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PERSISTENCIA DEL CONDUCTO ARTERIOSO

La persistencia del conducto arterioso es una cardiopatía con-
génita caracterizada por la falta de obliteración después del naci-
miento, del vaso que pone en comunicación las arterias Aorta y
Pulmonar durante la vida fetal.

Esta malformación congénita" se encuentra con mayor fre-
cuencia en los primeros años de la vida; y según estadísticas de
Chávez y colaboradores (1), la mitad de sus casos correspondieron
a la primera década, una tercera parte a la segunda; y más allá
de los treinta años prácticamente no existe. ,solamente un caso
de 200 que estudiaron era mayor de 50 años.

En el departamento de Cirugía Infantil del Hospital General
de Guatemala, estudiamos 18 casos de persistencia del Conducto
Arterial, que fueron operados por el Dr. Eduardo Lizarralde A.,
y en ellos la distribución por edades fue la siguiente:

De O a 5 años....................
De 6" 10 ". . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
De 11 ,,15 ". . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
De 16 ,,20 ". . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
De 21 ,,25 ". . . . . . . . . .,. . . . . . . . . .

10 casos
5 casos
1 caso
O casos
2 casos

En cuanto al sexo, la experiencia varía según los autores.
Para Espino (2), es más frecuente en las mujeres en proporción
-de 4 a 1, en nuestros casos encontramos 3 hombres y 15 mujeres.

No existe en el momento actual explicación clara del por qué
de la falta de obliteración del conducto arterial en ciertos sujetos.
Chávez y colaboradores (1), sostienen la hipótesis de que en esto
int-erviene cierto grado de anoxia que perturba el cierre del con-
ducto en los primeros días de la vida. Se explicaría así (1) que
en los núcleos de población que viven más allá de 2,000 metros
de altura (México y altas mesetas del Perú), la persistencia del
conducto arteria! fu.era la cardiopatía congénita más frecuent~.
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EMBRIOLOGIA y ANATOMIA

El conducto arterioso se forma a expensas del sexto arco aórtico
izquierdo, pero cuando existen anomalías en 'éste, su desarrollo
depende del segmento homólogo del sexto arco aórtico derecho.

El conducto arterioso pone en comunicación la bifurcación
de la arteria pulmonar O más e'xactamente el nacimiento de su

Figura Número l.-Circulación Fetal. (Taussig Helen B.
Malformaciones Congénitas del Corazón).

rama izquierda, con la cara interna de la aorta un poco encima

del istmo. Es oblicuo de abajo hacia arriba, de adelante hacia
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atrás y de derecha a izquierda, forma con la aorta un ángulo agudo
dirigido hacia adelante y a la derecha. ¡SU longitud y su calibre
son muy variables, así se señalan conductos arteriosos de 3 a 15
milímetros, con circunferencia oscilante entre 1 y 50 milíme-
tros (3).

FISIOLOGIA

En el feto (fig. NQ 1)' la mayor parte de la sangre de la vena

Cava inferior y de la sang1I'eoxigenada, proviene de las venas .Umbi-
ca,les y se dirige hacia la Aurícula derecha, después a través del

foramen oval, gana la Aurícula izquierda y el Ventrículo del mismo

lado. De aquí se dirige hacia la Aorta Ascendente. La sangre que
proviene de la cabeza y de la parte superior del feto, se dirige por

la Vena Cava Superior hacia la Aurícula y Ventrículo Derechos
para llegar finalmente a la Arteria Pulmonar. Una pequeña parte
pasa por los pulmones sin oxigenarse y el resto llega a la Aorta
Descendente pOT el canal aTterial.

Después del nacimiento al igualarse las presiones en la Aorta
y Pulmonar, la circulación cesa en el canal y es muy probable que

la "Obliteración Funcional" proceda a la "Obliteración Ana-
tómica. " Generalmente es al final del segundo mes de la, vida

extrauterina y a veces más tarde, cuando se verifica el cierre defi-

nitivo del conducto arterial. Por esta razón no debe considerarse
como patológico la persistencia del canal durante los primeros meses

de la vida.

En el adulto el ligamento arterial es la reliquia del canal (4).

SINTOMATOLOGIA

La sintomatología de la Persistencia del Conducto Arterioso

es generalmente pobre y no reviste características especiales. Son
pacientes con desarrollo físico normal o ligeramente deficiente (figu-

ra número 2) ya veces presentan d~snea de esfuerzos, palpitaciones
y ocasionalmente algias' precordiales, en casi todos son frecuentes

las infecciones respiratorias repetidas.
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Figura Número 2.-Ver texto.

En nuestro lote de 18 pacientes, 12 refirieron disnea para los
grandes esfuerzos, 11 notaron palpitaciones y 5 se quejaron de algias
pungitivas precordiales; 6 tuvieron desarrollo físico normal y en el
resto, hubo desarrollo físico discretamente retardado'; 15 enfermos
presentaron infecciones respiratorias superiores frecuentes.

Chávez y Colaboradores (1), señalan en su trabajo la frecuen-
cia insospechada de -epistaxis en sus pacientes. En 200 casos, 81
(40%) presentaron epistaxis repetidas y a menudo abundantes.

. Estos datos se acercan bastante con nuestros casos en los que de
un lote pequeño de 18 pacientes, 5 (27.77%), relataron epistaxis.
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SIGNOS FISICOS

Los signos físicos en la Persistencia del Conducto Árterioso

son de mucho valor para hacer el diagnóstico, desafortunadamente

no siempre encontramos lo que se describe como clásico.

La auscultación en la región precordial enseña soplo continuo

en 2Qy 3Q espacio intercostal izquierdo junto al esternón (figura

número 3) que puede acompañarse a la palpación de Thrill con-

Figura Número 3.-Ver texto.

tinuo O en la mayoría sistólico. El soplo habitualmente presenta

reforzamiento telesistólico y protodiastólico asociándose a veces a

una acentuación y duplicación del segundo ruido pulmonar. Este

aumenta en intensidad a medida que la presión pulmonar se eleva.

Las modificaciones tensiona1es son habituales y no es raro

encontrar presión diferencial aumentada. Después de los esfuer-

zos la tensión diastólica puede llegar a cero.

. El di~O"Jlósticodel canal arterial se dificulta a veces por la

ausencia de soplo continuo. Soulie (4) señala que pueden en,-

contrarse:

-17-

1 ~:



;t

a) Soplo sistólico notado sobre todo en los infantes. Proba-

blemente esto se deba a que las presiones diastólicas son bastantes

similares en la Aor,ta y Pulmonar. El soplo sistólico aparece cuan-

do la presión diastólica de la gran circulación se eleva.

b) Doble soplo en la base. El soplo diastólico podría enton-

ces revelar insuficiencia de las válvulas pulmonares.

e) Soplo diastólico aislado.

d) Ausencia de soplo, señalado en casos de endarteritis bac-

teriana y cuando aparece insu~ciencia cardíaca.

La ausencia de cianosis es habitual y sólo la encontramos en

casos de hipertensión pulmonar muy pronunciada cuando el corto

circuito arterio-venoso se invierte volviéndose veno-arterial.

En nuestros casos el soplo continuo siempre intenso (+++)
se encontró en 11 enfermos, 5 presentaron soplo sistólico (++ a

+++), uno tuvo soplo diastólicoy en el otro desafortunadamente
la hoja del examen físico se extravió. 12 casos tuvieron el segundo

ruido pulmonar desdoblado y reforzado (7 + y 5 ++). En 11

enfermos las historias clínicas señalan presencia de Thrill, pero no

indican si fue continuo o sólo sistólico. La presión arterial encon-

trada en nuestros pacientes no señala en su mayoría tensiones dife-

renciales muy importantes y sólo 4 casos presentaron cifras de

110/0, 120/0, 95/0, 85/20, (ver cuadro).

Ninguno de nuestros enfermos tuvo cianosis.

ELECTROCARDIOGRAMA

Hasta hace algunos años se consideró que la Persistencia del

Conducto Arterioso no daba cuadro electrocardiográfico propio y no

fue sino hasta que Cabrera y Monroy (5), describieron en su trabajo

relativo a las sobrecargas sistólicas y diastólicas, cuando se prin-

cipió a considerar la importancia que los trazados eléctricos tienen
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PACIEr!TE ORIGEN RESlúE~CIA EDAD SEXO DIS~!EA PALPITACION ALGIAS DESARRCLlO I ANOS 1S EP ISTAXI::' INFEC. RESPIRAT. P.A.8 .11'; T11~ILL. SOPLÓ CON'

G.~.N, GUAT GUAT ~A F. 51. NO. NO NORMAL NO NO. FRECUENTES 80/,0 NO NO,
MAZATE-

110/0J'.F.A .M. " NANGC. .:¡ A. M. SI. S l. NO. DEF IC IT. NO. NO. ES SI SI
r/1.LR.M. " GUAT. 2 A. F. NO. ''l. NO. NORMAL. NO. NO. FRECUENTES. '10:;/0 SI. SI.

D. E. 'l 'l 2 A. F. SI. SI. NO. DEF 1CIT. NO. NO. FRECUENTES. 90/50 S l. SI.
R .M.M. 'l 'l 7 A. F. NO. NO. NO. DEFICIT. NO. NO. FRECUENTES. 125/65 Sl. SI.
tI\.A.H.E. GUAT. GVAT. 9 A. ,F.. NO. SI. Ne.. ~[FICIT. NO. NO. FRECUENTES. 105'/70 NO. NO.
R A .D..A .

"
11 '1 A. F. NO. SI. NC. lJEFICIT. NO. SI. FRECUENTES. 100/40 SI. S l.

J.E.C.P.
"

11 9 A. M. SI. SI. NO. DEF ICIT. NO. SI. FRECUENTES. 100/50 NO. NO.
L.E.E.P.

" " 8 A. F. Sl. S l. S l. DEF I C 11 . NO. NO. FRECUENTES. 110/40 NO. SI.
C.H.A.

" " 8 A F. S l. NO. SI. DEF IC IT, NO. NO. FRECUENTES. 100/45 SI. NO.
e.VI.G.

" " 12A. F.. SI. NO. ~JO. NORMAL. NO. SI. FRECUENTES. 130/60 S l. SI.
V.Q.C.

PATLI,.
NO 130/90 'l. NO.'

CfA. " 4 A. F. SI. SI DEF ICIT, NO. NO. 'l.
B.E .M. ¡ GUAT. " 2 A. F. ? 'l. 'l. ? 'l. '1. 'l. 120/0 'l. 'l.

~.M.D.L. "
I

" 3 A.. F. SI. SI. NO. NORMAL. NO. NO. FRECUENTES. 95'/45' SI. SI.
MALAI!::.

~:~~b~- 106/60 SI. SI.C.E.A .M. NANGO. 2 A. M. NO. NO. NO. DEFICIT. NO. NO. FRECUENTES.
R.M.M.M. ~UA". GUAT. ~A. F. Sl. SI SI DEF IC 11, NO. S l. FRECUEMTES. 80:;/20 SI. S l.

n",un!;.
25A. 140/75 SI. S l.A .G.G. SO. " F. SI. SI. S l. DEFICIT. NO. SI. 'l.-¡;LEN-
2'5A. 110/60A.G.T. :CIA.- . . F.. S l. SI. SI. NORMAL. NO. NO. FRECUENTES NO. NC.

SOPLO DIAST. SOPLO DIASTÓLICO,
INFEC. RESPIRAT. INFECCIONES RESPIRATORIAS.

SOPLO 51ST. SOPLO 5ISTOLICO.
P.A.B,D. PRESION ARTERIAL del BRAZO DERECHOI

20.RUID. PULM. 20. RUIDO PUL/ilONAR.SOPLO CONT. SOPLO CONTINUO.
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. SOPLO DIAST SOPLO sI ST. 2o.RUID. PUU!.. CATETER I SMO. ELECTROCARDUOGRAMA.
RADIOG~AFIA.

<;\ NO. + NO. LlMITE~ :iORW~LES.
NORMAL.

NO NO.
-+ NO. BLOQUEO INCOMPLETO DE RAMA DERECHA. NORMAL.

NO. NO. N!J¡. NO. H I PERTROF lA B I VENTR I CULAR R:S ,da. VI V<
CONO PULMONAR SALIENTE.

NO. rw. NO. NO.. SOBRECARGA DIASTOLICA.
NORMAL.

NO. NO. NO. NO. H I PERTROF lA B I VENTR ICIJLAR R !: d. Vi V4
CONO PULMONAR SALI ENTE.

NO. G 111. + SI. HIPERTROFIA VENTRICULAR IZQU lERDA. CONO PULMONAR SALI ENTE..

NO. NO. NO. NO. LIMITES NORMALES.
NORMAL.

NO. G 11-111. +-t S l. HIPERTROFIA VENTR ICULAR IZQUIERDA. CARDIOMEGALIAt~ A EXPENSAS DEL VENTRIC. IZQ..
. CARDIOMEGALlA :-? EXPENSAS DEL VENTRIC.IZQ.

NO. NO. NO. NO. HIP8RTROFIA VENTRICULAR I ZQUlERDA HILlOS y TRAMA.

-t-+ SOBRECARGA DIASTOLlCA del VENTRIC. IZQ.

CARDIOMEGALlA~A E}(PE1\fSAs- DEI VENTRl5? lZQ.

NO. G 111.
NO.

CONO PULMONAR SALIENTE HILIOS
y TRAMA

NO. NO. -t- NO. HIPERTROFIA VENTRICULAR IZQUIERDA. CONO PULMONAR SALIENTE HILIOS TRAMA +

NO. G 111. + NO. SOBRECARGA DIASTOLICA del VENTRIC. IZQ..
NORMAl,.

'l. 'l. 'l. 'l. HIPERTROFIA VENTRICULAR IZQUIERDA. CONO PULMONAR SALIENTE HILlOS
y TRAMA ++

NO. NO. -¡-+- NID. HIPERTROFIA BIVENTRICULAR R S de VI V< NORMAL.

NO. NO. +-+ NO. LIMITES NORMALES.
NORMAL.

+ SOBRECARGA DIASTOLICA de 1 VENTR le. IZQ.
CARDIOMEGALlA-rrA ESXPEr'fSAS DEL VENTRrC., ~Q.

NO NO. .NO.
CONO PULMONAR SAL lENTE H I L I OS Y TRAMA -r

NO. Ng. r SI. HIPERTROFIA BIVENTRICULAR R S de VI
CONO PULMONAR SALIENTE.

NO. NO. + NO. SOBRECARGA DIASTOLICA del VENTRIC. IZQ.
CONO PULMONAR SALIENTE TRAMAT+

-

1"

\



en el diagnóstico de la persistencia del conducto al"terioso. Sodi (6)

considera los pa,trones siguientes:

II'-Persistencia de Conducto .Arterioso.sin hiperten8ión pul-
monar (Presión inferior a 40 mm. de Hg.)

Signos de hipertrofia Ventricular izquierda tipo sobrecarga

diastólica. En D2, D3, VF, V5, V6.

a) Ondas T simétricas altas y acuminadas.

b) Desnivel positivo del segmento RS-T con cavidad superior.

e) Ondas R altas.

d) Retardo en la inscripción de la defiexión intrinsecoide.

21'-Con moderada hipertensión pulmonar (presión entre 40
y 80 1\11\1Hg.)

Signos de Hipertrofia
biventricular.

a) Ondas R altas en VI y V2.

b) Ondas R altas en V5 y V6 (con frecuencia no se encuentran

ondas S y las ondas T son altas y aiCuminadas).

La imagen electrocardiográfica puede confundirse con la de la
comunicación interventricular.

31'-Hipertrofia Ventricular Derecha (tipo sobrecarga 81S-tólica) ;

a) Ondas R altas en VI y V2.

b) Frecuentemente ondas 1" negativas en VI y V2.

e) .Ausencia de signos de hipertrofia
ventricular izquierda enV5 y V6.

La imagen electrocardiográfica recuerda a la observada en la
estenósis pUlmonar, la Tetralogia de Fallot, ete.

-19-



En el estudio electrocardiográfico de nuestros pacientes sola-

mente 9 pueden considerarse entre los patrones electrocardiográficos

de Sodi (6) ; 5 de ellos corresponden al grupo primero con signos

de sobrecarga diastólica del ventrículo izquierdo (figura número 4),

3 al segundo grupo con datos de hipertrofia biventricular Y
uno solo

al tercero (figura número 5). En el resto 3 presentaron electrocar-
diogramas en límite normales, 5 tuvieron datos de hipertrofia ven-

tricular izquierda (A Q R S a la izquierda, S profundas en VI

y V2 e inscripción retardada del vértice de R en V6) y uno pre-

sentó bloqueo incompleto de rama derecha (rSr en VI).

..

Figura Número 4.-Electrocardiograma de P. C. A. con sobrecarga

Piastólica del Ventriculo izquierdo.
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Figura Número 5.-Electrocardiograma de P. C. A. con datos

de hipertrofia biventricular (R. S. de Vi a V3).

SIGNOS RADIOLOGICOS

, .La radiograf~a del tórax es de mucha importancia en el dia -
nostIco de la persIstencia del conducto arterioso Per 1

~
de lo 1 fl

"
o en a mayona

s casos, es a uoroscopía la que nos da dato '.
.

s mas precIsos.

En ~eneral el corazón se encuentra discretamente aumentado

de tamano a expensas del ventrículo izquierdo E st ' lt ' 1

t
.

. e u Imo y a
ar ena pulmonar son hiperpulsátiles Y descrl'h~ . .

.
'U<:7nun mO'VImIento

pe~uhar llamado" en báscula." Los hilios están dilatad

latidos visibles.

os y con
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Uno de los hallazgos Radiográflcos m~s importantes en la per-
sistencia del Conducto Arterioso lo constituye el crecimiento y
abombamiento del arco medio, que es variable y aumenta en tamaño
a medida que la hipei'ten.si6n pulmonar crece.

En nuestros enfermos no pudimos obtener datos sobre la fre-
cuencia ftúorosc6pica del "Movimiento en Báscula", ya que este
examen no fue practicado por nosotros y no se describe en los
informes que se encuentran en las historias clínicas.

Nos limitamos a describir lo que encontramos en las placas
radiográficas :

10 pacientes tenían cor'az6n de tamaño normal, pero en 2 de
ellos existía ahomhamiento discreto del cono pulmonar. El resto
de los enfermos presentaron cardiomegalias que variaron en + y

++ a expensas del ventrículo izquierdo, cono pulmonar ahombado
y acentuaci6n + y ++ en los hilios y trama pulmonares.

ANGIOCARDIOGRAFIA

Chávez Dorbecker Y Célis (7), inyectando sustancia opaca

directamen;e en las cavidades derechas del corazón a través de .

una sonda introducida por la Yugular externa, han ohservado 2
tipos de imágenes que tienen importancia en el diag~6stico angi~-
cardiográfico de la persistencia del Conducto Artenoso.La pr.l-
mera consiste en la opacificación prolongada del tronco de la artena
pnlmonar más allá de 2 ó 3 segundos, que es el ti~mpo en que
normalmente la arteria dehe vaciarse. La segunda Imagen es la
reopacificación de la arteria pulmonar. Nosotros no tenemos expe-
riencia en angiocardiografía. A ninguno de nuestros enfermos se
le practic6 este método de diagnóstico.

CATETERISMO C.ARDIACO

En este examen los datos de mayor valor se recogen e:studiando
el trayecto 'de la sonda, valorando las presiones y practicando el
análisis de los gases. Es indudahle que existen otros datos de inter'és
ohtenidos por el cateterismo cardíaco como son el sentido del Shunt,
los déhitosy las pruebas circulatorias. No haremos referencia a
estos últimos.

-22-
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a) !trayecto d.e la S'onaa.-El paso del cat~ter por el cond.ucto

arteriosoconstituye desde luego la prueba más concluyente de su
existencia. Esto se obtiene con relativa frecuencia en muchos cate-
terismos. La imagen radiológica es característica en Postero-an-
terior y oblicua ~zquierda (figura número 6).

I1

'11

Figura Número 6.-Trayecto del catéter (en línea negra continua)

en Ca.sOBde P. C. A.-(Tomado de Donzelot).

b) Estudio de PresioneS.-El estudio de las presiones en la

persistencia del Conduc,to arterioso no hace por sí solo el diagnóstico

de este padecimiento. Sin embargo, ayuda y sobre todo, tiene
importancia para seleccionar los casos quirúrgicos.

Donzelot y Colaboradores (3) señalan que los conduCItoo arte-

riosos típicos con débito moderado y hien tolerados, no producen

modificaciones importantes en las presiones pulmonares y de las

-23-



éavidades derechas. Por su parte 'Chltvez y Coíahoradores (i)
señalan que son excesivamente raros los casos en los cuales con-
servan las presiones normales. Esto lo comprueban con el hecho
de que en 45 conductos cateterizados en el Instituto de Cardio-
logía de México, sólo 5 o sea el 11% tuvieron cifras inferiores
a 30 mm. de presión sistólica en la pulmonar. Los otros 40 tuvie-
ron hipertensión pulmonar ligera, mediana o grande.

El cateterismo señala el aumento de saturación de 02 en la
sangre de la arteria pulmonar sobre todo a nivel de la desemboca-
dura del canal. Generalmente el aumento de oxígeno es de 3
volúmenes por ciento (4).

De nuestros pacientes tres fueron cateterizados por el Dr. Car-
los Armando Soto. En uno de ellos fue posible introducir el

catéter a través del conducto y llevarlo hasta la arteria Aorta.

e) Estudio Gasométrico.-La persistencia del conducto arte-
rioso por la naturaleza del padecimiento, conduce sangre oxigenada,
hacia territorio que normalmente Hene sangre venosa. De manera
eventual, y sólo en casos de hipertensión pulmonar importante, este
flujo se invierte y puede producir shunt Veno-arterial. Como se
ve el conducto Arterioso, siempre facilita mezcla de sangre oxige-
nada y no oxigenada, cosa que se pone de manifiesto por el estudio
gasomtitrico.

Figura Número 7.-Ver texto. Figura Número S.-Ver texto.
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Este caso presrentó hipertensión pulmanar (fig. N<.>7) (108.60 mm.
de Hg) Y a pesar de esta fue intervenida con éxitO'. La figura
númerO' 8 enseña el catéter intraducida en la arteria Aarta. El
trayectO' de la sonda puede compararse al que se abserva en la
figura númerO' 6. En las atras 2 casos el estudio hemodinámica

nO' fue concluyente, en una de ellos el examen gasométrica prac-
ticada par el Dr. J. Artura lVIendizábal, dió la siguiente:

Vena cava superiar. . . . . . . . . . . 16.28 Val. %
Aurículaderecha. . . . . . . . 16.19

" "VentrículaDerecha. . . . . . . 16.19
" "Arteria Pulmanar rama derecha. 17.26
" "Capilares Pulmanares derechas. . 17.89,,;,

Arteria Femaral. . . . . . . . . 19.14""
Capacidad de Saturación de O. . . . 19.69""
Hemaglabina. . . . . . . . . . . . . 14.07 Grs.

En la figura númera 9 puede abservarse el catéter intraducida
en capilares pulmanares derechas del tercer caso cateterizado.

EVOLUCION y COMPLICACIONES

Antes del advenimientO' de la era quirúrgica la evalución de

las pacientes can Persistencia del Canducta Arteriasa era práctica-
mente fatal y fallecían a Cünsecuencia de insuficiencia cardíaca a de
endarteritis bacteriana.

La edad prümedia de vida fue según las estadísticas de Abbatt
(8) de 24 añas y para Keys y Shapira (9), la sübrevida llegó a

las 37 añas. En la actualidad las Canductas ArteriüSOS nO' cam-
plicadas que san sametidas a tratamientO' quirúrgicO", tienen des-

. pués de la intervención sabrevida narmal.

TRATAMIENTO

El única tratamientO' de la persistencia del. Canductü arteriasa

es quirúrgica, ya que par media de éste, pademas hacer desa.pare-
cer la -anamalía. El punta que hasta en estüs últimas tiempas ha

sidO' más objeta de discusión, es a qué edad debe aperarse y cuáles
canductas deben intervenirse. En principia podemas decir que tadü
canducta arteriaso diagnüsticado, es candidatO' a cirugía y sólO'
deben desecharse aquéllüs en las cuales la hipertensión pulmonar

es muy impürtante, (90 mm. deHg.) y cuanda las cifras tensianales
en territaria pulmanar hayan igualada a sabrepasada las de la aorta

invirtiendO' el shunt. En cuanta a la edad las menares de un añO'
salva en casos excepcianales (hipertensión pulmonar rápidamente
prügresiva, peligra de insuficiencia ca,rdíaca, etc.) nO' deben inter-

venirse parque existe la pasibilidad de su aclusión natural. La

edad óptima para la cirugía es entre 3 y 5 añas.

La martalidad üpera.taria es según Gibssün (10) del 2%, este

data fue abtenida del reparte de 15 centras cardialógicas de lüs

EE. UU., en dande se hicieran 3,433 aperaeiones y la martalidad

fue de 68 casos.:Figura Número 9.-Ver texto.
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Lüs-18 casüs que constituyen la base de nuestrO' trabajO' fuerün

operados pür el Dr. EduardO' Lizarralde A., sin tener que lamentar

ningún fallecimientO'. El resultado fue excelente en 17 pacientes
y sólO' en unüpüdemos cansid~rarlO' regular nO' pür la operación
en sí, sinO' porque el enfermO' tenía O'tra cardiO'patía asO'ciada.

TECNICA
CONCLUSIONES

La ligadura simple del canal prO'puesta por Gross en 1939,

la ligadura doble seguida de la inyección de un agente esclerüsante

entre las dos ligaduras, y la ligadura doble cün la cümpresión del

canal entre las dos ligaduras con una banda de celüfán y que tam-

bién fue prüpuesta pür GrO'ss (1947) han sidO' prádicamente aban-

dünadüs y la señalamos únicamente por su interés histórico. En el

mümsmtü actual la técnica utilizada es la de la ligadura O'mejür

la sutura y sección, es decir, sutura de las extremidades y sección

del canal.

1~-Be hacen consideraciones generales sobre lá Persistencia

del ConductO' Arterioso.

2~-Se estudian 18 casos de Persistencia del Conducta Arte-

riO'so, pertep.ecientes al Departamento de Cirugía Infantil

del HO'spital General de Guatemala.

3~- Tüdüs los casüs fueron diag'nO'sticadO's clínicamente, cün

ayuda de la electrücardiografía y lüs Rayüs X. Sülamente

en 3 de nuestrüs pacientes se practicó estudiO' hemüdi-

námico. En uno de ellüs fue cateteT'Ízado el Cünducto.

4~-LO's 18 casos fuerün operadO's con Cera % de mortalidad.

LUIS MENDIZÁBAL ROBLES.

v{> B{>~

DR. CARLOS ARMANDO SOTO.

Imprímase,

DR. ERNESTO ALARC6N B.,

Decano.
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