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De vez en cuando nos enfrentamos en la cli-
nica con sindromes que, sencillos de valorar en
arcunstancias normales, aparecen enmascara-
dos por los factores condicionadores.

Un gran beneficio puede reportar el intuir la
fl_'t"-'cuen(’ia con que las afecciones cardiacas mo-
difican sus rasgos tradicionales para expresar-
se—sobre todo cuando han evolucionado con es-
pontaneidad—de forma algo dispar a la consi-
derada como clasica.

.LH persistencia del conducto arterioso es muy
bien conocida tanto desde el angulo clinico como
del fisiopatologico. Las variaciones que puede
ofrecer también estan a nuestro alcance. Son re-
Petidas las alusiones en la bibliografia a la difi-
;u]tad de diagndstico que esta afeccion llega a
tresentar cuando los datos recogidos en el pa-
;litntc- no nos recuerdan su sintomatologia ti-

a.

CASO CLINICO,

li{‘;;;:rr"”“"'”“‘ !11_' lna nm.-._ de dieciséis anos sin antece-
n ...m; I“-I“ l"[‘ht'!'-‘m rvl;u-u_sln_u‘sc_von el vnn_:lr':- del mo-
a4 enferma sélo referia disnea de esfuerzo y ais-
g h‘."“"i’“““‘ coincidentes con estadios de sobrecar-
] :'[3-‘-}!1||-;lt“1.i“.

En 19 8on
Sado, con ta
ue e

De]
Vasey]

iitico presentaba un desarrollo algo retra-
lla pequefa y volumen corporal inferior al
torrespondia por su edad. Psiquicamente normal.
.;‘H“w\“’ externo sdlo llamaba la atencioén un salto
tdneq ;L‘I :.T,[['i[“"r"“i" en base del 1-111'Iln_.‘14:1 !"ﬂl{‘ll‘-'_l‘t"l!‘.‘l’? l'1.|_-
Midadeg 1_|'1|“,*‘J_”-}.‘=l déficit de oxigenacion. No tenia l‘l’f_(]rl-
. dcicas ni se dibujaban redes de circulacion

Vicariante Fl si 1 =

o = B Signo tensional de Bohn era positivo,
alpande thi e

nz-nn‘:‘lm:n el peto costal percibiamos un thrill fuerte y
5 €N mesoeardio.

Co
N localizaeids : y er?
Qierdq alizacién electiva en tercer interespacio iz-

» Muy cerca del borde esternal, se escuchaba un
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soplo telesistélico muy rudo, prolongado hasta el segun-

do tono, que aparecia visiblemente hipersonoro. La difs- i

tole estaba libre de auscultacién y en el registro grafico ]
figura 1—no se ven méas que minimas vibraciones

- %
Tercer interespacio izqulerdo P
Fig. 1 a
Foco aortico
.

Foco tricuspide

Fig. 1. b

actisticas continuando el segundo tono. En segundo es-
pacio intercostal los signos auscultalorios eran idénti-
cos, aunque mds atenuados. El soplo sistélico se ola tam-

bién en region interescapular y axila. La figura 2 co-

rresponde al electrocardiograma, en el que se objetiva
rotacién antihoraria con punta hacia delante y corazon
en posicion vertical,

Por balistocardiografia no existian modificaciones de
las ondas I v J, pero la variacién respiratoria estaba dis-
minuida, como se aprecia en la figura 3
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En fluoroscopia se visualizo ostensible aumento en la COMENTARIOS.
I

vascularizacién de los campos pulmonares con vasos

muy danzantes en los hilios. La figura 4 demuestra quc et R . ; Ry -

la aorta ascendente v el arco estaban dilatados: ade- La persistencia del ductus es una cardig ati

mas, el arco ventricular izquierdo era de considerable fistular, en la mayoria de los casos I'@fl('jadg

tamaiio. con clinica tan expresiva que basta para sentay
Por el cardcter a[ipi(;u del 3011|;;‘ y sospechando hiper- (\[ diag!]('\ﬁti(fl] Vv sSu (.'UHH{'CU{']U.'“[ imiiel"anle ;
tensién pulmonar, practicamos cateterizacién cardiaca. * que

La sonda progresé mormalmente hasta el infundibulo
pulmonar—figura 5—, e introducida en la arteria deri-

vO, a través del ductus permeable, hacia la aorta, dibu-
jando la forma caracteristica que el catéter presenta en
la figura 6,

Como era de Y, 8e comprobd un dintel alto, con
cifra de 46 mm. d g. en la manometria de la arteria
pulmonar, ciertamente muy inferior a la determinada
en aorta. No existia hipertension en la eAmara ventricu-
lar derecha. La oximetria de la sangre recogida en la
pulmonar marcaba 4,2 volimenes por 100 de oxigeno
mas que la tomada en el ventriculo. Existia, pues, un
abundante shunt de izquierda a derecha con hiperten-
5ion pulmonar. '

Evidenciada la sospecha de diagnd

de grueso calibre que se implantaba en la aorta sin cons-

presentancde s

il Fig. 6.

efiir su par ranzi acia la arteris ar, se - o5 S a0 i o cho
trenir su pared. Avanzando hacia la arteria pulmonar, se es la obliteracién artificial. Sin tardar muc

hacia algo posterior, tomando en ese extremo una im- A : iiE ; i : ‘u-i‘dc -
plantacién oval que aumentaba sin duda el riesgo de las abocara en insuficiencia cardiaca y P ontrs’
maniobras encaminadas a su total liberacién. Una vez cluso llegar a presentarse una situacion €0 e
disecada su cara posterior, el conducto fué ocluido de  jndicadora de intervenir por la simple € i
manera definitiva. sps < . E ;
La obliteraciéon conseguida fué completa v la enfer- tificada demora ‘.io[ tr(.xtaml(n.to. onen @l ain-
ma, restablecida del trauma quirtirgico, carece en la ac- Los rasgos brillantes que compon mare

tualidad de sintomatologia. drome se encuadran integramente en el
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loracion habitual que se realiza en
ambiente cardiologico. Sin embargo,
xisten no con demasiada rareza algunas va-
:}anws clinicas como consecuencia de los pro-
:,_il.,s caracteres .dimensiones, hipertension pul-
qonar, aunque sea moderada—de un ductus tar-
permeable. Variantes que, en lo esen-

ge la exp
anlouier

jiamente P b

ial, se refieren a la auscultacion. G. A. GIBSON
cial, : Sy

describio en 1900 los signos acisticos que la ca-

racterizan, asimilados corriendo el t.ivm,};u a los
mis diversos artefactos sonoros. Lo cierto es
que un cgpal :ll’ti'll'lill produce un doble soplo de
ocalizacién electiva en segundo o tercer inter-
gspacio izquierdo del torax, con franco predo-
minio del elemento sistolico. En ocasiones la
suscultacion—o su registro grafico, sin duda
mis objetivo—nos demuestra que el componen-
e diastélico es muy pequeno si no inexistente,
sligandonos a realizar estudios de mas sensi-
'c-ilidhad que sirvan de fundamento para la pos-
fura terapéutica a tomar.

Método decisivo para el diagndstico resulta el
sondaje de las camaras cardiacas. Las medicio-
s efectuadas en las cavidades derechas—so-
bre todo en el ventriculo—tienen extraordinaria
importancia, ya que tanto una estenosis pulmo-
nar como un defecto del septum muestran as-
pectos en cierta forma parecidos. Para diferen-
garlo de aquélla, la hipertension ventricular, o
mejor su ausencia—siempre que se compruebe
¢on exactitud—, es un argumento concluyente.
En el segundo caso, el grado de oxigenacion de
las muestras de sangre venosa nos resuelve con
sencillez el dilema. Sondada la arteria pulmo-
nar, tiene excepcional interés el nivel manomé-
trico. Cuanto mas cercano esté el dintel de pre
sion en la pulmonar al del gran tronco aortico
—siempre que no le supere—, mas caracter de
urgencia requiere el cierre quirtrgico del duc
fus, Insensiblemente se va fraguando un sindro-
me hipertensivo del circulo menor que vencera
la resistencia de la circulacion periférica, deri-
vando sangre pobre en oxigeno a los tejidos
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distales y evolucionando hacia la fase cianoge-
na de la enfermedad, irremediablemente fatal.
Cuando, por el tamafio del conducto, es posible
traspasarlo con el catéter, abordando asi la luz
de la aorta, el diagnostico queda concretado de
manera definitiva.

En los protocolos expuestos es digna de men-
cion la atipia clinica, con auscultacion totalmen-
te andmala y en verdad inexpresiva de esta car-
diopatia, que en otro caso es facil de diagnos-
ticar. Resulta aconsejable—cuando como ahora
ayuda de forma rotunda—avanzar por la gama
de métodos complementarios de exploracion
que objetiven la sospecha diagnéstica prevista.

Por otra parte, la cateterizacion coadyuva a
hacernos comprender la falta de auscultacion
caracteristica cuando, como en esta enferma, se
ha establecido franca hipertension del circulo
pulmonar en mayor o menor grado.

Por la exploracion a cielo abierto, efectuada
durante la intervencion, se aprecian los detalles
del canal arterial, que ciertamente influyen con
su volumen, posicion etc., para modificar los
signos acusticos de la afeccion
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