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El conducto arterioso persistente presenta la peculiaridad de ofrecer,
seglin sus caracteristicas anatomicas y la magnitud de las alteraciones he-
modinamicas que provoca, sea un riesgo operatorio infimo, del uno al dos
por ciento, o una mortalidad quirdrgica sumamente elevada que alcanza,
aun en manos expertas, entre un 25 y 50 por ciento. Estas altimas cifras
se observan, sobre todo, cuando el ductus es corto y ancho, cuando existe
hipertension pulmonar o cuando el paciente es adulto. Las particularidades
anatébmicas de un conducto arterioso de poca extension. constituyendo a
veces un vedadero orificio de comunicacion entre la aorta y la rama iz-
quierda de la arteria pulmonar, explica facilmente el riesgo que implica
su pinzamiento. La poca extensién del conducto obliga a involucrar la ar-
teria pulmonar en el clampeo. facilitindose asi su desgarramiento o su
ruptura. El papel que desempena el aumento de la resistencia arteriolar
pulmonar en la elevada mortalidad operatoria en estos casos no es tan
claro, aunque no por eso menos evidente. Desde un punto de vista anato-
mico ha sido sugerido que un incremento de la presion arterial pulmonar
provocaria en el transcurso del tiempo una debilitacion de las paredes
vasculares, y el hallazgo (1) de una necrosis de la tinica media en la pa-
red del ductus en algunos de estos casos podria constituir una explicacion
anatomopatologica de esta anormalidad. La hipertensiéon pulmonar marca-
da es, ademas, capaz de invertir el sentido del cortocircuito (2), transfor-
mandolo en venoarterial, total o parcialmente. En esta eventualidad el
ductus constituye una via de derivacion de la circulaciéon pulmonar al
circuito mayor, y su cierre significa la muerte, operatoria o alejada, del
enfermo, como ha sido repetidamente demostrado. En cuanto al mayor por-
centaje de mortalidad en los pacientes adultos, puede ser interpretado en
base a alteraciones esclerdticas de la arteria pulmonar desarrolladas en el
transcurso de los anos, y también relacionada con el aumento de la presion
y flujo pulmonares (3).

La repermeabilizacion de un conducto arterioso previamente ligado es
un episodio postoperatorio que ocurre en un 5 a 7 por ciento de los casos
de esta anomalia, requiriendo una reoperacion y agravando por lo tanto
su evolucion. Entre las causas de repermeabilizacion se han citado una li-
gadura incompleta y poco ajustada o el desarrollo de una endocarditis
bacteriana (4).

* Presentado en la Sociedad Uruguaya de Cardiologia, 16-X-58.



PAG. A. BUZzl, J. L. FRANCHELLA Y D. MANCINI ENE.-FEBR.
18 1959

Es el proposito de este trabajo presentar dos pacientes en las que se
desarrollo la repermeabilizacién de un ductus adecuadamente ligado, y
remarcar la importancia de sus caracteristicas anatémicas en la génesis de
este fenémeno.

Caso n." 1. — Enferma de 14 afos. Consulta por habérsele hallado un
soplo cardiaco. No tiene sintomas. El examen fisico revela una nina bien
constituida, en buen estado de nutricion. Existe baile arterial en el cuello,
frémito sistélico subclavicular izquierdo. El choque de la punta se ve y se
palpa en el V® espacio intercos-
tal izquierdo, a 2 cm. por fue-
ra de la linea medioclavicular.
Mediante la auscultacion se cons-
tata soplo sistélico +-+ (gra-
duando la intensidad de + a
+++) en la regi6n interesca-
pular. El 2.° ruido en el foco
pulmonar estd aumentado de in-
tensidad. Existe un soplo dias-
tolico mitral de intensidad -+,
sin alteraciones del primer rui-
do. El examen radiolégico re-
vela agrandamiento cardiaco,
predominantemente de las cavi-
dades izquierdas. El arco de la
arteria pulmonar es convexo en
posicion frontal (fig. 1). En obli-
cua anterior derecha la auricula
izquierda, agrandada, desplaza
el esofago hacia atras. Existe
aumento de la trama vascular

_ e ; hiliar y pulsatilidad aumentada
Flug. 1. — Tcictradmgmil? frontal del ‘(‘asu de la arteria pu]monar (trunco
n.* 1. Agrandamiento cardiaco con prominen-

cia de la arteria pulmonar y plétora sanguinea ¥ Jama izqu'erF[a) y dd. bot}m
pulmonar. aortico. En oblicua anterior iz-

quierda se visualiza el ven-
triculo izquierdo agrandado, que sobrepasa la sombra de la colum-
na vertebral. El electrocardiograma demuestra hipertrofia biventricular
y auricular derecha y sobrecarga ventricular izquierda (hg. 2). El
sondeo cardiaco demuestra hipertensiéon pulmonar (Mx. 80, media 60 mm.
Hg) con cortocircuito de izquierda a derecha a nivel de la arteria pulmonar.
La presencia de un conducto arterioso persistente fué aseverada por el paso
de una sonda a su través. Se consider6é que el aumento de la presion arterial
pulmonar constituia una indicaciéon para el cierre quirtirgico del ductus,
ya que su persistencia podria provocar cambios anatomicos irreversibles de
las arteriolas pulmonares. En la intervencion se hallé un ductus corto y
ancho, como se presumia por los hallazgos clinicos y hemodinamicos. Se




ANGIOLOGIA
VOL. XL N.° 1.

REPERMEABILIZACION DEL CONDUCTO ARTERIOSO

PAG.
19

practic6 su ligadura, desapareciendo el frémito sistolico en la arteria pul-
monar. El curso postoperatorio fué excelente, con desaparicion de los sig-

nos fisicos;

normalizacion del electrocardiograma.

Veinte dias después nos consulta nuevamente, y va la inspeccién del
cuello, demostrando baile arterial, hizo sospechar la repermeabiliacién del
ductus, lo que fué confirmado por el examen fisico. En estas condiciones

se instruyé para que se contro-
lara la temperatura axilar y rec-
tal, planteindose la reoperacion
de la enferma con el propésito de
seccionar el ductus.

Tres dias después somos nue-
vamente consultados, esta vez por
la aparicion de hemoptisis y fie-
bre. El examen fisico revel sub-
matidez y estertores subcrepitan-
tes en la base izquierda. El exa-
men radiolégico revela agranda-
miento cardiaco, opacidad en el
campo pulmonar izquierdo y una
sombra prominente y convexa en
la zona del arco medio de la si-
lueta cardiaca. Iin este momento
se consider6 que la enferma tenia
una endarteritis bacteriana injer-
tada sobre el conducto arterioso,
la que posiblemente habia provo-
cado su repermeabilizacion y el
desarrollo de un aneurisma bac-

Fig

2. — Electrocardiograma del Caso n. 1.
Hipertrofia biauricular e hipertrofia y sobre-
carga ventricular izquierda (véase texto).

teriano de la arteria pulmonar. Se solicitaron hemocultivos, indicindose pe-
nicilina 600.000 unidades y estreptomicina un gramo diario. Los hemocultivos
fueron repetidamente negativos. Con el tratamiento antibidtico la fiebre dis-
minuy6 durante una semana, para retornar luego a su nivel inicial (38°5
rectal). Se indicd sucesivamente tetraciclina 2 g. diarios, eritromicina 3 g.

diarios, cloromicetina 2

g. por dia, sin resultado. Se aumentaron nueva-

mente las dosis de antibioticos para intentar yugular la infeccién bacteriana.
ya que la reoperacion en esas condiciones se consideré de excesivo riesgo,
por la marcada friabilidad de las paredes de la arteria pulmonar. La en-
ferma fallecié bruscamente, sin haber conseguido controlar la infeccion.
La autopsia confirmé el diagndstico clinico de repermeabilizaciéon y el de
aneurisma bacteriano de la arteria pulmonar.

Caso n."

2. — Nina de 14 anos. Hace dos anos y

medio a raiz de una

crisis de cianosis, disnea y palpitaciones, se le descubre un soplo cardiaco.
El examen fisico revela una enferma con buen desarrollo somatico y ade-
cuado estado de nutricién. Existe baile arterial en el cuello y signo del
martillo de agua; no hay ingurgitacién yugu]d: en posicion sentada. El cho-
que de la punta es extenso e intenso y estd desplazado hacia afuera, pal-



]‘.‘G. A. BUZZI, J. L. FRANCHELLA Y D, MANCINI ENE.-FEBR.
50 1959

pandose a 3 cm. por fuera de la linea medioclavicular. Existe un frémito
sistolico y un soplo continuo con reforzamiento sistélico en el 2." espacio
intercostal izquierdo, de intensidad ++ . El 2. ruido en el foco pulmonar
esta aumentado de intensidad.

El examen de los pulmones, abdomen y sistema nervioso no revela
anormalidades. La radiologia evidencia agrandamiento cardiaco marcado
(fig. 3) con prominencia del tronco de la arteria pulmonar, del botén adrtico

Fig. 3. — Telerradiografia frontal del Fig. 4. — Radiografia en oblicua ante-
aso n.” 2. Agrandamiento cardiaco con rior derecha. Apréciese el agrandamien-
prominencia de la arteria pulmonar y to ventricular derecho. Caso n 2

del botén adértico con imagen en gorro

frigio. Existe plétora sanguinea pulmonar.

y del contorno del ventriculo izquierdo. Existe plétora sanguinea pulmonar,
con aumento de las sombras vasculares hiliares. En posicion oblicua ante-
rior derecha (fig. 4) se aprecia el agrandamiento ventricular derecho, que
contacta con la pared esternocostal. En posicion oblicua anterior izquierda
(fig. 5) el ventriculo izquierdo sobrepasa la sombra de la columna vertebral,
indicando el agrandamiento de esa cavidad. La ventana adrtica no es
clara como normalmente, por la dilatacién arterial pulmonar. Existe dis-
creta prominencia del contorno de la aorta ascendente. En el electrocar-
diograma (fig. 6) existen signos de hipertrofia y sobrecarga ventricular iz-
quierda (R en V5: 33 mm,, depresiéon del segmento S-T y onda T v - +
en V5); y el AQRS esta desviado a la izquierda en el plano frontal. Si
bien es probable la existencia de hipertrofia ventricular derecha en base a
los hallazgos radiolégicos, no existen signos electrocardiograficos directos en
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qué basarla, exceptuando la escasa profundidad de la onda S en VI, ya
que ante una hipertrofia ventricular izquierda deberfa ser mayor. Lo pro-
bable es que tales signos directos estén enmascarados por esta Gltima.

Se practicé un sondeo cardiaco para tratar de confirmar el diagnos-
tico clinico de conducto arterioso persistente, pero no fué posible técnica-
mente pasar mas alld de la valvula
tricaspide. En estas condiciones se
~onsideré que el agrandamiento car-
diaco y la plétora sanguinea pulmo-
nar traducian un cortocircuito ar-
teriovenoso, de magnitud importante,
que hacfa urgente el cierre quirdrgi-
co de la anomalia. El conducto fué li-
gado sin inconvenientes, desapare-
ciendo los signos fisicos en el post-
operatorio.

Veinte dias después, sin embar-
go, la paciente es vista nuevamente
por nosotros, comprobandose la rea-
paricién de los fenémenos ausculta-
torios. La enferma sera proximamen-
te reoperada, con el propoésito de pro-
ceder a la seccion y sutura del con-
ducto arterioso repermeabilizado.

Discusion.
Existen en la actualidad tres
procedimientos quirGrgicos para la

oclusion del conducto arterioso per- Fig. 5. — Radiografia en oblicua ante-
sistente: la [igadura simple, la ligadu- rior lzqmcrréa_ Existe Ipmmlnencm de la

-y =% 5 aorta ascendente vy el contorno ventri-
i LS transfixion y la division y su cular izquierdo sobrepasa la sombra de

tura. El examen de la literatura evi- la columna wertebral. Caso n.” 2.
dencia la falta de un criterio unifor-

me sobre la oportunidad de cada uno de estos métodos. De ellos el mas
efectivo es, sin duda, el de la seccién y sutura, pero si bien hace sumamente
improbable la recanalizacion, aumenta el riesgo de hemorragia durante las
maniobras quirtrgicas y la incidencia de complicaciones postoperatorias,
tanto por la necesidad de una toracotomia mas amplia y de una diseccion
mas extensa, como por la posibilidad de deslizamiento de los «clamps» de
los extremos seccionados.

El primero en realizar la seccion completa de un conducto arterioso
persistente fué Touror (5), en razén de una hemorragia sobrevenida en el
momento de la ligadura. Gross (6) ha presentado la experiencia mas ex-
tensa sobre seccién seguida de sutura, siendo un entusiasta partidario de
este método y el primero en advocar su aplicacion sistematica. Bravock (7),
sin embargo, no concuerda con este criterio, sosteniendo que la seccion del
ductus entrana un riesgo adicional por el peligro de hemorragia. Propone
el procedimiento de las ligaduras multiples por transfixion, sosteniendo que
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es tan eficaz como la seccion y sutura en lo concerniente a la repermeabili-
zacién. Aunque es dificil establecer la incidencia real da esta complicacion,
ya que muchos casos no son publicados, puede establecerse que oscila entre
un 2 y un 8 por ciento, y
es sin duda mayor en las
series en las que se em-
plea exclusivamente la li-
gadura.

Gircarist (8) fué uno de
los primeros en presentar
dos pacientes en los que se
desarroll6 la recanalizacién
del ductus, y otros dos en
los que el cierre fué incom-
pleto, ya que persistio el
soplo continuo luego de la
intervencion. Es interesan-
te consignar que en los dos
primeros casos el ductus era
corto y media un cm. de
didmetro. Craroorp (9) ha
relatado la ocurrencia de
repermeabilizacion en uno
de sus casos, observandose
el desarrollo de una endar-
teritis bacteriana. El in-
tento de reoclusiéon provoco
una hemorragia operatoria
fatal. WancGesTEEN (10) ha
presentado dos pacientes
con repermeabilizacion lue-
go de la ligadura simple,
complicacion que no ha
observado desde que utili-
za la seccion y sutura. En

g S 5 fi@ e Bkt el trabajo de Jownes (11)

Fig. 6. — Electrocardiograma del Caso n® 2. Existe T s

desviacion izquierda del AQRS en el plano frontal e b?l_)re, complicaciones de_ la

hipertrofia y sobrecarga ventricular izquierda (véase ~ CIUEIA del CPnduc_to arte-
texto). rioso se analizan 58 casos

tratados mediante ligadu-
ra. En 5 hubo recanalizacién precoz, y en otros 5 reaparicion del soplo
continuo luego de un mes de la intervencion. Horman (12) ha publicado el
caso de una nina de 13 afos con un ductus que fué inicialmente ligado y
cinco meses después reoperado por repermeabilizacién, colocindose una
ligadura de 3 mm. de ancho en sus extremos adértico y pulmonar. Scorr (13)
ha analizado una serie del Servicio de Bravock, del Jhons Hopkins Hospi-
tal, compuesta de 180 casos, hallindose una sola recanalizacién producida
a su vez por una endarteritis bacteriana a estreptococo viridans. Nicks y

TR
i
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Movrroy (14) utilizan ligadura simple en una serie de 138 casos, teniendo 3
recidivas, una de ellas por endarteritis bacteriana. Davis y colaboradores (15)
han descrito la evolucion de una nina de 7 anos con un conducto arterioso
persistente que fué interrumpido con tres ligaduras-sutura, con retorno del
soplo continuo dos meses después de la operacion.

Los resultados de la cirugia del conducto arterioso persistente con hi-
pertension pulmonar son desfavorables, sobre todo si se comparan con
aquellos casos en los que la anomalia cursa con presién arterial pulmo-
nar normal. Cirujanos expertos, como Craroorp (9), han tenido 8 muertes
en 16 casos de conducto arterioso persistente con hipertensién pulmonar.
Aun asi estas cifras son menores que las que se presentan en los casos
mas avanzados, con cortocircuito venoarterial predominante. Las causas de
riesgo aumentado ya han sido mencionadas en la introduccién, y quizas la
Unica manera de evitarlas resida en la intervencion con interrupcion circu-
latoria aplicandose la bomba oxigenadora u otro sistema de circulacion
extracorporal.

Entre las causas de repermeabilizacion pueden citarse la ligadura poco
ajustada y la endarteritis bacteriana. En general la recanalizaciéon no se
hace por aflojamiento de la ligadura sino alrededor de ella. ya que la
impulsiéon de la presibn sanguinea aértica fisuraria progresivamente el
ductus alrededor de la seda formandose un hematoma que constituye el
estadio inicial de la repermeabilizacién.

El analisis de la evolucién de nuestros dos casos, asi como el de los
previamente publicados, indica que tanto la infeccion bacteriana como la
corta extension y el excesivo calibre del ductus facilitan grandemente la
recidiva, y es justamente en estos pacientes donde debe procederse a la
seccion-sutura. Desde un punto de vista clinico ciertas caracteristicas per-
miten prever un conducto arterioso de grueso calibre: agrandamiento car-
diaco, marcada plétora pulmonar y prominencia de la arteria pulmonar,
baile arterial en el cuello y signo del martillo de agua, estos tltimos tradu-
ciendo un cortocircuito arteriovenoso considerable. En el electrocardiogra-
ma la presencia de sobrecarga ventricular izquierda, son depresion del seg-
mento S-T y onda T-+, asevera la repercusiéon de las alteraciones hemo-
dindmicas (16). Es interesante consignar que en ninguno de los dos casos
aqui presentados existia el tipo electrocardiografico de sobrecarga dias-
tolica ventricular izquierda, descrita por CaBrera y Moxroy (17) v consi-
derada caracteristica del conducto arterioso persistente.

REsumEN

Se presentan dos pacientes, ambas de 14 anos de edad, con conducto
arterioso persistente repermeabilizado luego de su ligadura. Ambos casos
mostraron agrandamiento cardiaco y marcada plétora sanguinea pulmonar,
hallandose en la intervencién un ductus corto y de grueso calibre. En uno
de los casos se desarrollé una endarteritis bacteriana, que probablemente
provocd o favorecié la recanalizacion. Se discuten las causas favorecedoras
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de esta complicacion, asi como las marcadas diferencias en la mortalidad
segun el tipo anatémico de ductus y la edad del enfermo. Se hace un
breve anilisis de la bibliografia.

SUMMARY

Two 14-year old patients with patent ductus arteriosus, and recanali-
zation following ligation, are reported. Both showed cardiac enlargement
and marked pumonary plethora. At operation a short and wide ductus was
found. In one of the cases bacterial endarteritis developed, which produced,
or predisposed, to recanalization. The predisposing factors to this compli-
cations, as well as the marked differences in mortality according to the
anatomic type of the ductus, and the age of the patient are discussed. A
brief review of the literature is made.
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