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DUCTUS PERSISTENTE ATIPICO 
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Hosp1tal Infanta Lutsn, dP la Cruz Roja. HoHpitnl Pt·c \'tn ­
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Spvilln. 

De vez en cuando nos enfrentamos en la clí­
nica con síndromes que, sencillos de valorar en 
circunstancias normales, aparecen enmascara­
dos por los factores condicionadores. 

Un gran beneficio puede reportar el intuir la 
frecuencia con que las afecciones cardíacas mo­
difican sus rasgos tradicionales para expresar­
se-sol::re todo cuando han evolucionado con es­
ｾｯｮｴ｡ｮ･ｩ､｡､Ｍ､･＠ forma algo dispar a la consi­
derada como clásica. 

La persistencia del conducto arterioso es muy 
bien conocida tanto desde el ángulo clínico como 
del fisiopatológico. Las variaciones que puede 
ofrecer también están a nuestro alcance. Son re­
petidas las alusiones en la bibliografía a la difi­
cultad de diagnóstico que esta afección llega a 
ｾＺ･ｳ･ｮｴ｡ｲ＠ cuando los datos recogidos en el pa­
｣ｾ･ｮｴ･＠ no nos recuerdan su sintomatología tí­
pica. 

CAso CLI:'\ ICO. 

Se trataba de una mña de dieciséis años sin antece­
dentes que pudieran relacionarse con el cuadro del mo­
ｾ･ｮｴｯＮ＠ La enferma sólo refería disnea de esfuerzo Y a is­
adas hemoptisis coincidentes con estadios de sobrecar­
ga respiratoria. sa: lo somático presentaba un desarrollo algo ｾﾷ･ｴｲ｡ ﾭ
q ' con talla pequeña y volumen corporal mfenor al 
ｵｾ＠ le correspondía por su edad. Psíquicamente normaL 

v el aspecto externo sólo llamaba la atención un salto 
t:scular moderado en base del cuello. La coloración cu­
ｲｮｾ･｡＠ no reflejaba déficit de oxigenación. No tenía defor­
v¡ ades torácicas ni se dibujaban redes de circulación 

canante. El signo tensional de Bohn era positivo. 
la;galpancto el peto costal percibíamos un thrill fuerte Y 

0 en mesocardio. 

ｱｵｾｾｾｯ＠ localización electiva en tercet· interespacio iz­
• muy cerca del borde esternal, se escuchaba un 

soplo telesistóhco muy rudo, prolongado hasta el segun­
do tono, que aparecía visiblemente hipersonoro. La diás­
tole estaba libre de auscultación y en el registro gráfico 

figura 1 no se ven más que mínimas vibraciones 

Foco pulmonai·. 

Tercer interesp<J.cio izquie1·<1o. 

Fig. 1 a. 

Foco aórtico. Foco central. 

Foco tricúspide. 

Fig. l. b. 

acústicas continuando el segundo tono. En segun.do ･ｾﾭ
pacio intercostal los signos ｡ｵｳ｣ｵｬｴ｡ｾｯｲｩｯＮｳ＠ eran. Idénti­
cos, aunque más atenuados. El soplo .sistólico .se 01a tam­
bién en región interescapular y axlla. La f¡gura 2 co-

Fig. 2. 

JTesponde al electrocardiograma. en el qut' se objetiva 
rotación antihoraria con punta hacia delante Y corazón 
en posición vertical. . .. . 

Por balistocardioo-rafía no existían modlticaciOnes ､ｾ＠
las ondas I ｾﾷ＠ J, per; la variación respiratoria estaba dis­
minuida. como se aprecia en la figura 3. 
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En fluoroscopia se \'isualizó ostensible aumento en la 
\.ascularización de los campos pulmonares con vasos 
muy danzantes en los hilios. La figura 1 demuestra que 
la aorta ascendente Y el arco estaban dilatados: ade­
más, el arco ｶ･ｮｴｲｩ｣ｾｬ｡ｲ＠ izquierdo era de considerable 
tamaño. 

Por· el carácter atípico del soplo, y sospechando hiper­
tensión pulmonar, practicamos cateterización cardiaca. 
La sonda progresó normalmente hasta el infundibulo 
pulmonar figura 5 , e introducida en la artena rleri-

Fig-. 3. 

vó. a través del ductus permeable, hacía la aorta , drbu­
jando la forma característica que el catéter presenta en 
la frgurá 6. 

Como era de esperar. se comprobó un dintel alto. con 
cifra de 46 mm. de Hg. en la manometria de la arteria 
pulmonar. ciertamente muy inferior a la determinada 
en aorta. Xo existía hipertensión en la cámara ventricu­
lar derecha. La oximet1·ía de la sangre t·ecogrcta en la 
pulmonar marcaba 4.2 \'Oiúmenes por 100 ele oxigeno 
más que la tomada en el \'entriculo. Existía. pues. un 
abundante shunt de izquierda a derecha con hiperten­
sión pulmonar. 

Evidenciada la sospecha de rtin.g"nóst ic-o. ' 't pacren te 
fué toracotomizada. presentando m rl JC·tus persistente 
de grueso calibre que se implantaba en la aorta sin con s-

F'ig. 4. 

treñir su pared. Avanzando hacia la arteria pulmonar, se 
hacia algo posterior, tomando en ese extremo una im­
plantación ova l que aumentaba sin duda el riesgo de las 
maniobras encaminadas a su total liberación. Una vez 
disecada su cara posterior, el conducto fué ocluído de 
manera definitiva. 

La obliteración conseguida fué c:ompleta y la enfer­
ma, restablecida del trauma quirúrgico, carece en la ac­
tualidad de sintomatologia. 

Col\IENTARros. 

La persistencia del ductus es una cardiopar 
fistular, en la mayoría de los casos ｲ･ｦｬ･ｪ｡ｾ｡＠
con clínica tan expresiva que basta para sentaa 
el diagnóstico y su consecuencia imperante ｱｵｾ＠

l•' ig. 6. 

es la obliteración artificial. Sin tardar ｾｵ｣ｾ Ｑ ｾ＠
abocará en insuficiencia cardíaca Y. _pue etra· 
cluso llegar a presentarse una ｳｩｴｾ｡｣ｷｮ＠ ｣ｾ｜ Ｕ Ｎ＠
indicadora de intervenir por la s1mple e mJ 

tificada demora del tratamiento. 
1 

sín· 
Los rasgos brillantes que componen e arco 

drome se encuadran íntegramente en el rn 
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de la ･ ｸｰｬｯｲ｡ｾｩ￳ｮ＠ ｨ｡｢ｩｴｾ｡ｬ ｟＠ ｾ ｵ ･＠ ｳｾ＠ realiza en 
lquier ambiente cardwlogiCo. Sm embargo, 

｣ ｵｾ＠ ten no con demasiada rareza algunas va-
exJs • · · d l . tes chniCaS como consecuencia e os pro-
nan d' . h. L . , l íos caracteres- 1mens10nes, Iper enswn pu -
p onar aunque sea moderada- de un ductus tar-
ro ' . l d' mente permeable. Vanantes que, en o esen-
ｾ｡｡ｬ＠ se refieren a la auscultación. G. A. G IBSON 

Cl ' l . , t' l describió en ＱｾＰｾ＠ os ｳｩｧｮｯｾ＠ acus Ｑ｣ｯｾ＠ que a ca-
racterizan, asimilados cornendo el tiempo a los 
rnás diversos artefactos sonoros. Lo cierto es 
que un ca_nal arte_rial produce un doble ｳｯｾｬｯ＠ de 
localizacion electiva en segundo o tercer mter­
espacio izquierdo del tórax , con franco predo­
minio del elemento sistólico. En ocasiones la 
auscultación- o su registro gráfico, s in duda 
más objetivo- nos demuestra que el componen­
te diastólico es muy pequeño si no inexistente. 
obligándonos a realizar estudios de más sensi­
bilidad que sirvan de f undamento para la pos­
tura terapéutica a tomar. 

Método decisivo para el diagnóstico resulta el 
sondaje de las cámaras cardíacas. Las medicio­
nes efectuadas en las cavidades derechas- so­
bre todo en el ventrículo- tienen extraordinaria 
importancia, ya que tanto una estenosis pulmo­
nar como un defecto del septum muestran as­
ｾ･ ｣ｴｯｳ＠ en cierta forma parecidos. Para diferen­
ciarlo de aquélla, la hipertensión ventricular, o 
mejor su ausencia- siempre que se compruebe 
con exactitud-, es un argumento concluyente. 
En el segundo caso, el grado de oxigenación 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 más cercano esté el dintel de pre­
sión en la ¡::ulmonar al del gran tronco aórtico 
-siempre que no le su¡::ere-, más carácter de 
urgencia requiere el cierre quirúrgico del duc· 
tus. Insensiblemente se va fraguando un síndro­
me hipertensivo del círculo menor que vencerá 
la resistencia de la circulación periférica, deri­
vando sangre pobre en oxígeno a los tejidos 

distales y evolucionando hacia la fase cianóge­
na de la enfermedad, irremediablemente fatal. 
Cuando, por el tamaño del conducto, es posible 
t raspasarlo con el catéter , abordando así la luz 
de la aorta, el diagnóstico queda concretado de 
manera definitiva. 

En los protocolos expuestos es digna de men­
ción la atipia clínica, con auscultación totalmen­
te anómala y en verdad inexpresiva de esta car­
diopatía, que en otro caso es fácil de diagnos­
ticar. Resulta aconsejable-cuando como ahora 
ayuda de forma rotunda-avanzar por la gama 
de métodos complementarios de exploración 
que objetiven la sospecha diagnóstica prevista. 

Por otra parte, la cateterización coadyuva a 
hacernos comprender la falta de auscultación 
característica cuando, como en esta enferma, se 
ha estatlecido franca hiper tensión del círculo 
pulmonar en mayor o menor grado. 

Por la exploración a cielo abier lo, efect uada 
durante la intervención, se aprecian los detalles 
del canal arterial, que ciertamente influyen con 
su volumen, posición etc ., para modificar los 
s ignos acústicos de la afección 
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