
NUESTRA EXPERIENCIA EN MATERIA DETRA- 
T AMIENTO QUIR URGICO DE LA PERSISTENCIA 

DEL CONDUCTO ARTERIOVENOSO* 

d!' 

por. el doctor 

RODOLFO KREUTZER* 

Deseo dar a esta comunicación un carácter eminentemente 
práctico, presentando ante ustedes el resultado obtenido en las 
4 observaciones que hemos seguido en el Hospital de Niños de 

esta Capital, sometidas a la 1ígadura del ductus, las 3 primeras por 
el Prof. Dr. Oscar Ivanisevich y la última por el Prof. Dr. Ma- 
nuel Ruiz Moreno. Prescindiré,. por 10 tanto, de comentar las citas 

bibliográficas sobre el particular. 

065.. N9 1. - O. 1. R" niña de 5 años de edad. Es enviada a nuestro con- 
sultorio por uno de los médicos del hosp:tal. que fué consultado por la madre, 
residente en Vela (F.C.S.), porque la niña tenia "fuertes palpitacioncs" aún en 

reposo. Añadía la madre que, desde los pocos días de nacida, Ie habia notad(' 

en el pecho -al ponerle la mano- Un ruido "raro", como un "run run". L? 

niña no juega y corre como los chicos de su edad, acusando disnea con e ier- 

Clcios l1geros. 

EI examen descubre un desarrollo p;:.ndostHural inferior zl normal. J a- 
lia: 104)/2 (teórica minima para la edad: 106). Peso: 15.700 para un teórico 

de 17.600. EI examen especial del corazón verifiea Jas caraeteristieas clásieas 

de la persistencia del conducto arterial con agrandamiento cardíaco. Punta en 

VI espacio sobre la linea axilar anterior. Frem:to continuo en ]a base, especial- 

mente aceEtuado en el 2'.' interespacio izquierdo. Ruido de maquinaria, soplo 

continuo a refuerzo telesistólico. Tensión arterial: 110-50/0. Rad:ológícamente. 

2.grandamiento marcado del área cardiaca; saliencia del arco medio; danza hilear 

bilateral. En el electrocardiograma no se aprecian anormalidades en las derivac'ones 

de los miembros. En derivación precordial la T es negativa en C2 y C3, apa- 

l'cutemente difásica (+ -) en C4 y positiva en C5 (ver fig. 1). 
EI 29/X/42 cs intervenida por c1 Prof. Ivanisevich ligando un conducto 

de 1 em. de largo y del espesor de un Lipiz, desapareciendo el fremito en cuanto 
se hizo Ja ligadura. Registrada la T.A. en ese momento, se er.contró 135 -100 
al Baumann, 0 sea marcado ascenso de la minima. 

"Presentado a la Sociedad Argentina de Cardiologia. el 29 de septiembre 
de 1944. 
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CIRUGfA DE LA PERSISTENCIA DEL CA!\AL ARTERIAL 

FIG. 1. Obs. N~ 1. - Edad: 5 años. Talla: 1041"2 (T. (x) 106). Peso: 15.700 
(T: 17.600). Agrandamiento caríaco (R. C. T. 60.5 %). Marcada salíente del 

arco medio. Estasis pulmonar. Danza hilear. EI fonocardiograma muestra el 

sopio continuo obalgando sobre el 2') ruido reforzado. Ecg.: normal. 

i 

FIG. 2. Obs. N') 1. - Después de operada: 14 días después. Franca dismir:ución 
del tam3ño cardíaco y del estasís pulmonar. Persiste un ligero soplo sistó!íco 

habiendo desaparecido totalmente el soplo diastólico. 2') ruido rebrzado. 

(x) T = Teórlco. - 241 
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En el post-operatorio sólo se anotaron ligeros inconvenientes: taquicardia, 
temperatura discreta. Es dada de alta a los 10 dias. 

EI 13jXIj42 -a los 14 días de operada- se veri fica (fig. 2): Latido 
de la punta en V espacio un poco por fuera del mamelón. Se ausculta en la 
ballè un soplo sistólico (+) y franco reforzamiento del 2? ruido pulmonar. 
Ra~ioscópicamente se aprecia una disminución del tamaño cardíaco y del éstasis 

hiH~ar. Persiste la saliend"a del arco medio, pero ha desaparecido total mente la 

danza hilear. EI electrocardiograma siguecon las mismas particularidades; la T 

es negativa en C3, pero francamente positiva en C5. 

FIG. 3. Obs. N'! 1.- Edad: 7 años (dos años después de operada). Talla: 1.18 
(T.: 1.20). Peso: 20.200 (T.: 23). Crecimiento de 14 cmts. y au men to 

de 4 Yz k. 0 sea proporcionado al teórico. Marcada disminución del tam"ño 
cardíaco no solamente de la R.C.T. sino del D.T. real. Ausencia de soplos. 

Electrocardiograma normal. Arco medio saliente. 

EI 8/IXXj44 -a los dos años de operada- (fig. 3) anotamos: Ta- 
lla 1.18 (teórica 1.20). Peso 20.200 (teórico 23 k.) 0 sea un crecimienro 
de 14 ems. y un aumento de peso de 4)~ kilos - proporcionado al teórico. 
La punta late violentamente en V espacio algo por fuera del mamelón. 2? ruido 

pulmonar palpable. No se auscultan soplos. Radiológicamente marcada dismi- 
nución del tamaño cardíaco, no solamente de la relación cardiotorácica, que, 
como ya 10 hemos dicho con Arana.' es nuestra guía para valorar el tamaño 
del corazón en el niño, sino también del diámetro transverso real. EI electro- 
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cardiograma es normal. La Tes difásica 

doblada en C4 y positiva en C5. 
(+ -) en C3, positiva, pero des- 

Obs. Nr 2. A. I. Varón de 12 años. Examinado por uno de los 

médicos de Junin a poco de nacido. verificó un acardiopatía congénita. La 
madre consulta ahora a uno de los médicos del Hospital de Niños, en e1 deseo 

de saber si h]bria algún medio de conseguir un mejor desarrollo del niño, que 
presenta además una deformación torácica de tipo raquitico. 

En el examen se verifica un desarrollo pondoestatural muy inferior al que 
I~ corresponde por la edad. Talla: 1.33yz (teórica: 1.43). Peso: 25.800 (teó- 

FIG. 4. Obs. NC) 2.-Edad: 12 años. Tal!J: 1.33yz (T.: 1.43). Peso: 25.800 
(T.:' 38). Agrandamiento cardíaco considerable; corazón "aórtico"; saEencía del 

arco aórtico; ligera saliencia del arco medio. Estasis pulmonar, especialmente hilear: 
danza hilear. T.A.: 120-5/0. E.c.g. hipertrofia izquierda. Fono: soplo continuo, 

en ruido de maquínaria: reforzamiento del 2'!. 

rico: 38 Kg.). Punta del corazón se ve y se palp] en el VI espacio por fuera 
del mamelón. Latido torácico en el 2') interespacio izquierdo, latido epigástrico. 
Latidos arteriales muy visibles en cuello. Fremito continuo en los 4 focos. Ruido 
de maquinaria con soplo continuo --a reforzamiento telesistólico- y refor. 
zamiento Jel 2C) ruido. Tensión arterial: 120.50.0. Radiológicamente "corazón 

aértico", marcada saliencia del botón aórtico, por debajo del cua! se aprecia una 

convexidad en e1 arco meqio. Estasis pulmonar especial mente hilear; danza 

hilear. El electrocardiograma muestra una curva de preponderancÍa ventricular 
izquierda. La T es negativa en C2, pero positiva en C4 (fig. 4). 

. 

El 29jXj42 -0 sea el m;smo dia que la observacín anterior- es operado 
en el Hospitll de Clinicas por c1 Prof. Ivanisevich, que ligó un conducto del 
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tamaño de la primera falange del dedo índiee del adulto, desapareeiendo eI fre- 
mito en euar.to se hizo la ligadura, registrándose entonees una T.A. de 105-80, 
Toleró muy bien la interveneión, aeusando rgems trastornos en eI post-ope- 
ratorio ,que ni mereeen meneionarse. 

EI 16jXIj42 -a los 16 dbs de opzrado- persiste eI baile arterial y eI 

latido epigástrico visib:e. A la auseultaeión: soplo Ùtólico (+) de la base 

sin soplo diastólieo: reforzamiento del 29 ruido. Radiológieamente ha disminuido 
sensiblemente el tamaño del eorazón; ha desapareeido la salieneia del arco me- 

IIIIII 
"'1"1'1 
. 
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FIG, 5. Obs. N'I 2. - A los 16 días de operado. Se ha redueido evidentemente 
h sombra eardíaea. Ha desapareeido la salieneia del areo medio, persiste la salicneia 
del botón aórtico y la silueta "aórtiea" y ligero éstasis pulmonar. Danza hìlear 
bilateral. T.A.: 105-80. Fono: sopio sistólico (+) pulmonar sin soplo d:as- 
tólieo. Eeg.: eurva de sobreearga de trabajo del ventriculo izquierdo, con T 

negativa en tod3s las deriv. precordiales. 

dio, pero persiste muy saliente eI botón aórtico y un ligero estasis pulmonar 
con danza hilear bilateral. Tensión arterial: 105 - 80. En el eleetroeardiograma 
se apreeia una eurva de sobreearga de trabajo del ventríeulo izquierdo: ST 1 

en pendiente hae:a abajo, terminad3 con T negativa. ST2 negativo con T dí- 
fásiea (- +). T negativa en todas las precordialrs (ver fig. 5). 

EI 13jVlIj43 -easi al año de operado- la tall a es de 1.40Yz, ha- 
bien do ereeido 7 ems. desde que se operó, y su peso de 31.9(;0 indica un 

aumento de 6 kg. EI esodo general es execlente ~con ansias de vivir-. Pac 

reee haber mejorado sensiblemente la deformae:én toráeiea de tipo eifoescoliosis 

raquitiea. Hay un ligero soplo sistólico en la base. Continua deereei-ndo la 

relaeión eardiotoráeiea y el diámetro transverso del corazón. Persiste éstasis hilear, 

244 - 
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pero no se ver:fica d~nza hilear. EI electrccardiograma mucstra la mlsma 
curva de preponderancia ventricular izquierda registrada antes de operarse. La T 

se ha hecho positiva en todas las derivac:oncs (de los miembrcs y precordiales). 
(Ver fig. 6.) 

En la actua:idad. tengo referenci,s del Dr. Bozzett:, médico de Junín. que 
el niño sigue cn perfectas cond;ciones. 

, . 

II FIG. 6. Obs. NQ 2. -AI año de operado. Talla: 1.40Y2. Peso: 32 k. Contínúa 
decreciendo el diámetro rransverso y la relación cardio- torác:ca. Persíste éstasís 

hilear, pero no se aprecia danza hilear. T. A.: 120-64. Fono: persiste soplo 
sistólico (+) pulmonar y nforzamier:to del 2') ruido. Ecg.: prep. izqui.; 

en 4') der. !3s T se han hecho posit: vas. 

Obs. N() 3. - R. C. Var6n de 15 años. D.sde 10s 5 meses dz edad 

tenía crisis de c:anosis paroxistica. A lcs 15 meses 10 vió por primera vez el 
Dr. Maggi, qu;en comprobó una cardiopatia congénita. La madre not] que se ha 

detenido e1 crecimiento del niño y que éste acusa ligera disnea y palpitacior:es de 

esfuelzo. Talla: 1.451'2 (teóÙa para la edad: 1.58). Peso: 35.100 (teó- 
rico 49' kg.). denor:r:do por consiguiente un desarrollo pondoestatural inferior 
ai media. No hay latidos arterialcs ni venosos visiblcs en el cuello. Frémito cen- 
tinuo en el I') y 2') inrerespac:o izquierdo. Ruido de maquinaria con soplo 

continuo a refuerzo te1esistóLco y 2'.' ruido acentuado. Tensión arterial: 110-45/0. 
Se palpa polo de bazo. Reaccién de Wassermann y Kahn neg1tivas. Radiológí- 

camentz se verifca un d:screto agrandamiento cardiaco, borde izquierdo rectilí- 

neo "bombée" en su extremo inferior con las características de la hipertrofía 
del ventrículo izquierdo (fig. 7). En el clec:rccardiogLma se aprecia una des- 

viación a la izqu:erda d?l eje eléctrico. 
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El 1 0/XII/42 e~ operado por el Prof. Ivanisevich en el H. de Clínicas. 

He aqui eI informe del acto quirúrgico: "incisión transversa sobre Ia tercera 

costilla: se separa el pulmón y se reconoce la pleura mediastinal doblada de una 
capa espesa de tejido celular que disimula eI nervio frénico y eI recurrente. La 
investigación del ductus es laboriosa y parece no estar en su sitio habitual. 

La palpacíón localiza el frémito en la proximidad del origen de la pulmonar 
en el ventrículo. razón por la que se decide abrir eI pericardio transversalmente. 
Se reconoce to do el borde superior de la pulmonar y no se ve en clla nada 

anormal. Se cierra el pericardio y se busca eI ductus en la zona subaórtica a 

FIG. 7: Obs. N~ 3. - Edad: 15 

años. Peso: 35.100 (T.: 49k). 
Talla: 1.4512 (T.: 1.58). Dis- 
creto agrandamiento cardiaco. No 
hay éstasis pulmonar. Borde izq. 

rectilíneo. 

Al 2~ día de operado. Imagen hi- 
droaérea en el hemitórax izquierdo. 
Desplazamiento moderado del me- 
diastono hacia el lado derecho. 

Disnea. 

nivel de la subclavia. Alii se reconoce el ductus que estaba disimulado por la 

posicíón de los grandes vasos que en lugar de ser oblicuos hacia atrás y hacia 

la izquierda. eran casi antero-posteriores (es decir. colocados en un piano fron- 

tal). Se liga el ductus entre des hilos de seda, dcjando un pequeño segmentc 

del mismo, desaparcciendo el frémito en cuanto se hizo la ligadura, Sutura de 

la pleura mediastinal y de la parietal. previa cxpansión con hiperpresión." 
EI enfermo sale de la mesa en buenas condiciones. aunque se nota un rat 

traqueal. En cuanto llega a !a sala avisan que está muy cianótico y que respira 

mal. Se indica lobelina y carbógeno-oxigene. con 10 que la situación parecc 

mejorar. 

246 -- 



CIRUGÍA DE LA PERSISTENCIA DEL CANAL ARTERIAL 

II/Xl1. La situación es grave. intensa disnea. taquicardia acentuada 
(160 por minuto). cianosis. inquictud. Se practica broncoaspiración con bron- 

coscopia, extrayéndose abundantes mucosidades espesas y consistentes. Hay una 
evidente desviación traqueal hacia el lado sano. Estas maniobras parecen traer 
un alivio al enfermo. 

EI 12/Xll la situación no ha variado. Hay cxpectoración mucopurulenta. Se 

indican 4 grs. diarios de sulfatiazol. La radiografía (fig. 7) muestra un nivel 
hidroaéreo en el hemitórax izquierdo con moderada desviación del mediastino 
hacia el lado opuesto. 

FIG. 8. Obs. N9 3. -A los 4 días de operado. La sombra radiológica se ha 
extendido ocupando todo el hemitórax izquierdo. Punción por el dorso: 10 cc. 
de- líquido serosanguínolento: la punción por delante (49 esp. yuxtaesternal izq. 
(70 Cc.). Ecg.: desnivel positivo del segmento ST en todas las derivacíones. 

EI 13/Xll la situación empeora. Se coloca en la tienda de oxígeno. La 
radiografía (fig. 8) muestra que la opacidad se ha extendido. ocupando todo 
el hemitórax izquierdo. EI e.c.g. muestra un desnivel positivo de ST en todas 
las derivaciones. Onda T positiva en las derivaciones precordíales. 

EI 14/Xll sigue muy mal. Se efectúa una punción por el dorso a nivel 
del Vll espacio. extrayéndose 10 cc. de líquido sero-sanguinolento. En seguida 

se punza por delante (IV espacio yuxtaesternal izquierdo). EI examen bacterio- 
lógico de ambas muestras extraídas reveló Ia presencia de gérmenes. EI mismo 
día por la tarde fallece. 

Obs. N9 4. - M. 1. B. Niña de 2~~ años. A Ios 4 meses de edad tuvo 

una bronconeumonía y a los 2 años se Ie hizo suero antidíftérico sin que en 

ninguna de las dos oportunidades se Ie encontrara una cardiopatía. Pocos días 
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antes de ser vista por nosotros. .11 ser examinada por la guardia del H. de Niños. 
por fenómenos bronquiales. se Ie descubre el soplo cardiaco. La madrè refiere que 
1.1 r.iña tenia disnea. palpitaciones y cianosis .11 esfuerzo. 

Talla: 0,97, peso 15.5 00 (ambos normales para la edad). Buen estado 

general y de nutrición. En el cuello se aprecian ir.tensos Iatidos arteriales (baile 

arterial). A 1.1 inspección de 1.1 región precord:al. vigorosos latidos supraester- 

nales y amplio y difuso choque de 1.1 punta. que se palpa con más intensidad 
a nivel del V espacio intercostal. Hay frémito continuo en 1.1 base y en 1.1 fos} 

FIG. 9. Obs. N0 4.-Edad: 2);2 años. T: 0.97. P: 15);2 (ambos normales). 
Soplo continuo en luido de maquinaria. Agrandamiento cardiaco. Saliencia del 

arco medio. Ecg.: normal. T.A.: 110-70/0. Danza bilezr. Radiografia superior: 
4 dias después de operado. Atelrctasia pulmonar. Radioglafía :nferíor: dcc~ días 

después de esta úl tima. 

supraesternal y a 1.1 auscultación soplo continuo en ruido de maquinaria. con 

nfuerzo telesistólico. T.A. I 10-70-G. Radioiógiomente (fig. 9). agrandamiento 
cardiaco, saliencia del arco medio y danza bilear bilateral. Electrocardiograma 

normal. Q3 marcada. T baja en C2R. posit:va en C4. 
EI 25/IX/43 es oper:da por el Prof. Manuel Ruiz Moreno. cuyo ínforme 

transcribo: "Anestesia can cícloprop~ne. intubación traqueal. i1!císión transversa 
sobre tErcera costilla. Se separa 1.1 lengÜeta pulmonar y se incinde 1.1 pleura me- 
diastin:ca a 2 ems. por detrás del frér.ico. Se investiga e1 conducto. p11pándose 

un frémito intenso sín que se puede determinar su origen exacto. pues pareciera 

que se propagara a todos los grandes vasos. Ubicado el recurrente. 1.1 investÍ- 
gacién deja ver cI borde posterior del ductus. que se aisla muy lentamente de 
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la pared posterior, notándose en este momento la nsistencia que Ie ofrece su 
óldhercnc:a a los an ill os bronquiales. Liberado el conducto, se pasa el hilo de 

ligadura y al traccionar éste se verifica la desaparición del frémito ;se hace enton- 
ces la doble ligadura con hilo de seda." Realizada ésta, la T.A. subió brusca- 
mente a 160- 110 y desapareció instantáneamente el baile arterial del cuelIo. 

EI 14/X/43 una nueva radiografia permite apreciar que el pulmón se h.. 
adarado completamente (fig. 9), por 10 que es dada de alta curada, sin sapia 
cardiaco alguno. 

FIG. 10. Obs. Nt) 4.-17/Vll/944. Después de operada. padeció de hipo vio- 
lento durante 2 a 3 meses. EI soplo continuo, que había desaparecido después 

de la operación, ha reaparecido aunque con menos intensidad, no así los signos 
- periféricos de insuficiencia aórtica. Danza hilear. Radiogrdicamente corazón más 

chico. sin saliencia del arco medio. 

El 17/Vll/44 -ocho meses después de operada-. La madre refiete que 

la niña padeció de hipo violento durante dos 0 tres mcses cuando salió dd 

hospital. EI soplo continuo que había desaparecido después de la operación, hI 
reaparecido aunque con men os intensidad (fig. 10); no así los signos perifé- 

ricos de insuficiencia aórtica. Radiológicamente, corazón más chico, sin saliencia 

del arco medio, danza hilear bilateral. Tensión arterial: 90-60 al Baumann. 
EI crecimiento de la niña se ha operado en excelente forma; el estado general 

es muy bueno, como 10 prueba la fotografia de la fig. 11. Los padres insisten 

en que el cstado de la niña es extraordinariamente bueno, que corre y salta como 

cualquier chico de su edad y, sorprendidos de que Ie hayamos encontrado nuc- 

vamente los soplos que tenia antes de la operación, prometcn traerIa periódica- 

mente para su examen. 
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COMENT ARIOS 

EI propósito de est a comunicación es presentar los resultados 
alejados del tratamiento quirúrgico de la persistencia del conducto 
arterio venoso en nuestras observaciones. Las analizaremos por 
separado. 

Obs. N? 1. - EI resultado obtenido puede ser clasificado como 
excelente. a pesar de que no se ha llegado a la normalidad en el 

examen cardiovascular. No cOIlsidero, pues, que este caso sea total- 

FIG. 11. Obs. N'! 4. 

mente demostrativo del aserto de que "la intervención quirúrgica 

termina con la enfermedad", al igual que en la apendicitis por 
ejemplo. Esperamos, sin embargo, que con el tiempo llegue a la 

total normalización de su aparato cardiovascular. 

Obs. N? 2. - También en esta observación el resultado obte- 
nido puede considerarse excelente, aunque persistan anomalías más 

importantes que en el caso anterior. Estas anomalías deben impu- 
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tarse según nuestra manera de pensar a que, en esta observación, 

conjuntamente con 1a persistencia del ductus, existía una hipop1asía 
de 1a porción distal de 1a aorta que justifica 1a pronunciada sa1ien- 
cía del botón aórtico y 1a curva de sobrecarga de trabajo en el 

ventrícu10 izquierdo, que se produjo como consecuencia de 1a 1iga- 

dura. A pesar de 1a existencia de estas anoma1ías, repito que con- 
sídero excelente el resY1tado, aun cuando no se llegara a 1a norma- 
lízacíón total. 

A pesar de 1as ob jecíones más arriba consignadas, como ya 10 

~nuncíamos en el resumen de nuestra comunicación, consideramos 

que 1a terapeútica quirúrgica ha tenido un éxito rotundo en estas 

dos primer as observaciones, porque hemos pesado debidamente 10s 

hechos y estamos firmemente convencidos de que, de no mediar 1a 

intervención, estos niños estaban condenados a un fin inexorab1e- 

mente fatal en un p1azo imposíb1e de precisar y con vida sumamente 
precaria en ese 1apso de tiempo, como 1a que llevaban hasta entonces. 

Obs. N9 3. - I vanisevich, a1 comentar en 1a Academia de 

Cirugía este caso, sugirió que 1a muerte debía haberse producido 

como resu1tado de una disminución congénita del calibre de 1a arte- 
ria pu1monar del 1ado izquierdo. En apoyo de sus tesis refirió 1as 

investigaciones que prueban que en muchos casos 1a arteria pu1monar 

no só10 está estenosada, sino que a veces se cierra en fondo de saco no 
lIegando a1 corazón; de tal manera que ductus arterioso es e1 único 

camino que tiene 1a sangre para llegar a 10s pu1mones. 

Por nuestra parte, destacamos que, del aná1isis del post- 

operatorio, se desprenden dos hechos; 
. 

10 Accidentes de suma gravedad que parecen depender dinxta- 
mente de 1a 1igadura, es decir que hacen pensar en una re1ación de 

causa a efecto. La intensidad de éstos hizo decir a1 profesor Sayé 

con toda razón "que el niño estaba herido de muerte en cuanto 

salíó de 1a mesa de operaciones". Estos accide1Hes quizás tengan 

que ver con 1a interpretación del Prof. Ivanisévich, aunque sor- 

prende que en una estenosis de 1a arteria pu1monar no só10 no 

hubiera desviación a 1a derecha del eje e1éctrico, sino que presentara 

desviación a 1a izquierda. 
20 Signos físicos tardíos revelados por 1a presencia de 1íquido 

en e1 hemitórax ízquierdo. 
No podemos probar que en este caso haya habído una pencar- 
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ditis purulenta, por falta de autopsia. Pero tenemos sobrados mo- 
tiv~s para suponer que así sea por: 1) la punción precordial que 
permitió la extracción de 70 cc. de líquido, y 2) las características 
electrocardiográficas de ese momento. Pero no deja de llamarnos la 
atención que con tan extensa e intensa opacidad en el hemitórax 
izquierdo, el abovedamiento del borde derecho de la sombra radio- 
lógica sea insigniticante, al revés de 10 que podría esperarse en los 

grandes derrames pericárdicos. Presumimos por 10 tanto que, ade- 
más de esta càusa, hubo atelectasia pulmonar, aunque cueste creer 

en ella por el desplazamiento de la traquea hacia el lado sano. 

De cualquier modo, consideramos que la búsqueda del con- 
àucto arterio venoso a través del pericardio hace correr al entermo 
un riesgo adicional, cuya importancia es preciso valorar en cada 

caso, antes de in ten tar la apertura de esta membrana serosa. Por 
nuestra parte sostenemos que no debería abrirse el pericardio en 
observaciones similares alas nuestras. ni aun cuando el conducto 
fuera realmente intrapericárdico, porque la indicación quirúrgica no 
era imperiosa (marcado agrandamiento cardíaco 0 endocarditis 

bacteriana). dada la poca tolerancia de esta serosa a los trauma tis- 

mos. pues no parece razonable que para prevenir una hipotética 
endocarditis bacteriana se exponga al enfermo al riesgo real de una 
pericarditis purulenta. máxime que Shapiro en la discusión del 

trabajo citado :! retiere dos observaciones en las que se desarroIló la 
endocarditis bacteriana con posterioridad a la ligadura del ductus. 

Obs. NO 4. - Dos hechos importantes se desprenden de est a 

observación: 

FEsta niña fué examinada en dos oportunidades, y en una, 
nada menos que por una bronconeumanía. sin que se Ie diagnosticara 
la cardiopatía. 10 que prueba una vez más que no se puede negar 
!a etiología congénita de una cardiopatÍa por el solo hecho de que 
la madre afirme que fué cuidadosamente examinada con anteriori- 
dad al hallazgo de ésta. 

20 La reaparición del saplo continúo Ilevaría a la lógica con- 
cIusión de que se ha reabierto el conducto. tanto más si se tiene 

en cuenta las citas bib!iográficas que demuestran la poca tendencia 
èel ductus a la cicatrización.:! No queremos sin embargo hacer una 
concIusión tan categórica, pero confesamos que nos vemos en figu- 
rillas para justiticar este hecho. Pensábamos hacer una aortografía 
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retrógrada, según la técnica de Castellanos y Pereiras,a pero los 
padres no aceptaron la proposición. 

CONSIDERACIONES SOBRE LA ONDA T EN 

DERIV ACIÓN PRECORDIAL DE LOS NIÑOS 

Et). un comentario que hiciera en el seno de esta Sociedad 

sostuve que, en condiciones normales, la onda T es positiva en los 

niños, en derivación precordial, colocando el electrodo en C4. Atri- 
buía la diferencia entre el resultado de mi experiencia y las conclu- 
siones a que había llegado Moia anteriormente,4 a la circunstancia 
de que este autor utilizaba la derivación pecho-espalda y, probable- 

mente, con electrodo que abarcaba una superficie amplia. Sin em- 

bargo, con posterioridad a Moia casi todos los investigadores 

señalaban que en condiciones normales la T es frecuentemente ne- 

gativa en los niños en C4. Pardee,5 no obstante, señala su discre- 

pancia con ésta manerade pansar, sosteniendo que la T es frecuen- 

temente negativa en los niños en C2, menos frecuentemente negativa 

en C3 y siempre positiva en C4. Mi experiencia en eI Hospital de 

Niños confirma ampliamente esta manera de pensar, y como no es 

mi ánimo establecer una polémica, dado que recientemente Battro y 

Mendy,6 en esta misma Sociedad, han confirmado la opinión de 

Moia, parecería razonable que pusiera a disposición de quien 10 

solicitara el archivo electrocardiográfico de que disponemos en el 

Hospital de Niños, y en donde se han reunido aIrededor de siete 

mil electrocardiogramas con registro de la derivación precordial 

en C2 y C4. 
Los trazados que hemos proyectado agregan un argumento 

más a la tesis que sustento. En efecto, laT ha sido siempre positiva 

en C4 y C5, a veces negativa en C2, y difásica (- +) en C3. 
En la Obs. N? 2 coincidiendo con la modificación del segmento 

ST - T 1, se produjo una negativización de la T en todas las deriva- 
ciones precordiales, que desapareció cuando aqueIlos se normalizaron 
en las derivaciones de 105 miembros. Ello prueba que esta anomaIía 
era fruto de la sobrecarga de trabajo del ventrículo izquierdo. 

Como conclusión sostenemos que, en los niños, en condiciones 

normales, la T es siempre positiva en C4 y C5, frecuentemente 

negativa en C2 y menos frecuentemente negativa en C3, pero aun 

en éstas es más corriente que la T sea positiva. De :::1odo que la T 
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negativa en C4 y C5, debe ser considerada como anormal en los 

niños, a juzgar por el resultado de nuestra ya prolongada expe- 

nenCla. 

RESUMEN Y CONCLUSIONES 

Se presentan las cuatro observaciones de ligadura del ductus 

arterioso registrädas en el Hospital de Niños, las tres primeras ope- 
radas por el Prof. lvanisevich, la última par el Prof. Ruiz Moreno. 

Se califica de éxito rotundo el resultado obtenido en los dos 

primeros casos, aun cuando persisten anomaIías cardiovasculares, 

pero sin soplo. 
EI tercero murió al cuarto día de operado. Como no se hizo 

autopsia no se puede asegurar la causa de la muerte, pero del estudio 

practicado se desprende que ella puede imputarse a fenómenos de 

atelectasia pulmonar y pleuropericarditis purulenta. 
En e1 cuarto caso, el soplo desapareció después de la ligadura, 

pero observada la niña ocho meses después se verificó que éste había 

reaparecido, con las característícas anteriores: sistólíco-diastólico, 

aunque con menos intensldad. 

Nuestras observacíones reafirman la opinión de Shapiro "a 
pesar de estos favorables resultados, nosotros pensamos que sola- 

mente deben ser operados los casos de persistencia de conducto 

arterioso no complicados, es decir sin otras malformaciones congé- 

nitas y siempre que tengan evidentes signos de agrandamíento 0 

imuficiencia cardiaca, 0, que en ausencia de éstos, que presenten 

endocarditis bacteriana". 
Se comenta nuevamente las características de la T4 en condi- 

cIOnes normales en los niños sosteniendo que ella es siempre positiva 

en C4 y C5; frecuentemente negatíva en C2 y menos frecuentemcntc 
ncgativa en C3. 
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RESÚME ET CONCLUSIONS 

On presente 4 observations de ligature du ductus artériel. Le succès fut 
complet dans les deux premiers cas, en disparissant les souffles, malgré la persis- 

t3nce de quelques anomalies cardiovasculaires. 

Un autre cas mourut quatre jours après l'operatio!1. Comme il n'y eut pas 

d'autopsie, d'accord avec les symptômes cliniques et radiologiques, Ie déces peut 
être imputé à l'atelectasle pulmonaire et à une pleuropéricardite purulente. 

Dans Ie quatrième cas Ie souffle disparut aprês la ligature et reparut huit 
mois après avec les mêmes caractéristiques, bien qu'avec moins d'intensité. 

Nos observations réaffirment l'opinion de Shapiro que seulement peuvent 

elre opérés les cas de persistance du ductus artériel, qui ne sont pas accompagnés 
d'autres malformations cardiaques, et toutes fois qu'ils présentent des signes 

é"idents d'agrandissement ou d'insuffisance cardiaque, ou bien, en absence de 

ccux-ci, quand ils presentcnt une endocardite bactérienne. 

SUMMARY 

Four observations of ligation of the ductus 3rteriosus are presented. In two 
cases the results were optim31 though some c3rdiovascular anomalies persisted. 

The murmurs disappeared. A third case died four days after the operation. No 
autopsy was made but, from the clinical and radiological symptoms. death may 
be imputed to pulmonary atelFctasia and purulent pleuropericarditis. In the fourth 
case the murmur which disappeared after ligation reappeared 8 months after 
with the same characteristics, though less intense. 

Our observations are in line with Shapiro's opinion that operation should 

be performed only when the cases of persistent ductus arteriosus, not accompanied 
by other cardiac malformations, show signs of heart enlargement or insufficiency 

or, in their absence, of bacterial endocardit's. 

ZUSAMMENF ASSUNG 

Es werden 4 Beobachrungen 'von Ligatur des offcJ:en Ductus Botalis auf- 

gcfiihrt. In 2 der Fälle waren die Ergebniss2 ausgezeichnct. obwoh! einigc 

K.reislaufanomalien bestehen blieben, verschwanden die Geräusche. Ein Fall kam 
2 Tage nach dem Eingriff ad eY-itum. Obwohl keinc Sektion gcmacht wurde, 
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sprechen die klinischen und radiologischen Symptome dafür. dass der Tod nach 

Lungenatelektasie und einer eitrigen Pleuroperikarditis eintrat. 1m vierten Fälle 

verschwand das Geräusch nach der Ligatur. urn 8 Monate später wieder zu 
erscheinen, wenn auch nicht so stark. 

Un sere Beobachtungen stimmen mit der Meinung von Shapiro überein. dass 

beisst. dass die Operation nur dann berechtigt erscheint. wenn das Offenbleiben 

nicht mit änderen kongenitalen Alterationen einhergeht. wenn Herzvergrösserung 

oder -insuffizienz besteht. und bei der septischen Endokarditís. 
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