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Dc acuerdo con la mayoría de los autores, en diferentes publi- 
.caciones anteriores 1, también nosotros hemos manifestado que la 

persistencia del ductus no tiene mayor significado en el lactante pOl' 

10 que la indicación de la intervenrión quirúrgica podía casi siem- 

pre aplazarse, sin riesgo para el paciente, hasta que cl niño tuviera 

pOl' 10 menos dos aí'íos de edad. Con est concepto se comprende 

que consideráramos que el diagnóstico del ductus -lleno de difi- 
cultades a esta edad, pOl' la ausencia casi constante del soplo con- 

tinuo característico- s<Í10 tendría un interés académico. 

Sin embargo, en esos misll10s trabajos hacíamos referencia a 

un enferll10 de 5 meses de edad, con ductus persistente y signos de 

iJJSuficiencia cardíaca, que Hubbard 2 hizo operar con todo éxito. 

También destacábamos gue habíamos hecho operar éxitosamente 

ados pacientes de alrededor de un año de edad, en los que el ductus 

se acompaí'íaba de insuficiencia cardíaca, prescntando además uno 
de ellos una acentuada distrotia. 

Este úl timo caso debió de habernos llevado a la posición de 

<jue el ductus era capaz de producir en el 1actante un profundo tras- 

türno del estado general e incluso la ll1uerte a una temprana edad. 

Este hecho se desprendía del trabajo de 'Viison y Lubschez 3, quie- 

nes reconodan que las probabilidadcs de lIlucrte pOl' el ductus cran 

mayores en la época dc la lactancia y que, sobrepasado este pcríodo, 
los riesgos de mortal idad operatoria de aquella época (1943) eran 

mayores que 10s engendrados porIa propia cardiopatía. 

Pero confesamos que no tué sino después del trabajo de Ziegler 4 

que tuvimos bien presente en la mente esta posibilidad, la que se 

hilO cuerpo en nosotros después del análisis de cinco observaciones 

de lactantes, de menos de 4 meses de edad, cstudiados en el Ser- 

~ DirecciÓn :-':aciolla] de .\sislellcia Social. Hospilal de :-':itÌos de Buenos 
\ires. Senicio de Cardiojogía, .Tde: Dr. Rodolfo Kretltzer. I'rescntado a la So- 

dc'dad .\rg-cntina de Cardio]ogía en \a ReuuiÓn del 14 de octubre de 1953. 
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VIC/O de Cardiología del Hospital de :\,iÙos en los Últimos 18 meses; 

cuatro de ellos [allecieron como consecuencia de la cardiopatía y 

uno fué operado con éxito *' 

OBSFRVACJONES 

()ßS, l. - C. 1", varón. de :1 tIz meses de edad. EmbaralO materno normal. 
Nacido prematuramenle de parto eutócÌco. Se iF;nora la <ifra de peso, pern era 

"pequelio". Alimentado arlifidalmente, no aumenta de peso. pOl' cuyo mntivn 
11al1 notado disnea, ni danosis. ni ha I('nido ('atarros Inonquiales. 

Se trata de 1111 niÎIO distrófico (peso: :1.900 gr). febril; ligcra disnea: 

ligera cianosis de Jabios y lIIias. sin hiponatismo digital. Se auscultan esterlores 

s.lIbcrepilantes en vérlicc del pulmón izquierdo. l.a punta del corazón se palpa 

ell 69 espado inlercostal i/'luierdo por fnC1'a de la Hnea hemiclavicular. Se per- 
cibe 111\ frémilo sislÓlico (++) v se anscullan amhos ruidos de imensidad nor- 
mal y entre amhos un soplo sislólico m:is intenso (+ +) en pnnta y mesocanlio. 

En estos dos focos existia adem:ís 1111 suave soplo mesodiaslólico y ritmo de 

galope. I'ulso femoral palpable. Bigado a I I,~ Ira,,:" de dedo del rehon1c 

cOrlal. ßazo 110 sc palpa. 
EI electrocardiogram a (fig. I. a) mostra"a nn rilmo sinusa! regular ('(m 

lIB ejc ekctrico de + 1400. Ondas I' altas y acuminadas en D 11 v en aVF. 
PosÌción eléclrica \ertical. Omlas Rs en VI. ('on dcflexión inlrinsi('()ide a 0.03 seg. 

Ondas qRs en V6 con ddlcxÏón intrinsicoide a 0.0;\ seg. 

Radioscópicamcnte, cor:llón mllY agrandado. alTO medio endcre/ado. dr- 
cuJaciÓII pulmonar exagerada. En O.A.1. el \cntrÎ(:ulo derecho aparece agran- 

dado y e\ ventrícllio i/ql!ierdo :Iparece normal. Vcnlana pnhllonar oCllpada 

La leJcrradiografía en fronlal. mueslra una RCT de 67.11 I/~ qlle confinna los 

resultados de la radioscopía. 

FI nilio falle('e a los 10 dias de inlernado. COIlIO ('onsenlencia de un pro- 
fundo trastorno nutritJ\o. 

En la autopsia: cora/ón aumenl:ldo de vollinleu: las paredes del \'. D. Y 

del V. I. conservan supropordón normal. \'lIxtaposidón sin soldadllra del 

foramclI oval. ,\orta y pulmonar sin particularidadcs. '~CJ lum intervenlrÌcul:p' 

intacto. (;ran ductus. (orto. scnsiblemcnlc del misl\lo calibre qlle c\ cavado de 

]a aorta. 

Desgraciadamente hel\los extraviado \a piela analóll\ica. pOl' 10 qlle no !.ii: 

)osible realizar cl esllhlio hislopatológico lie los pulmones. 

I)ns. 2, -.J. ,\., varón, de :1 
m. de edad. IJI III(/{ì/(' !}(/(/t'cìfÍ I1lÌJ('()ìa ('// " 

'. l'oslerionnenle a la presenlación de eslet rabajo helllos Icnido oportun;. 
dad de indicar Ja inte1'\ención quirt'lrgiea en un lactanle. de " meses de edad. 
afeclado dc disnca. ritmo de galope e insufÌciencia canliaca congesliva. con 

marcado agrandamiento cardíaco, y accnluada distrofia. La madre hahía pa(le- 
cido de ruheola en el primer Illes del elllharalO. EI drujano (Dr. Fernando Tri- 
cerri) procedió a ]a dohle Jigadura de un mnducto arteriO\enoso de gran calihre. 
Al mes de operado !lahía aUlllentado Ih Kg. de peso. presclltando só]o un SltavC 
soplo sistólico en la base. 
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DUCTUS PERMEABLE EN EL LACTArtTE 

.w,,!!.undo /ill'S dd e/llIJlJm:o. EI nilìo lIació a tÜmino de parto normal, pesanrlo 

2.8()() Ji,L .\Iimentado artifidalmellte ha aumentado poco de peso. No Ie han 

notado disnea, ni ,ianosis. Se interna en eI Scrvicio de Laclantes del Hospital 

pOl' dispepsia v neumopatía aguda, COli pronunciada dimea. 
Se Irata de un niilO distrófim que pesa 3.32:jO gL Fontanela hUlldida, Ca- 

lara/a I,ila/eml. Se palpa UII inlenso frémito (+ ++) sohre la aorta ell el 

hueco supraeslerual. La punta del cor:ll~)n late en el ,jQ espacio intercostal iz- 

I 
~ 

rig. 1 

'luienlo sobr" la linea ,,,ilar anterior. Se palpan ambos ruidos canHacos, pen> 

no fr(-llIi:o en el precordio. Por la auscullación se percibe un soplo sistólico 

m,is inlc1!So (+ +) en la j1ulmonar v en cl mesoLanlio. Lon primer ruido 

normal v 2'-' ruido pulmouar rcforzado. I'ulso femora] palpahle. Hígado se 

palpa a 2 Irave,es de dedo del rehorde coslal. Hazo uo se palpa. 

EI eleuro, ardiograma (fig. ], h) muestra un rilmo siuusal regular. Fie 

- !J 



R. KREUTZER, G. BERR!, .T. A. CAPRILE Y L. BECl' 

cléclrico a +900. Ondas l' auuuinadas cu II, II! \ a\'F. I'osición eléctrira 
vertical del corazón. Isodifasislllo de RS desde VI a V(;. (ompleJC> 'IRs en. Vfi. 
La ~!efJexión intrinsiroide apare<:e a 0.02 seg. en VI y a O.(J-! seg. en VIi. 

Radioscópicamentc, corazón nlllY agraudado. .\rco medio Jigeramenle sa- 

lienle. Circu]ación pnhnonar exagerada. En 0.\1 hay' agrandamiento prepon- 
derante del ventriculo izquierdo. La \etHana pululOuar está ocupada. La te- 

lerradiografia en frontal muestra Uni! RCT de fi,1.2 "". 
Tratada con digital se redujo la hepatomegalia. pero el ni,io continuó 

perdiendo peso Y fallece con uu cuadro de trastorno uutrilÍ\ 0 agudo y neumo- 
patia a los IC, dias de internaÜo. 

4.11tol'sia: (Dr. BecÚ). Corazóu aumentado de tamalio a expensas funda- 
lI1entaimente del ventricuto izquierdo. Llall/a la atellciÓII el exip;[{o .dilÍlIletro 
del allillo 1I/1Isc1IIar de T'iellssells (fig. 2) que es nOlahlemente menor que 10 

J.îg. 2. - Mici"Oa/1illo de FiClISSCIIS: I Ca\'a inferior; 2. (aya superior; ,I. Vaha de 
la tricÚspide; 4. Pared del yenlrÍculO derecho. La linea de !'lmtos sCliala la, 

dimensiones norll1ales del anillo de Vieussens. 

que se sucle obseryar. La pared del yentrÍculo derecho mide 4 y:; mill. de cspesor. 

La auricula izquienla se presenta algo dilatada y con \11, endocardio lechoso. 

Las yálntlas aurÍculo yentrirulares son norll1ales. 1'1 yenlrÍculo izquierdo esl;Í 

considerahJemente hipertrofiado; su pared mide 8 y:; mnL de espesor. EI en do- 

cardio aparece algo blanquecino. pero no "]cchoso". .\orta \ pnlmonar sin 

parlicuJaridades. EI conducto arterioyenoso es lIall1atiyamente ancho y corto. 
\[ide :j mm. pOl' 4 ~~ mm., siendo el calihre del cayado de Ii nun. 

ES/lldio histolÓgico d/' las arterias jJtl Ill/o/1a res: (Dr. Jesse E. Ech\"ards) '. 

. 
Agradecell10s la colahoración del 

patólogo de la Clinica \[am (Rochester. 
ha realizado cI estUdio histológiro de las 

<:n esle trabajo analilamos. 

doctor Jesse E. Edwards. anatoll1u- 
\finnesota, LS.\). quien gentilmente 
arlerias pulmonares de los casus que 
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Dl'(;TUS PER:\IEABLE EN EL LACTANTE 

(Fig. 3). Hemorragias locales intrapulmonales. Las arterias musculares d~ rela, 

li\o mayor calibre pueden ser consideradas anormales pOl' espesamiento de la 

I"'nica media. pero es Illuy (Iifkil asegurar eSle hecho dado que las mismas 

cst;;n rcJativamente espesadas en este periodo de la vida. Las filnas el;íslìcas 

se hallan aumentadas en n"'mero y lamal10 v esle hallazgo patológico es similar 
al que se encuentra en casos con grandes COlllllllicaciones entre la circulación 

Sistémica y pulmonar. Xo existe hipertrofia de ]a intima. 
OKS. :1. -:\1. E. G.. mujer, de I mes de edad. Es emiada al consultorio 

,Ic canliologia, porque a los ].I dias de edad 1c haliarOll un sop!o canliaco, 

IJ/ /IIadre þadaiÓ de rubeola en el primer mes del embarazo. EI nitio nació a 

t,'rmino de p,nto normal, pesando 3.160 g. Alimcntado artificial mente, ha au men, 

tado poco de peso. Xo ha tenido tianosis. Le notan disnea al tomar la Illama- 

Fig. '1. 
- "otab!e hipertnlia de la media en '.ma ar:eria de mediano calibre 

(abajo) y una de pequel10 calibre (arriba) (correspondientes a la obser\. X\' 2) . 

dera. "0 Ita sufrido de infecciolles de vias respiratorias. 

In el examen nÎlia distrófica (3.300 gr.). Xo hay disnea ni cianosis. 

Catroa/a hila/eral. La punta del corazón se palpa en cJ :;'! espacio intercostal 

iZ'luierdo pOl' fuera de la línea hemida\Îcular. Xo se palna frémito. Se percihen 

los d", ruidos fundamentales del coral<'m y cntre ambos un soplo sistólico m;;S 

inlenso (-:-+) en mesucanlio y pulmonar. I'ulso fe111m'al palpable. Hígatlo se 

palpa ados tr;J\eses de dedo del reborde costal. HalO no se palpa. 
FI eleorocardi"grama (Fig. .{, a) muestra un ritmo sinusal regular. Fje 

eI''Clrico a -jOo. I'osición e"'ttrica borilOntal del corazón. Complejo Rs eu VI 

con deflexióu iutrinsicoide a 0.02 "11;. " complejo 'IRs en Vti con deflexióll 

intrinsiwide a 0.03 seg. 

Radioscópicillllcnte ((grandaillienlo rardíaro. .\rco lt1cdio salicnte, y drcu.. 
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R. KREUTZER, G. HERRI, J. A. CAl'RILE Y L. IIECÚ 

lación puimonar exagerada. En OAI agrandamiento del ventrículo izquierdo y 

\'entana pulrnonar ocupada. La telerradiografía en fontal da una RCT de 58.1 'j;,. 

En cuatro oportunidades padecìó de an:esos de disnea paro"ística pOl' 10 

que es internada en el Hospital. lu(, digitalilada y en el cursu de la ohserva- 
cìón. a uno de los médicos Ie pareció percihir un soplo diastólico pOl' momentos. 
que Ie impresionaha como de ductus. Se intenta Iwcer una angiocardiografía. 
pero lamentahlemente la técnica radiológica no fué correcta. pOl' 10 que a pesar 

rig. ~ 

de haher,e Îll\ectado r:'pidamcnte la ,uh,tancÎa de cOUlr:I>te (\)r. \/arletta) la 

angio cs poco clara. La niiia fallece a los 1:; días de internada a cousecuencia 
de IIn pro/undo trastorno nutritiyo que la lIevó a Ia mllerte' en pocas horas. 

AIl!O!JSÙI: (Dr. Bect.). Vena GI\a superior izquierda persistente que des- 

cmhoca en el seltO coronario. Foramen "val permeahle normalmente para la 

fi- 
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Ul!CTUS PER~1 EARLE FN EL LACTA:>ÕTE 

edad. TridlSpÜIe normal. Ventrículo deredlO de paredes normales con un 
espesor de r, nun. Arteria pulmonar sin particul;JTidade'. Auricula izquierda 
\' mitral uonnales. Ventrículo izquierdo con mÚsculos papilares engrosados. 
'ic obser\a una tipica crest a fibros;\. poco prominenlc ell la región subaórtica 
a \;2 un. pOl' debaio de las \'al\';" de la aorta. Aorta de calibre normal. Conducto 

arterio\enoso enorme de " mm. de calibre pOl' 5 mm. de longitud. midiendo 
el calihre del cay ado en la zona de implantadÓu del ductus alrededor de (ì mm. 

His/%gía: (Dr. Edwards). Los halhl7gos coinciden con los obser\ados en 
el ca,<. anterior. :'\0 existe edema pulmonar. 

OilS. 4. -. .\. C C. mujer. de 3 \~ mescs de edad. Emharazo normal. 
La nilla naciÓ a 1,'rmino, de parlo eutócicn, pesando 11.200 g'. Nunca Ie notaron 
disnea ni cianosis. ni ha tenido catarros hronquialcs. Fué enviada a este con~ 

sultorio porque al mes de edad la madre Ie notó que el corazón Ie "palpitaba". 

Fig. ;~) 

En el examen: nii,a distrÓfica que pe"l 4.~!OO g'. Disnea pe\'lnanente con 

ligen. tiraje supraesternal e intercostal. :--;n hay cianosis. La punta del corazÓn 

se palpa en el :j'! espario intercostal iZ'luierdo a la altura de la línea axilar 

anterior. Se perri be un soplo sistÓlico. mas inlenso en cl foco de la pulmonar 

(+ +) ('on segnndo ruido rcforzado en dicho fol'O. EI higado se palpa a un 
tra\,,, y medio de dedo del rehorde costal. Haw no se palpa. I'nl50 femoral 
palpal,lc 

EI eleclrocardio!!;rallla dig. 5) llIueslra ritnlO sinnsal regular. Eje elÚ:lrico 

+ '100. Ondas Q en II \' III. \ en aVF. l'osiciÒn eli'ctr;ca \'ertical del mrazÒn. 
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Ondas rR' en V4R. Complejos RS cn VI con aparición dc la dcflc\.ión in- 
trinsicoide a 0.03 scg., complejos qRs en V6, con aparición de la deflc\.ión in- 
trinsicoide a 0.04 seg. La R en pun to V6 mide 21 milivoltios. 

Radioseópicamente, eorazón muy agrandado. .\reo medio sale y late. 

Cireulación puhnonar e\.agerada. En O:\l agrandamiento de amhos venlrieulos.. 

pero cspecialmente del izqnierdo. Ventana pnhnonar oeupada. Las teleHadiogra- 

fías confirm an el resultado de la radioscopía. e\.istiendo en frontal una R(:l' 
de 68 % (fig. 6) 

. 

Fig. G. - Ohs. .1. Teleradiografía. 

Se formuló cI tliagnóstico pl'esm1tivo de comlnclo al'lel'iO\enoso. l'u nIcs 

,lespnés ]a nÌIìa fué internada en 1a Sala de Lactantes con un cuadro de 

neumopatia aguda de vi'rtice derccho, insuficieneia cardiaca y distrofia accn- 
tuada y a pesar del tratamicnto médico instituido fallece un mes más tarde. 

A IItoþsia: (Dr. Bccll). CorazÓn glohalmcnte anmcntado de tamalÌo a 

c\.pensas sobre todo del ventrÍculo izquierdo. La pared de la auricula dcrecha 
cstá algo hipertrofiada. FI {O/all"'" oval totaill/elite oblilerado (Fig. i), la pared 
interauricnlar liene cI aspeclo qlle cOrl'espondería a lI,n adllito. 10 quc 
sorprende extraonlinariamente en un lactanle de ;j meses. La pared del ven- 
triculo dereeho mide (j 111m. de espesor. Tricuspide normal. Arteria pulmona1' 
dilatada con paredes del aspecto de las de la aorta. .\uricllla i/quierda mllY all- 
I11cntada de tamatìo (cI doh1c de la auricula derecha). Ventrieulo i/<[lIierdo 
dilatado, sus paredes midcn ] 0 mm. dc espeso\', EI condncto arteriovenoso mide- 
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DUCTUS Pt:R:\IEAULE EN 1'1. LACTA:-iTE 

8 mm. de diámetro y se presenta ('asi como una \'entaua aorto pulmonar. La 

aorta de aspecto normal tiene un calibre de R mm. a ni\'cJ del ductus. 

Jjiagnóstico de aUlopsia: l'ersisteucia del conduclo arterio\'enoso. 1\pa- 

rente cicrre precoz del foramen o\'al. 

llislo!ogia: (Dr. Edwards). Los hallalgos coincideu con los casos ante- 

riorcs. 

Ons. :;. - F. }o'., \'aróu de 1 m. de edad. I.a II/adre j){/(lniÓ de r/lbeola en el 

jJlilller Illes d"! clIl!Jara:o. EI niÌlo nacÎó a te'nnino de parto distócico (con 

forceps) pesando 2.'!00 g. ~unca Ie notaron disnea ni cianosis ni ha teni,\o 

catanos bronquiales. Fue' en\iado a este consultorio porque Ie notaroll Gtlarata y 

el me'dico cre\'ó percibir un soplo canlíaco. 

Ell el e"amen: ~itìo distrófico que pesa 4iOO g. Calarala !Jil"leml. Ligera 

disnea. :\0 hay ciallosis. La pUllta del corazón se palpa en eI :,'i espacio inter- 

Fig. i. - Foramen mal lotalll1ente oblíterado. Tabique inlerauricular \'isto del 
Jado derecho: I. Vena ca\'a superior; 2. Veua (<I\'a inferior; 3. Válvula tricÚspide; 

4. Pared del Vent. Der. (Ia linea de pUIlIOS selìala la zona en que dehería en- 
(,olltrarsc cl foralllen oyal) . 

costal il'luierr1o a la altnra de la linea a"ilar anlerior. Se palpa Ull frbnil{) 
. sislólim (+) a la ilquienla del eslernón \' se percibe un soplo sislÓlico m,ís 

intenso (+ +) en Ja pulll10uar \' en la punla con 2'.' ruido rcforzado en el 

mesocardio \' en la pulll1onar. Hernia inguinal il'luierda \' umhilical. Hígado se 

palpa a un traY'e's de dedo del reborde. Haw 110 se palpa. 1'lIlso femoral palpahle. 
E\ e\ertrocanliograma (Fig. 4 b) muestra ritmo sinusa\ regular. Eie (kc- 

Irico +G30. Ondas Q ell r. II y III. 1'osición eléctrica inlennedia del coralón. 

Complejo Rs en VI (on aparicióll de la defle"ión intrinsicoide a 0.02 seg. Com- 

plejo qRs en VG mn aparición de la deflexión inlrinsicoide en VG a 0.04 seg. 

La R cn punto VG mide E; miJi\'oltios. 

RadiosrÓpÌcalnentc corcllón 111UY agrandado. .\reo 1l1cdio sale y 

Jación pulmonar e"agcrada. En 0.\1 el \entrículo ilC[uierdo aparcce 

laic. Circll- 
agrandado, 
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nilnien<io lOtalmente la columna. Ventalla pulmonar ocupada. Las telerradio- 

gratias contirman el resultado de la radioscopía y muestran en frontal una 

RCT de 64 % (Fig. g \) . 

COli diagllóstico de persistellcia del cOllducto arteriovelloso se Ie cfecwa 

ulla angiocardiografía (Dr. :\Iarlelta) en posirión 0.\ [ pOl' el hraw ill[ uierdo- 

En la placa I (Fig. g B) se ve el lIello de las ca\Ídades derechas v de la ar'teri;t 

pulmonar. Sobre eI tronco de csta Últillla sc ve una illlagen lacunar. corres- 

pondil'nte al sigllo de Coetz. Ell las placas su hsiguielltes se ha oparificado 

el ventrículo i/l[uierdo agrandado y a pcsar de que eI velltrícuhlo derecho se 

ha variado totalmente de la sllStanria opaca ell la placal (Fig- g C). la arteria 

pullllollar ha sido reinvectada. 

Fi~. X 

EI ~I de agosto IUt, operado pOl' el Dr. :\!ario Brea. FlHolltrÚ 1111 conduclo 

artnimclloso de UII ellorllle calihre (casi COIIIO el de la aorta) de L') 111m. de 

longitud que cerró COil dohle ligadllla. desaparecielldo illmediatalllellte el thrill. 

\ Ia scmalla fllt. dado de alta Sill ilH011\Tlliclllcs \' ha IIIcjor;Hlo r;'rpidalllcnte de 

Sll distrofia ;Illlllcntando hil'n dc pcso. 

CO\I E:\TARIOS 

Del an;ílisis de estas historias se de;;prendell \anos hedlOs que 

hemos analizado en los Cttadros I y 2 Y que considerarelllos sepa- 

radal11ente. 

Sorprende que en tres de estas cinco obsenaciones se registrara 
e] antcccdente de rubeola en los dos primeros mescs del el11barazo 

10 - 
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DUCTUS PERMEABLE EN EL LACTANTE 

de la madre. Si bien es conocido el factor ponderable de la rubeola 
como causa productora de malfonnaciones fetales -especial mente 
cataratas bilaterales, sordomudez y canliopatía- no Yes menos cierto 
que este antecedente aparece solamente en menos del 5 % de los 

casos de canliopatías congénitas ~'. Debcmos señalar, además, que 

en nuestra casuística de ductus, hemos encontrado otros tres casos 

acompaiìados de sordomudez y del antecedente de rubeola en los 

primeros meses del embarazo de la madre. 1\0 queremos generalizar, 

pero sí destacar que la asociaciÓn de catarata bilateral 0 sordomu- 
dez, con el antecedente de rubeola y el hallazgo de una cardiopatía 

acianÓtica en el niño, de be hacer pensar en primer término en la po- 
sibilidad de que ésta sea una persistencia del conducto arteriovenoso. 

Llama también la atenciÓn que se tratant de .5 lactantes con 

distroLia acentuada que progresaban mal de peso. Cl'eemos que no 

puede negarse que el ductus haya sido la causa fundamental de la 

distrofia, 10 que suponemos dcbido a la disminuciÓn del volu1l1en 

minuto periférico como consecuencia del "shunt" de izquierda a 

derecha de grado acentuado. 

Destaquemos, además, que como causa de Illuerte en estos cua- 

tro GISOS se imputÓ, en primer término, al trastorno nutritivo y /0 
a la bronconeumopatía, ya que cstas asumían un papel preponde- 

rante en la sintomatología, relegando a segundo térmillO alas sín- 

tomas dependientes de la canliopatía, Este hecho sugiere la posibi- 

lidad de (1 ue en los servicios de lactantes algunos casos de ductus 

hayan podido provocar indirectamen te la Illuerte de los pacientes 

agravando la distrofia 0 la neumopatía y que aquél haya podido pasar 

inadvertido en cl examen necrÓpsico, sea porque se considerase que 

la permeabilidad del ductus puede ser un hecho normal en los 

primeros meses de la \' ida, sea porq ue no se 10 ha ya buscado. 

La disnea se presentÓ en los cinco casos y en uno se acompalÌÓ 

de accesos paroxísticos. pero cl síl1toma no tiene suficiente jerarquía 

como para considerarlo de suficiente valor diagnÓstico. La cianosis, 

como era de esperar, no [ué encontrada sino en cl primer .caso 

(C. L.) coincidiel1do con la evoluciÓn de una neulllopatía. EI hipo- 

cratismo digital cstuvo pennanentemente ausente. 
N i el [rérnito, ni la in tensidad del soplo sistÓlico ayudan en cl 

diagnÓstico, ya que si bien se aprcciÓ el soplo sistÓlico en todos los 

casos, no tenía una 10calizacÎÓn selectiva. En cuanto a 10s soplos 

en la di;ístole, se registrÓ en la Obs. 1 un soplo mesodiastÓlico y en 
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la Obs. ~, un sop]o diastölico dudoso, qUt: a uno tk los médicos 

(Iut: ]0 cxaminÖ Ie impresionÖ pOl' momt:ntos COIllO continuo. EI 2'1 

ruido pulmonar era normal 0 estaba acentuado. 
Existía un agrandamiento cardíaco t:n todas las observaciones 

y en <Jlgunas era de grado accntu<Jdo. EI arco medio estaba t:ndere- 

zado 0 saliente y la circulaciÓn pulmonar exagerada t:n todos los 

casos. RadioscÓpicamente, impresionÓ el ventrícðlo tkrecho como 
más hipertrofiado qut: el izquierdo en la Obs. ]; como hipertrofia 

bi-\'Cntricular en ]as Obs. 2 y 4 Y como hipertrofia dominante del 

ventrículo izquierdo. en las Obs. ~ y 5. 
EI electrocardiograma mostrÖ una hipertrofia biventricular por 

]as precordiales en la Obs. I e hipertrofia dominante sobre eJ Yen- 

trículo izquierdo en las restantes cuatro observaciones pOl' el retardo 
de la apariciÖn de ]a dcflexiÖn intrinsicoide en, V(i con relaciÓn 
a VI. Se hallÓ constantemente el complejo qRs en V6. 

La angiocardiografía fué confirmatoria en la Obs. 5, en tres no 
fué intentada y en la Obs. ~ fracasÓ pOl' razones técnicas. 

EI diagnÖstico cIínico forl1lulado fué cl dt: comunicaciÓn inter- 
auricular en la Obs. I; el de ductus con interrogante t:n las Obs. 2 

y 4 Y el de ductus en las observacÍones ~ Y :J. 

DISCUSIÚN \' DIAC;NÚSTICO 

Del estudio ck las obst:n'acÌones pubJicadas pOI' otros antores 
y de las nuestras, surge la il1lportancia del diagnÓstico precOl de la 

persistencia del conducto arteriovenoso en el lactante, En decto, 
mientras en la mayoría de los casos esta cardiopatía es bien to Ie- 

rada, en otros, puede acompallarse de trastornos nutritivos, neumo- 
patías, insuficiencia cardíaca y distrofia acentuada que IIevan a ]a 

Illuerte a los pec]uelìos pacientes, por 10 que bien podrian ser lIa- 
mados "ductus malignos". 

,\nalizando nucstras observaciones y la de otros autores, pare- 
cen desprenderse ciertos hechos que permitirían formular el diag- 
n!\stico precoz de este ti po de ductus con grandes probabilidades. 
En todo lact<Jnte acianÓtico, 0 con cianosis ocasiona], con disnea 
ligera 0 acentuada, distrofia, catarros bronquiales, sop]o sistÓ]ico en 
]a regiÓn precordia], agrandamiento cardíaco en e] examen radios- 
cÓpico, sobre todo a expensas de ]as cavidadcs izq uienlas, sa]iencia 

14- 

", ;,i.1 



DUCTUS I'ERl\.fEABLE EN l:L LACTA:'IJTE 

del arw medio, circulaciÒn pulmonar exagerada, hipertrofia yen- 
tricular izquierda en eI electrocardiograma -caracterizada por un 
retardo en la apariciÒn de la ddlexiÒn intrins1coide en punto V{ì y 

complejo qRs en este mismo pun to- debe pensarse en la existencia 
de un ductus. La Ì1ipcrtrofia biyentricular en d examen radioscÒ- 

pico 0 electrocardiográfico no descarta cI ductus, en cambio la hiper- 
trofia yentricular derecha aislada en el electrocardiogram a, excluyc 
este diagnÒstico como cardiopatía aislada. 

Si además hubiera soplo diastÒlico y segundo ruido pulmonar 
reforzado, aumentan las posibilidades de que cI diagnÒstico de duc- 
tus sea correelo. Si se agrega cI antecedente de rubeola en los pri- 
meros meses de embarazo de la madre y cataratas 0 sordollludez en 
el niilo, el diagnÒstico es seguro. 

Si existiera alguna duda, en presencia de una cardiopatía con- 

génita, que presumiblemente puede tratarse de un ductus, habd 
que rcalizar en eI lactante métodos de investigaciÒn complementaria, 
tales como Ja angiocardiografía, la aortografía G 0 el sondeo car- 

díaco 4 con cI propÒsito de establecer el diagnÒstico con certeza, 

para indicar precozmente la interyenciÒn quirÚrgica. 

FxPlicacíÓn fisiopatolrjgica. -;\0 es fácil explicar pOl' qué se 

pre~entan en cI lactante estos ductus de "gran calibre con marcado 

"shunt" de Ílquierda a derecha que determinan la muerte del pa- 

cÌente en los primeros llIeses de la ,ida. La circunstancia de haber 

yerificado en tres de estas antopsias una hipofunciÒn del foramen 

oval durante la vida fetal (obsenaciÒn 2: micro <Ulillo de Vieussens; 

obsen"aciÒn ,{: estenosis subaÒrtica con probable hipertensiÒn en 

la auricula izquierda; obseryaciÒn 4: foramen oval totalmente obli- 

terado) IHh hizo atrihuir a una perturbacÌÒn de 1a hemodinal11ia 

fetal este tipo de ductus, total mente diferente de 10s casos comunes 
a cuya diagnÒstico se lIega pOI' 10 general tardíamente, si n pcligro 

para eJ pacicnte. También es difercnte la explicaciÒn fisiopatolÒ- 

gica de los casos excepcionales de ductus acompaiiados de CIanOSIS 

desde e] nacimiento con hipertrofia yentricular dcrecha en el clec- 

trocanliograma. 

La ex pI icaci(')]1 iïsiolÒgica de los diferen tes ti pos de ductus sed 

motiH) de una prÒxima comunicacÌÒn i, pcro dcseamos destaGu' 

aquí, que cuando el factor ctiolÒgico de estos ductus "malignos" es 

dcbido a una anomalía asociada que produzca una hipertensiÒn en 
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h aurícula ÏLquienIa, tal como la estenosis mitral, la hipoplasia aÓr- 

tica 0 la estenosis subaÓrtica, estas Últimas cardiopatias adq uieren 
el papd dominante pOl' 10 que en general la operaciÓn del ductus 
pucde resultar perjudicial, debiéndose considerar antes de indicar 
la operaciÖn si ella traed a parejada benelïcios 0 trastornos en la 

hemodinamia. 
,. 

DL\G0'ÓSTICO DIFLRF;\;CIAL 

COJ/)Ull1WciÓlI illteraurjcular. -i También esta cardiopatia es 

GlllSa de agrandamiento cardiaco, distrofia acentuada e infecciones 

de las vias respiratorias en el cursu de 105 priineros meses de la vida s. 

Pero, a diferencia de 10 que ocurre en el ductus, aqui el cortocircuito 
de izquienla a derecha se hace en el corazÓn, determinando un au- 

mento considerable del trabajo del ventrículo derecho en detri- 

mento del débito del ventriculo izquierdo. FisiopatolÖgicamente se 

explica esta sobrecarga del corazÓn derecho, que se revela 10 mås 
a menudo pOl' signos de hi pertrofia ventricular derecha en eI elec- 

trocardiograma, descartando de este modo cl diagnÖstico de ductus 
<lislado, En cambio, el bloqueo incompleto de rama derecha, tan 
frecuente en ]a comunicación interauricular, no serb suficiente para 
establecer eI diagnóstico diferencial de esta cardiopatia con eI duc- 

tus, desde que, ha sido encontrado pOl' Ziegler en G de sus 22 casos 

y se esbozó en nuestra observación N'! 4 (figura [)). 

(.'oll11l1licaciÓn interventricular. - Tanto dcsde el punto de vis- 

ta clinico como fisiopatolÖgico, pueden diferenciarse dos tipos de 

<:onlltl1icación interventricular: uno que corresponde al de la clåsica 

enrermedad de Roger y otro que se acompaÜa de hipertensión pul- 

monaI' n. En este Último casu cl dcfecto es amplio y las valvas de 

la :torta quedan notando sobre la perforaÓÓn, pudiendo acompa- 

lìarse en el lactante de un cuadro clínico indiferenciable del tipo de 

ductus, motivo de esta comunicaciÖn, con "shunt" de izquierda a 

derecha de porcentaje elevado. EI cortocircuito intracardíaco de- 

terminad la hipertrofia del corazÓn izquierdo para mantener un 
vol limen minuto compatible con la Yida y también un aumento de 

tra bajo del corazÖn derecho, mostrando en consecuencia el electro- 

clrdiograma sign os de hipertrofia combinada de ambos ventrículos, 

en tanto que en el ductus, cab ria esperar que se encontrara. como 

It> - 
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hemos dicho, signos dominantes de hipertrotia ventricular izquicrda. 
Es imposible considcrar aquí a todas las cardiopatías congéni- 

tas que puedan engendrar diticultades diagnósticas cuando sc acom- 

paílen del cuadro clÍnico que cstamos analizando. 

Para terminal', querelllos insistir espccialmcnte en que la per- 

sistcllcia del conducto arteriovcnoso, como cardiopatia aislada -cn 
contra de 10 que se ha sostcnido rciteradamente- pucde ser causa 

de sÍntomas graves en los primeros meses de la Yida c incluso de- 

terminal' la llluerte a esa edad, pOl' ]0 que es indispensable ]legal' 

al diagnóstico para indicar precozmentc la intervención quirÚrgica. 

RESlJ:\IE:\ 

1..- Se comentan los hallazgos dínicos, radiolÓgicos, electrocar- 

diogdticos y angiocanliogrMicos de cinco casos de pel'sistencia del 

conducto arteriovenoso, observados cn lactantes de menos de cuatro 

mcscs dc edad, de los que cuatro fallecieron como consccuencia de 

]a cardiopatía y uno fué opcrado con éxito. 

2. - Se ana]izan los hechos lllás salientes que se desprenden de 

estas obscrvaciones, destacando la coincidcncia de que en tl'es de ellos 

be registrara el antecedente de rubeola en los primcros lllCSCS del 

embarazo de ]a madrc, y la presencia dc catarata bilatcral cn el niílo. 
:J. - La sintomatología encontrada sc caractcl'iza pOl' acentuada 

distrofia, soplo sistólico, agrandamicnto cardíaco, circulaciÓn pul- 

monaI' cxagerada, signos de hipertrofia ventricular izqu,ierda en las 

derivacioncs precordialcs del electrocanliograma e insuticiencia vcn- 

tricular izquierda. 

4. - Se insiste en que con estos elemcntos de juicio hay que 

pcnsar en el ductus con clevado porcentaje de "shunt" de izquicrda 

a dcrecha de ti po "maligno" y realizar investigaciones complemen- 

tarias en caso dc duda, ya quc la indicación quirúrgica es de urgencia. 

II I B L I 0 (; R\ F I .\ 

] /Ùt'/Jlzt'r, n.; Capri/f', 1. A.; II't'ss"'s, F. y Berri, C. (;.: Cardiopatías congénitas 

sllsceptibles de tratamiellto '�lIirÚrgico. Actas y Trabajos de la III Jornada Pe. 

di,ítrica .\rgelltilla. Baaclini. TIICltm;ín, }lJ:;2. p. Ri. 
:! HII1,l,ord. 1. P.: The Diagnosis alld EyalllatÎ-on 01 Compensated and Cncom. 

pellsated Patency 01 the Dllctns .\rterioslls. .J. Pedial.. I C).n. 22. :;0. 
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Rf:Sl'\lf: 

On fait Ie commentaire des donnèes cliniques, radiologiques, {;lèclrocardiogra- 

phiques el angiocardiographiql1es dans cinque cas de persislence du canal artérieI. 

observèes dans des enfants de moins de qualre mois, <]ualre des<]uels moururent 
à consèquence de la cardiopath ie, et un hit opèrè ayec succès. 

Trois d'entre eux ayient une calar,tcle bilalèrale et la ml're eul la ruhèole 

pendant les premiers Illois de sa grosses,;e. 

La symptomatologic trouyèe se caractc'rise par une accentuèe distrophie. 

souffle systolíque, agrandissement cardiaque, circulation pnlmonaire exagèrèe. 
signes d'hypertrophie ventriculaire gauche dans les dèriyations prècordialcs de 

I'EKG, et insuffisance ventriculaire gauche. 

On insiste que, avec tous ces {-]{>ments il faut penser et tácher de con firmer 
Ie diagnostique de ductus avec "shunt"' pródominant de gauche à droite puisquc 
I'indication chirurgicale est urgente. 

SI;'I\L\RY 

The clinical, radiological. electrocardiographic and angyocardiographic finding 
in 3 cases of palent ductus arteriosus, occurring in children Jess than 4 months 

old, are described. 

Four of the hahies died hecause of heart disease, and one was succesfully 

opera ted. 

Tlnee c:ases showed hilateral cataraUs. the mother heing affeeted with 

German measles ,luring pregnancy. 

The findings included marked dystrophy, ".stolic murmur, enlarged heart, 
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Dt;CfUS PERMEAI\LE EN EL LACTANTE 
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increased pIlJrnon<Jr) circllJation, Jeft ventriclllar hypertrophy on the precordial 
eq~ and dinical signs of left ventl'iclllar failure. 

The findillgs poilll to the diagnosis of patent 
minantly left to ríght shllnt; in sllch a case, the 

since sllrgd) is urgentlv reqllired. 

dllClllS arterioslls with predo. 
diagnosis mllst he confirmed 
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'I,m hespricht die klinischen, rÜnlgenologischen, elektrokanliographischen nnd 
angiokanliographischen Befllllde VOII flillf Fällen von Persisten! des DlIetlls arlerio. 
venOSllS, heobachtet hei Sällglingen VOII gerillRerem .\lter, als vier \Ionate, Yon 
welch en \ier infolg;e des Herzfehlers starhen lInd cineI' mit Erfolg operiert wllrde. 

Drei von ihnen wiesen doppelseiligen Star auf lInd die \Iutter hatte in den 

erSten Schwangerschaltsmonaten Riiten. 
Die Rcfllndenen Symptome kennzeichnen sich dllrch hochgradige Dystrophie, 

systolisches Ceränsch, Hcrz-erweiterllng, verschäfter LlIngenkreisJallf. Zeichen yon 
Jinks.seitiger Kammerhypertrophie in den präkordialen .\hleilUngen des Electro. 

kardioRrammes lInd linkssritige Kammcl'Ìnsuffizienz. 

Man schärft cin, dass mit diesen . \ngahen an die Diag'nosc "Ductus mit 
Kunschlllss hauptsächlich von links nach rechts" lInd an Sicherung gedacht 

werden muss. da es sicilia 11m cine chirllgische Dringlichkeitsindikation handelt. 
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