de mayor diámetro.

De esta forma la masa ventricular ~

:tzquierda inicialmente de igual espesor

que la derecha adquiere la preponderan-

cia normal.

-

Durante toda esta evolución el gra-
diente de presión entre la aorta y la

arteria pulmonar aumenta en forma para-
lela por lo que el volumen del corto

circuito a trav~s del ductus puede mos-

trar-un progresivo incremento con los -
primeros meses de vida.

Oourren posiciones aberl'antes del -
conducto, pero son raras, siempre
están a la izquierda, incluso en caso -
de aro aórtico derecho, sitio en el que
une la arteria pulmonar y el extremo dis
tal del tronco arterial branquicefálico-
izquierdo.

En la mayoria de los conductos

riosos persistentes no hay cambios
cundarios, pero en los pacientes

hipertensi6n pulmonar, puede haber

liferación notable de la intima de

arte
se-
con
pro-
las
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arterias pulmonares de tamaño medio y pe
queño, hiper"rofia muscu~ de estos va=
sos y organización de trombas en la~ ar~
terias pulmonareSe Engrosamiento 9 arte=
rías clerosis o calcificaciones de las ~

paredes del duetus y arteria pulmcnar di
latada, pueden predisponer a la formacitn
de tromba 1)a la ruptura de' estos vasos.

Cálculos basados en el contenido de
ocdgeno en muestras de sangre tomadas di
rectamente de la arteria pulmonar y otros
vasos en el tiempo de ligadura del duoto
arter10so han mostrado que el 45~75% de
sangre que habia entrado a la aorta ha~,a
sido desviada hasta la arteria pulmonar.

Trombosis de la arteria pulmonar y ~

sus ramas oon subsecuente infarto emb61i
00 o absceso de los pulmones probablemen
te oourren más frecQentemente que con

-

cualquier otra lesi6n cong~nita. Tam~~n
se ha reportado ruptura del duCt\lS.



lA

E. MANIFESTACIOHES CLIHICAS:

Los síntomas de los paCl,entes con
persistencia del conducto arterj,oso ~

varian muoho, desde ninguna manifesta
ci6n hasta insufioiencia oardíaoa gra

ve; la variación depende de la edad,-
tamaño de la derivaoi6n arteropulmo ~

nar y factores indeterminados. Algu~
nos no tienen dificultad respiratoria
ni otras limitaciones con actividad y
llevan una vida normal.

La evolución clínica puede pasar
desapercibida hasta la adolescencia a
aun en. la edad adulta. Solamente un
lO a 15% de los casos presentan s:ínt~
mas en forma de disnea de esfuerzo o
de episodios repetidos de infecciones
rHspiratorias superiores$

Esta ausencia de síntomas explica
que, habitualmente, el diagnóstico de
la persistencia del conduoto arterio-
so se haga en forma casual y no por
l~, existencia de molestias particula-
res. En la infancia la predisponibi-
lidad con paroxismos de disnea y cia-
nosis es más alto que en cualquier
otra lesión del grupo cianótico tar-
dío. Años despu~s no hay cianosis
excepto en la presencia de insuficien
eia cardíaca o hipertensión pulmonarl
si el desvío es grande puede haber i~
terferencia con el desarrollo y cree!
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miento debido a la disminuci6n de sangre
a la periferia.

La complicaci6n mois frecuente ha si~
do la de endastentis baoteriana subaguda
manifiest;a por fiebre, p~rdida de pesc>,
anemia y hemocultivos positivos¡ apare~~
aiendo primariamente alrededor de los
moirgenes de lado pulmonar del ductus o
en la pared opuesta de la arteria pulmo~
nar, tambián puede ser llevado al orifi.~
cia a6rti.oodando origen a vegetaci6n
dentro del mismo coraz6n.

Dependiendo del tamaño del desvio,
el agrandamiento cardLaco puede ser cau-
sante poderado u ocasionalmente muy mar
cado. Pueden haber pulsaciones sist61i=

caE' visibles con aumento de la matidez
(signo de Gethharts).

Debido al aumento de la arteria pul-
monar puede ser evidente hacia el lado
izquierdo del estern6n en el 20. espa~-
cio intercostal, en la mayoria de los ea
SOEI un "ThrilJ" puede ser palpado en les
pri.meros tres espacios intercostales iz~
qui.erdos.

Se encuentra un pulso de amplitud au~
mentada con latidos bruscos y colapsantes,
que traducen la disminuci6n de la presi6n
dist61ica sistámica provocada por el refle
jo de sangre aorta pulmonar durante esta
fase.
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Si el "Sh'~nt" es mL'Y grande, el pul~
~o arterial puede mostrar las caracteri~
ticas en martillo de agua.

El latido ape:xiano puede demost:r:'ar
agrand.ami.ento ventricular izquierdo.

La exi.stencía de un soplo continuo
es, sin lugar a dudas, el signo m.!.s im~
portante del examen fisico descrito por
Gibson en 1900, a menudo es el tinico h~
llazgo, pero permite afirmar la existen
oia de un conducto arterioso persisten=
te cuando se descartan otras causas de
soplos similares (estenosis de las ra-
mas pulmonares, ventana, aorta pulmonar,
comunieaci6n an6mala de una arteria con
las cavidades derechas, ete.).

El soplo en maquinaria es sistodias
t61i.co, que comienza alglin tiempo des=
pu~s del primer ruido, de intensidad que
aumenta progresivamente hacla el segun-
do ruido y al que sigue, sin soluei.6n -
de continuidad, un soplo pronto y meso-
diast61ico de amplitud decreciente ha-
cia el primer ruido sig~nte.

De esta forma, el segundo ruido que
da emglobado dentro del pico telesist6-
lico y el protodiast61ico, lo que impi-
de estudiar sus características con cla
ridad, y esta circunstancia permite, a
su vez, que se trata de un soplo sist6-
lieo y diast61ico, en los que el ruido
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no sufre tal entlascaramiento, su cadencia
es tan caraateristica, que el soplo tiene
una variada sinonimia =en maquinar1a o de
10coIDotora-.

:La l,ntenstdad es máxtma. casl siempre
en El segundo espac:io i.ntercosta19 .!Sobre
el área pulmonar o en sus cercan{as\9 con
la particularidad de auscultarse en el <,

espacio íntercostal que le s:igue por en=
cima que en el de más abajo.

CLlando OCUrre insuficiencia cardíaca
con hipertensi6n pulmonar o está asocia-
,10 a un proceso infeccioso bronconeum6ni
eo, el soplo puede estar obstaculizado.
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F. PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICaS:

Enumerar es 'ma seri.e de métodos
diagnósti.cos que son uti.lizados para
oomprobar el diagn6sti.co clíni.co de
persistencia del conducto arteri.oso.
El 95% de los casos el diagn6sttco ~

se puede haoer con cierta :facili.dad
y simpleza, sobre todo en base en el
soplo contínuo característico.

RadiologÍa:

Cuando el Ductus es pequeño la -
silueta cardiaca y de los grandes va
sos pueden ser normales: si el cor:::
tocircuito es más improtante, el
examen revela la presencia de altera
ciones anatómicas propias del defec:::
to, cursan con aumen"to de la circula
cj.6n pulmonar, tales como, el incre:::
mento del tamaño y de las pulsacio~-
nes del tronco de la arteria pulmo--
nar y de sus ramas principales. En
estos casos resulta más dtil el estu
di.o radioscópico, ya que la apari~6ñ
de latidos expansivos en la región -
biliar constituye una buena eviden~-
cia de corto circuito de izquierda a
derecha y de circulación pulmonar au
mentada. Las modificaclones de la :::

silueta cardlaca producida por el
conducto arterioso persistente de-
rivan de la repercusión impuesta so~
bre las cavi.dades izquierdas.
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Tanto la auricula como el ventriculo se
muestran aumentados de tamaño, el agran
damiento de la auricula es un hallazgo-
valioso9 pues permite localizar elShunt
distalmente del plano auriculo venotricu
lar y descartar una comunicaci6n inter~
ventricular que no la presenta.

El estudio de la aorta ascendente y
del arco aortivo muestra, co~forme ca~~
racter:ística9 un aumento de su calibre
y de la amplitud de sus latidos.

Por la mayor presi6n de pulso que
acompaña el desvio aorto pulmonar, su
,msencia en el grupo infantil excluye
,11 diagn6stico. Ocasionalmente, la a1',

teria pulmonar puede ser normal o no~~
tarse una prominencia o dilataci6n de
,Ista o sus ramas.

Las cavidades derechas no se modi~
o I

fican en los casos no compl~cados¡ la
aparici6n de signos radio16gicos de
agrandamiento biventricular indica la
existencia de hipertensi6n pulmonar y,
,~ntonces, el aumento del tamaño del
ventriculo izquierdo y de la aorta pu~
,ie ser evidenteo como en los pacientes
que tienen una presi6n normal.
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Electrocardiografia:

Ofrece poca ayuda en el diagnósti-

co pero es,dtil para evaluar en los ca-

sos atipiCOs.

Puede ser normal si el Ducto es pe
queño9 pero si no aparecen signos como

agrandamiento de las cavidades i,zquie!:
das.

La aparición de signos de agranda~
mien'ho de la auricula izquierda tiene
valor en el diagn6stico diferencial en
la comunicación interventricular.

El hallazgo m~s comdn es hi,pertro-

fia de,l ventriculo izquierdo. El tipo
corree:ponde a la llamada sobrecarga

diast61ica.

I,e,hipertensión pulmonar que en

grado variable acompaña a los signos -
de hipertrofia izquierda se asocia a -
los de agrandamiento de las cavidades

derechas.

Cateterismog

Queda reservado para casos atipi-
cos para evaluar el estado de presión
y de la resitencia pulmonar.
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!ggiocardiograflag

El estudio radio16gico contrastadoes de empleo m~s excepoional que el o~
teterismo caroiado. Su valor es mayor
en el grupo infantil, donde puede

ha-ber dificultad en el dia~6stioo d.ife~
rencial, y en todo caso. donde existe
sospeoha de anomalías

asociadas ouya ~
coexistencia es necesario

descubrirantes de planear el tratamiento.
Lat~.cnj.cam~s aoonsejable

es la inyecc:l6n
selectiva en la aorta asoendente, pero
en los lactante s puede dar buenos

re-sultados la inyecoi6n
retr6grada en la

arteria humeral, debe preferirse, cuan
do existe;insuficienoia oardiaca, eñrazón de su escaso riesgo.

Puede ser suficiente
demostrar que

'~n la posioi6n antero posterior la ar-
.t.eriapulmonar se opaqifica' en el me-
dio de oontraste a partir de la aorta,

Pero para visualizar el mismo duotus,
se requiere colocar al paciente de per-
:f'ilo en oblioua anterior izquierda y
obtener las placas a alta velocidad.

La importancia de la angiocardiogra-fia en la persistencia del conducto
ar-terioso radica, más que en el diagn6sti-

ea, en el reconocimiento de anomalías

concurrentes, asociación que puede en-
contrarse en el 10% de los casos. .
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G. SELECCION~DE PACIENTES PARA OPERAR:

Las indicaciones son claras para la
operaoión cuando la derivaoión es sólodesde izquierda hacia dereoha sin corne~te desde dereoha hacia i,zquierda puestoque se ha

demostrado d,isminución de lapresión arterial pulmonar y de la resis-tencia vascular pulmonar después de lainterrupción del oonducto en hipertensi6npulmonar.

La alteración tiende a ser
reversi-ble más en niños

pequeños que en adul-tose

El tratamiento del paciente
adultoes problema pues puede haber hiperten-si,Sn pulmonar y el flujo es

predominan-tenente de derecha hacj~
la izquierda,entonces puede haber resistencia pulmo-nar grave que el paciente
no tolerarálas tensiones del periodo
post-operato-rio y pOcas

probabilidades de benefi-cioscon el cierre qUir6rgico,

En algunos casos, como ocurre en
-la tetralogia de Fallot

, el conductoes una estruotura oompensadora y no de-be interrumpirse en estos casos, a me-nos que se corrija la
alteración que está compensando.

-
La menor mortalidad está registradaen lactantes y

niños que van de los
2-4
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años y van aumentando los riesgo
do a la edad y severidad de la,l
sus complioaciones.
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H. TECNICA QUIRURGICA:

Lo importante es tener buena expo-
si@i6n y se puede lograr

mediante dosinoisiones g
antera lateral y la

pos't.!!ro lateral a ni'írel del teroer o ouarto

espaoio intercos'tal.

La inoisión debe extenderse delborde izquierdo del esternón hasta la
linea axilar media con división del as
muscular intercostal separando el serratO"mayor anterior y seccionado el dar:sal ancho., Esto da una exposición

~pIla del conducto. aorta y
arteria pulmonare

Abierto el tórax yJa pleura
medias-tinal se hace una incisión sobre la ar

teria pulmonar entre los nervios fránl
co y largo. Si el conducto no se ve

-con facilidad, puede
encontrarse quesiguiendo la rama

recurrente del ner~~vio vago alrededor del arco aórtico.

Suele haber una pequeña
coyunturade pericardio que se extiende sobre el

conducto y que debe elevarse y a contl
nuación se debe desprender el conducto
de su adventicio y de todas sus inser-
cianes.

'Las inserciones
entre pericardi°'t,arteria pulmonar y

curvatura menor delarco aórtico deben exponerse
Y secci2



narse.

Se han obtenido buenos resultados
la ligadura mediante sutura mdltiple
conducto y oclusi6n a toda la longitud
del mismo. Si se hace ligadura. se ea
can puntos en bols.a de tabaco en los e
tremos aórtico y pulmonar y se aprieta
suavemente de modo que la circulación
trav~s del conducto se obstruya casi.
completo, a continuaci6n se colocan
puntos de colchonero entre estos prime:

El desarrollo de las pinzas ~inas ;
unir vasos ha disminuido el peligro,de
sección del conducto.

Se colocan pinzas de Potts entre

extremos aórtico y pulmonar con espaci(
~iciente entre las dos para hacer la SE
ción y la sutura.

Un m~todo satis~a~torio consiste er.
cer la sutura junto a la pinza con punt

de colchonero y continuar hacia atr!s,
bre el borde libre con una sutura espir

de punto sobre punto.

Se hace compresión mientras se reti
las pinzas vasculares y se pueden hacer
puntos adicionales en caso de hemorragi
Luego de completada la sutura del ductu
la toracotomia dejando un tubo de, drena
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lo RESULTADOS DE LA OPERACION:

Pocas operaciones de cirugía cardía.
ca son m~s satisfactoriamente curativas
que las que se ejecutan en los casos de

conducto arterioso persisten'te, dismin)1'
ye de inmediato el 'trabajo del coraz6n
al quitar la carga excesiva de la deri-
vación, desaparece el soplo contínuo. -
aunque puede persistir un soplo sist6li
00 del tipo efectivo, en el segundo es-
pacio intercostal, vinculado a la dila-
taci6n del tronco de la arteria pulmo--
nar y que por ello es m~s frecuente se
le encuentre en los casos que presentan
aumento de flujo pulmonar antes de la -
sección.

La persistencia de un soplo contí--
nuo luego de una operaci6n bien realiza
da, y m~s adn si el mismo muestra propa
gaci6ri hacia las aXilas, debe hacer soi
pechar la PEsencia de una estenosis de
las ramas perif6ricas de la arteria pul
monar~

En los casos no complicados la mor-
talidad operatoria es muy baja oscilan-
do entre 0% y 2.1%
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Fiebre y tose"-.

3. Opresi6n en el pecho

4. Palpitaciones y dolor precorc

5. Falta de desarrollo

6. Disnea de esfLlerzo
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V. INVESTIGACION

A. MOTIVOS DE CONSULTA,

Los principales motivos de CI
por lo cual recurrieron los distj
pacientes del Hospital Nacional (

dente, fueron los siguientes¡

l. Anorexia

7. Fatiga al caminar

8. Palpi taciones del ,(mello

Al analizarlos todos son di!,
la mayoría de ellos están ligado!
sintomatología que pLlede dar la I
cia del condLlcto arterioso. Lo!
comprueba lo descrito en la biblJ
consultada, los sintomas son vag(
paciente puede o no, sentir mole!
PiAt:l11 1"'¡:::s1"r.; on ñ..<::I ¡-.t"\Y1 .<::In T\,...,,'hlo11



l. Nrdida del apetito 36.2~

2. Dolor retroesternal lO.l~

3. IRS frecuente 8.5~

,~. Tos paroxistica lO.Oj

5. Disnea de medianos esfuerzos 20.2j

6. Falta de desarrollo 15.05

SINTOMAS:

A continuación se dar! la lista de los

principales sintomas que refirieron

los pacientes en su historia de ingre-
so, estos fueron seleccionados de acu~

do a su importancia su mayor frecuenci,
en relación a los dem!s datos;

Predominan tres sintomas y dos de ello!
est!n relaoionados9 la p~rdida de apetl

to y la falta de desarrollo y crecimiE
.to, le sigue la disnea de medianos es-

fuerzos, dichas molestias van a depen--

der de la severidad del cuadro y del-

di!metro del ~fecto con sus complicaci~

nes asociadas,
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C. SIG}TOS:

lo Signos, vitales:

PREOPERATORIOS

P/A 100/60

FC 125x'

FR 36x'

TEMPERATURA 370C

POSTOPEE

10C

llC

32

37

2. Pulso salt6n
20:

3. Thrill sist61ico
55:

4. Choque de punta 60. es-
pacio intercostal por
fuera de la linea medio
clavicular

lOO~

5. Soplo en maquinaria
lOO~

Como dijimos anteriormente los date
del examen fisico son los que contri bu
yen a que el clinico sospeche o haga e

diagn6stico de persistencia del conduct
arteriosoo Se presentaron las diferen-
cias mini mas en los signos vitales. va
riando unicamente la frecuencia cardiac
y la respiratoria. Los siguientes tre

datos: pulso salt6n, choque de martLD
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thrill
Sistólico,

debido
principalmente

por el tipo
de soplo y

el Punto de im--
PUlsión máxima por fuera del 60. espa-
cio

intercostal
linea medio

clavicular,
el cual

Sugiere de antemano
crecimiento

cardlaco el cual a la par
del soplo en

maquinaria
apareció en el total

de pa--
cien'tes.
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D. DATOS RADIOGRAFICOS:

PREOPERATORIOS:

,
oL. Cardiomegalia a expensas del

ventrículo izquierdo

2. Cardiomegalia a expensas
ambos ventrículos'

de

3. Auricula izquierda aumentada

4. Aorta elongada

5. Circulaci6n pulmonar aumentada

6. Dilataci6n de la arteria pul-
monar

7. Cor~z6n normal

8. Aorta normal

POSTOPERATORIOS:

l. Coraz6n aumentado de tamaño

2. Congesti6n pulmonar

3. Expansi6n pulmonar completa

4. Mala reexpansi6n por atelectasia

5. Neumot6rax
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La radiologia es uno de los medios
diagn6sticos m!s eoonómicos y de los
que pueden brindar m~s ayuda para com-
pletar el estudio y comprobar el diag-
nóstico. Cada una de las manifestacio
nes dependieron de la severidad del -
cuadro y no tanto del tiempo de evolu-
ción ni de la edad del paciente.

Controles despu~s de la ligadura,
demostraron persistencia de cardiomega
lia y de la circulación pulmonar aun-=
que en algunos casos disminuyeron ambas.
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E. ELECTROCARDIOGRAMA:

Este fue efectuado al total (
cientes, tambi~n contribuyó a reJ
el diagnóstico aunque sus datos I
exclusivos de persistencia del ce
to arterioso sino tambi~n de otr!
tidades clinicas cardiacas.

l. Hipertrofia auricular izquierda

2. Hipertrofia ventricular derecha

3. Hipertrofia biventricular

4. Hipertrofia de la auricula y
ventriculo izquierdo

5. Sobre carga diast61ica del

ventriculo izquierdo

6. Agrandamiento de auricula y
ventriculo izquierdo

7. Normal
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F. COMPLICACIONES:

1. Ate1ectasia
PU1monar

2. Soplo sist61ico

3. Paro card.!aco

4. Rasgadura del
ductua

5. Bronconeumonia

6. Diarrea

7. lRS

8. Sareunpi6n

PHEOPERATORIA

INTRAOPERATORIA

POSTOPERATORIA

POSTOPERATORIAS

"
INTRAOPERATORIO

"
PREOPERATORIO

"

"

"
50%

25%

25%
La edad promedio de los pacientesOPl!rados :fue de 11.8 años,

siendo elde menor edad de 1 año 6 meses y la
may.or de 22 años.
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Teniendo un promedio de estanc:
pi talaria de 27 dias, siendo el me]

5 dias y el mayor de 53 dias.

En el 100% de los casos se hizl
diagn6stj.co de persistencia del cm

arterioso y a la vez se diagnostic'
problemas asociados como bronccnel

DPC, sarampi6n, epilepsia.
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VI. DISCUSION

l. Los datos analizados en el trabajo
de campo no varian en relación a
los casos reportados y a la lite-
ratura investigada.

2. La mortalidad fue de 0% porque las

complicaciones fueron pocas y las
más urgentes se resolvieron

satis-
factoriamente, contribuyó tambi~n
que la mayoria de pacientes

fue-ron Operados en edad temprana de
la enfermedad.

3. Al aumento en la estancia hospi-
talaria se debió a

complicaciones
preoperatorias que suspendian

has-ta nueva orden la operación, ya
-que, despu~s de ~sta se les dió de

alta más o menos al quinto dia post

operatoriO, cuando habia buena ex-
pansión pulmonar y se omitia el

tubo de toracotomia.
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VII. RECOI~DACIONES

l. Que cada Hospital lleve un adecuado
y eficiente servicio de estadistica

y archivo para facilitar el estudio

de las papeletas.

2. Se insista en el estudiante de medi
cina, la importancia que tiene la
historia clinica como aservo de da-
tos, pues de estas dependerá la bue
na ejecuci6n de los trabajos de in=
vestigaci6n.

3. Se sigan realizando estudios de es-
ta naturaleza para tener trabajos

-nacionales de comparaci6n.
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