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En el individuo normal.' inmediatamente después del naci- 

miento, se produce el cierre del conducto arterioso de Botal (Bo- 
talli, 1530), el cual. durante la vida intrauterina, cumple su mi- 
sión de comunicar alas arterias aorta y pulmonar, permitiendo así 

que la mayor parte de la sangre de esta última pase a la primera y 

que sólo una pequeña cantidad vaya a 10s pulmones, que en la vida 

intrauterina, no desempeñan aún su finalidad fundamental y de- 
finitiva de la hematosis, La mayor parte del trabajo en el proceso 
de la círculación fetal. es llevado a cabo por el ventrículo derecho 

y como hay una mayor presión en la arteria pu1monar, se com- 
prende el que la sangre pueda ir desde ese va so hacia la aorta. 

El cíerre del conducto arterioso es casi inmediato al empezar 
la vida extrauterina, como 10 prueban 1as experiencías de Barclay 
y Franklin, llevadas a cabo en corderos sac ados mediante operación 

cesárea, a los cuales 1es hacían un registro roentgencinematográ- 
fico previa inyección de torio coloidal. Encontraron que el foramen 
oval permanecía abierto hasta algunos minutos después de la vida 

extrauterina, mientras que el conducto arterioso ya se había cerrado 
de inmediato, al menos funciona1mente (Graybiel 8). E1 mecanis- 

mo del cíerre transitorio del conducto mediante un esfínter, pro- 
puesto por Barcroft, nos parece un tanto imaginativo y por 10 que 
se refiere al proceso histológico cumplido para llegarse a la oclusión 

completa y definitiva, consideramos que en donde mejor expuesto 
y discutido está, es en la obra de Winternitz, Thomas y Le Compte 
sobre la biología de la arterioesclerosis (ver 21). De acuerdo alas 
experiencias de Strassman (citado por W. Frey Ii'), 1a corriente 
sanguínea desde 1a aorta a 1a pulmonar no se verificaría debido a 

que el conducto arterioso se comportaría funciona1mente como una 
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válvula. no siendo posible vencerla ni aún con presiones relativa- 

mente elevadas, a la inversa de 10 que ocurre en el sentido contra- 

rio. de la pulmonar hacia la aorta. En algunos raros casos el con- 
ducto arterioso podría llegar a faltar (De Graff "). La 10ngitud 

del conducto es de 1 a 5 centímetros y su diámetro oscila entre 
1 y 15 milímetros. síendo generalmente ínfundíbílíforme. con la 

base hacia la aorta. En pocas semanas 10 veremos transformado 
definitivamente en el ligamento arterioso y si persiste más de tres 

meses sm oc1uirse. ya entra en la categoría de malformacíón con-' 
géníta 21. 

La persístencia del conducto arteríoso no es una rareza. ocu- 

pando el tercer lugar por orden de frecuencía entre las afecciones 

congénitas puras. sin asocíacíones. estando antes de ella la comu- 
nícación interauricular y la interventrícular según Abbott. quíen 

hasta 1936 reuníó 242 casos de aquella anomalía' (Abbott 2). 
Cuando coíncíde con coartacíón de la aorta 0 con transposíción 
de los gran des troncos arteriales. se la considera como un fenó- 

menD compensador (\Vhíte 20). Este últímo autor destaca el hecho 
de que es más frecuente en el sexo femeníno (2 a 1). a díferencía 

de casí todas las otras anomalías congénítas del aparato círculato- 

rio. que son bastante más frecuente en hombres. 
El estudio de la persistencia del conducto arteríoso ha sído 

llevada a cabo prímeramente y en forma casi simultánea por Alma- 
gro en su tesís de 1862 y por Durozíes (Huchard 13). 

Vamos a referirnos al caso de una enferma a quíen tenemos 

en observación desde hace un tiempo. la cual ha sído íntervenída 

con éxito. De su estudio se desprenderán algunas consideracíones 
de orden fisíopatológico y sobre todo terapéutíco a las que juzga- 
mos de interés. Haremos prímeramente el relato de su hístoría c1í- 

níca y el estudio llevado a cabo en la misma. para después de 8U 

comentarío referírnos al tratamíento quírúrgíco que se Ie practícó. 

Historia clínica. - M. M. A., argentina, 17 años. soltera, estUdiante. A H. 
Padre sano; es hijo de primos hel manos. Madre con crisis de angor péetoris 
de$de haee dos ,años. Tiene una prima hermana por el lado paterno, en la cual 
hay un bloqueo eongénito eompleto. A. P.: Naeida a término. de parto 
norma!. No se Ie comprobó eianosis en su infaneia. No refiere enfermedades 

anteriores de importaneia. recordando sólo una probable congestión pulmonar. una 

angina gripal y sarampión. Menstrúa normal mente. Funeionalismo gastrointes- 
tinal norma!. Alimentaeión eomún, mixta. Va a la eseuela desde 10s siete años, 

desempeñándose en forma normal en sus estudios. 
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A. E. A.: A raíz de un examen médico escolar en eI que se Ie encuentra 

un soplo cardíaco, sus padres piden nuestra opinión. lnterrogada, manifiesta sen- 

tir un cierta grade de disnea al hacer esfuerzos, como ser en la gimnasia escolar. 

razón por la cual Ie es contraindicada. 

Estado actual. - Muchacha bien desarrollada. en buen estado de nutrición 
(estatura de I. 5 8. peso: 53 kgrs.);' con temperatura normal. sin cianosis, sin 

dedos en "palillo de tambor'"; ausencia de edemas y de ganglios palpables; 

adoptando un decúbito indiferente activo. EI examen regional no revel a ninguna 
anormalidad, a excepción de las que a continuación mencionamos y que corres- 
ponden a su aparato cardiocirculatorio, limitándonos a los hechos positivos que 
se comprobaron: Soplo intenso y continuo, a refuerzo sistólico, de asiento 

máximo sobre el segundo espacio intercostal jzquierdo, propagándose claramente 
hacia regiones supraclavicular. infraclavicular. axila y dorso (interescápulover- 

tebral) del lado izquierdo. La palpación descubre un frémito suave, predominan- 
temente sistólico, en segundo espacio intercostal izquierdo y tanto a éste como 
al soplo. se los percibe tambíén sobre la región mesocardíaca, pero con men or 

nitidez. Hay latidos arteriales exagerados, apreciables sobre to do en carótidas. 

" 

f'IG, I. - Telerradiografía obtenida antes de la ligadura del conducto arterioso. 

humerales e inguinales, sin que pueda hablarse de la verdadera "danza arterial'"; 
también se comprueba la existencia de un pulso capilar, si bien que poco 

marcado. EI ritmo es regular. con una frecuencia de 92 latidos por minuto. 
La tensión arterial es de 13/6 al Baumanómetro en ambos brazos. En cuanta 
al área cardíaca resulta anormal en los siguientes hechos: EI ventriculo izquierdo 
está algo hipertrofiado; eI arco de la pulmonar aparece aumentado tanto en 

posición directa como en la a.D.A.; el botón aórtico es algo más saliente que 
10 habitual. de acuerdo a la edad de la enferma y a su tipo constitucionaI. Al 

(xamen radioscópico se comprueban latidos exagerados de las ramas de la pul- 

monar a la altura de los hilios. La auricula izquierda no aparece modificada 
de volumen y eI ventrículo izquíerdo tam poco presenta variaciones volumétricas 
apreciabJes al examen radiológico (ver telerradiografia. fig. I). No hay sígnos 
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de insuficiencia congestiva derecha ni izquierda, pera con la prueba del esfuerzo 

aparecen disnea y taquicardia que tardan en desaparecer más tiempo que 10 

normal. 

Los exámenes de sangre (Wassermann y Kahn y Chediak, urea. eritrose- 

dimentación, potasio, calcio, glucosa, colesterol. citológico completo de sangre, 

gases en sangre arterial y venosa), han resultado todos normales. Dos análisis de 

orina fueron también normales. Hemocultivo (medio común y medio de Debré) : 

negativos. El e1ectracardiograma no reveló ninguna particularidad de significacjón 

y el fonocardiograma, en registros obtenidos con 105 métodos óptico y e1éctrico, 

confirmó 10s datos proporcionados por la auscultación (ver trazados fig. 2). 
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FIG. 2. - Electrofonocardiograma obtenido antes dz la operación. 

En base a los elementos de juicio proporcionados por el exa- 

men de la enferma, no nos fué dificultoso diagnosticar la existencia 
de una persistencia del conducto arterioso, al parecer como lesión 

única y que la misma no había provocado aún la descompensación 

cardíaca ni otras complicaciones. 

No nos detendremos en la discusión del diagnóstico diferen- 

cial, por parecernos obvio y sólo haremos algunas consideraciones 
de orden c1ínico, antes de referirnos a la terapéutica de esta seria 

anoma1ía. 

Un signo que es frecuente en otras cardiopatías congénitas, 

pero que en la persistencia del conducto arterioso falta casi siempre, 

como hecho constante al men os, es la cianosis, signa al cual utilizó 
Abbott para hacer su conocida c1asifícacíón de las cardíopatías con- 
génitas (Abbott~). Nos explicamos que la cianosis pueda presen- 
tarse en la persistencia del conducto arterioso en los primeros mo- 
14 
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mentos de la vida extrauterina, cuando hay tos espasmódica 0 gri- 

tos continuados e intensos, pues son estados en los que la presión 

de la pulmonar pudiera sobrepasar temporariamente a la que existe 

en la aorta, en forma similar a 10 que ocurre al practicar en estos 

pacientes la maniobra de V alsalva; también en ciertos estados de 

insuficiencía cardíaca, consecutiva ésta, a su vez, a la persistencía 

misma. Estas diferentes eventualidades podrían explicar que Cestan. 

en 1899, hablara de cianosis frecuente en la forma pura de persis- 

ten cia del conducto arterioso (citado en 1:1), como también el que 

autores de indiscutida capacídad como la doctora Abbott, incluyan 
a esta anomalía entre el grupo de las que determinan cia nos is tardía, 

pues en otra forma no nos parece posible explicar que aparezca 1a 

cianosis en la forma pura de esta afección. 

Un signa poco común pero interesante es 1a afonia 0 1a dis- 

fonía, producido por 1a parálisis 0 1a paresia de la cuerda vocal 

izquierda, consecutiva ésta a 1a compresión del recurrente izquierdo, 

como ocurrió entre otras, en las observaciones de Chester 4 
y en 

las de Schrotter y Mead (citado por LaubryL'), 10 cual se exp1ica 

por el hecho de que el recurrente izquierdo no contornea directa- 

mente a la pared aórtica sino al ligamento arterial. vestigios del 

conducto en el individuo normal y que cuando el conducto per- 
siste, aquel nervio puede hal1arse comprimido por la di1atación del 

conducto mismo 0 de la pulmonar (Laubry, loc. cit.). 
Jones 14, considera como signos fundamentales; a) soplo con- 

tinuo en área pulmonar, generalmente acompañado de frémito y 

variando en intensidad en cada cicio cardíaco; b) aumento del 

segundo ruido pulmonar: c) prominencia del cono de 1a pulmonar 
a la pantalla: d) ausencia de cianosis y de desviaciones del eje 

eléclrico. Como bien dice Abbott, la existencia y la intensidad 
de los signos y síntomas, estarán supeditados en parte, al ancho 

y largo del conducto arterioso como también a la forma del orificio 

aórtico. 

Respecto al registro electrocardiográfico, que en nuestra obser- 

vación, como ya 10 expresáramos, no presentaba hechos significati- 

vos, recordemos que Schnitker IS. en casos de persistencia del ductus 
10 encuentra también normal y que, en cambio. Holman I~ divide, 
desde el punto de vista electrocardiográfico, los casos de ductus per- 
sistente en dos grupos, 105 cuales. darían trazados difercntcs. En el 
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primer grupo, con pasaje de sangre de Ia pulmonar a Ia aorta, en 
10s que hay preponderancía derecha y, en el segundo grupo, el más 

frecuente, con pasaje de 1.1 aorta a 1.1 pulmonar, en Ios que habría 
preponderancia izquierda. 

Orias y Braun Menéndez, en su trabajo tan completo sobre 
Ios ruidos cardiacos 16, estudían bien Ios caracteres fonocardiográficos 
del conducto arterioso persistente. 

En un ínteresante y recíente trabajo. Mannheímer 1,,', refíere diez 
casos de ductus persistente, en Ios cuales registró muy c1aramente en 
el fonocardiograma .11 soplo continuo e intenso permitiendo con elIo 

confirmar .11 diagnóstico. Respecto de 1.1 tensión arterial. Mann- 
heimer (loc. cit.), en su casuistica, no comprueba 1.1 tan mentada 
constancia en eI aumento de 1.1 tensión diferencíal, siendo ésta nor- 
malo poco modificada en 1.1 mayoría de sus casos. Recordemos que 
en nuestra observación, en el aumento de 1.1 diferenciaI era muy dis- 

creto, normalizándose, como veremos más adelante, una vez que Ie 

fué efectuada 1.1 Iígadura. 

Sin entrar a considerar Ios problemas sobre 1.1 infIuencia de 

diversos factores en el determínísmo de esta anomalía congénita, 

destacamos eI hecho de que en nuestro caso está presente 1.1 consan- 
guinidad de segundo grade y que una prima hermana de 1.1 enferma 

por 1.1 rama consanguinea, presenta un bloqueo completo congénito. 

EI pronóstico de esta afección ha sido hasta el presente bastante 

sombrio. En efecto, dos amenazas, entre otras, acechan .11 paciente 

y dan cuenta de éI en un elevado porcentaje de los casos a una edad 

temprana. La endocardítís lenta maligna, casi siempre a estrepto- 

cocos viridans de SchottmülIer y 1.1 insuficíencia cardiaca progresiva. 
Maude Abbott, sobre 1.000 cardíopatias congénitas autopsiadas, 

encuentra a 1.1 endocarditis prolongada maligna con 1.1 siguiente 

frecuencía: 

13 veees en 50 comunieaeiones interventrieulares puras 

9., 32 aortas a orificio bivalvo 
7 70 estenosis aórticas 

Z 7 
" 

9 Z persistencias del conducto acterioso 

Esta última afección acusa en un 30 % aquella complicación, 
1.1 cual, se eleva a 37.5 7r si se descuentan veinte casos cuyo falle- 
címiento ocurrió en 1.1 primera infancia. Fleury refiere un caso en 
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el que el estreptococo viridans determinó 1a endoarteritis pro10ngada 

maligna a raíz de la avulsión de varias piezas dentarias sépticas, 

evolucionando en 5 meses hasta la muerte (Fleury G). En la estadís- 

tica de Abbott, la mitad del número de 10s casos falleció a raíz de 

descompensación cardíaca lenta 0 rápida. Huchard 13, refiriéndose a 

diversas cardiopatías congénitas e incIuyendo entre ell as a la persis- 

tencia del conducto arterioso, habla de dos casos raros que vivieron 
hasta los 42 y 60 años respectivamente. En la extensa casuística 

de Abbott, el promedio de vida llegó sólo a 10s 24 años de edad 

y las causas de la muerte, sobre 92 casos autopsiados, fueron las 

siguientes: Muerte súbita, 16; insuficiencia cardíaca, 24; bronco- 

neumonía, 3; enfermedad cerebral. 3; endarteritis bacteriana, 27; 

otras causas, 19. Elocuentes resultan estas cifras para Ilegar a for- 
marse una idea del pronóstico que cumple formular frente a esta 

enfermedad. 

Consideraciones de orden terapéutico. - Desde el punto de 

vista médico, la conducta terapéutica deberá limitarse a la profilaxis 
de la complicación bacteriana, procurando eliminar los focos sépticos 

que puedan ser el punto de partiad de la infección (profilaxis ésta 

de resuItado infieI y, en algunos casos, peligrosa y contraproducente, 

como en el caso ya referido de Fleury) ; a la profilaxis de la insufi- 

ciencia cardíaca (en nuestra enferma habíamos prose rip to' 1a gim- 
nasia escolar y todas las actividades que puedan ser una exigencia 

más para su miocardio, ya forzado 0 en vías de serIo) ; a la tera- 
péutica de la insuficiencia cardíaca y a la de la infección bacteriana 

cuando ellas estén presentes. 

Es, por 10 que dejamos expuesto, que debemos cifrar nuestras 

efperanzas en otros recurws, que sean de utilidad profiláctica y 

terapéutica a la vez frente a est a afección que implica pronóstico 

tan severo. 

John C. Munro, de Boston, propuso, el 6 de mayo de 1907, 
la ligadura del conducto arterioso en el hombre. Se sabe que la 

ensayó en cadáveres; pero, se ignora si la realizó en el vivo. Desde 

hace p(')cos años, se han realizado algunos ensayos -entre ellos uno 
de Graybiel. Strieder y Boyer u- de ligadura, en una niña de 

22 años en la que ya había aparecido la infección y estreptococo 

viridans. Operada con éxito, la enferma fallece, después, por dila- 
tación aguda del estómago. Dichos autores, terminan aconsejando la 
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operación, antes de que aparezcan {os signos de infección y {as mani- 
festaciones de insuficiencia cardíaca severa. El primer caso interve. 
nido con éxito, de acuerdo a la bibliografia que hemos consultado 
y a 10 expresado por los propios autores, ha sido llevado a cabo 

por Robert E. Gross y John P. Hubbard el 26 de agosto de 19381". 
Se trataba de una niña de 71/2 años, en la cual ya había algunos 
signos de hipertrofia cardíaca. La operación fué perfectamente tole- 
rada y e1 resultado, exce1ente en todo sentido. Poco más tarde, en 

~etiembre de 1939, Gross 11, vuelve a ocuparse del tema, presen- 

tando otros cuatro operados, también con éxito. En sus trabajos, 
describe los detalles de la técnica quirúrgica; hasta eI presente. lIeva 
practicadas nueve operaciones con éxito y. una, seguida de muerte. 
Como investigación de interés, citamosla realizada por el mismo 

Gross en dos de sus observaciones. Fueron extraídas muestras de 

sangre durante el acto quirúrgico. desde la aorta, ductus, tronco de 

la pulmonar y de su rama izquierda, antes y después de la ligadura, 
a fin de dosar eI contenido en oxígeno. Después de determinar el 

con sumo de O~, fué posible calcular el volumen de sangre que pasaba 

a la periferia, a través del ductus y a través de .Ias cavidades derecha 
e izquierda del corazón. Sin entrar en el detalle de los resultados 

-que pueden ser consultados en su trabajo y que han sido repro- 
ducidos por Stroud 1!J- se deduce claramente de ellos. que. con el 

ductus permeable, el corazón realizaba un trabajo muy superíor al 

que necesitó una vez que el coducto fué cerrado. 

Poco más tarde, se hícieron tentativas -la mayor parte con 

éxito-, entre otros, por Stanton 17, quien operó con buen resul- 

tado tres casos, por Dolley (13 casos), Gurd. Bigger y Braun' 
(Stroud ]!J). T ouroff obtuvo éxito ligan do el conducto arterioso 

ados pacientes que presentaban ya la complicación bacteriana sub- 

aguda, uno de los cuales, 17 semanas después de la operación, se 

encontraba en muy buenas condiciones y con hemocultivos negati- 

vos. EI mismo autor no obtuvo resultados favorables en otros dos 

casos intervenidos también en plena infección. Jones y colabora- 
doresH refieren trece casos por ellos operados. 

Por 10 que toea a nuestro medio --.y, tal vez, en Centro y 

Sudamérica-, creemos que la observación que relatamos es el pri- 
mer caso que haya sido intervenido con éxito. V olviendo a ella, 
pasaremos a hacer un relato del acto quirúrgico, eI cual fué lIevado 
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a cabo el día 15 de febrero de 1941, en el Sanatorio Podestá, de 

esta Capital. 

La anestesia, a cargo del doctor L. Cooper, se hizo con Ciclopropano, con 
cánula intratraqueal, en circuito cerrado, elevando, por momentos, la presión. 
Se traza una amplia incisión subcutánea, formando colgajo y se abre la cavidad 

pleural a través del 2" espacio intercostal, sin inconvenientes, gracias a la hiper- 
presión del primer momento, la cual se reduce paulatinamente. Se incinde la 

pleura mediastinal sobre 10s grandes vasos y a 1a a1tura supuesta del conducto. 

Avanzando en la profundidad, se separan la pulmonar y la aorta y, descubierto 
el conducto, se 10 desnuda, cuidando de no lastimar el nervio recurrente que se 

adosa a su parte supero-externa. Se enlaza el ductus con una ligadura de "floss 
silk"; traccionando con el hilo, se interrumpe la circulacíón a través del con- 
ducto. Se comprueba que la maniobra no ocasiona trastornos y que el frémito 
desaparece; después de 10 cual, se anuda la ligadura sobre el extremo pulmonar 
del conducto y se aplíca otra -del mismo material-- sobre su extremo aórtico. 
Se seca la poca sangre derramada en la cavidad pleural y se cierra la herida de 

la pleura mediastinal. Aumentando la presión en el circuíto de la anestesia, se 

insufla el pulmón hasta restituirle su volumen normal y se cierra la herida pa- 
rietal. Se reaplica cl colgajo, y se sutura 1,1 piel. 

La operación transcurrió sin inconvenientes. Una vez aislado, cl conducto 
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Cuadro N'! I 

-- anormal tenia unos ocho milímetros de largo por doce 0 catorce de diámetro; 

su pared era relativamente flácida. La anestesia fué excelente. 

Las consecuencias de la operación, fueron simples. Por la noche, se ausculta 

a la enferma y se encuentra los ruidos netos, sin soplo. Las molestias locales, 

apenas notadas, no rcquieren medicación especial. EI mismo dia y los siguientes, 

la enferma se levanta momentáneamente. El cuarto día permanece levantada du- 

rante dos horas; el apetito y las demás funciones, bien; auscultando se descubre 

un soplo respiratorío en la base izquierda y pectoríloquia. Una radiografía, 

demuestra tratarse de un colapso pulmonar que no ocasiona mayores trastornos. 
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El segundo y tereero días, ligera elevaeión rérmiea; desde e1 quinto dia, la tem- 

peratura, el pulso y las respiraeiones, se mantienen normales. La presión arte- 
rial, en los primeros dias, aeusa un aumento de la minima. (Cuadro N" 1). La 

enferma abandona ]a clíniea y Ja eiudad a Jos doee días de ]a operaeión. Se en- 

euentra muy bien y haee notar que sus manos y pies --antes siempre frios y de 

color rojizo- están ealientes y de coloraeión mueho más pálida, desde la operaeión. 

Examinada la enferma un mes dcspués de la operaeión, puede comprobarse 
la absoluta normalidad de su aparato eardioeireulatorio, con un pulso de 75'. 
tensión arterial de 12,5/7.5 al Baumanómetro, sin disnea, con ruidos perfec- 

tamente normales en los distíntos foe os del corazón. EI registro fonocardio- 

grHico (aparato de Cambridge, adaptado al método óptico, Instituto de Fisio- 
10gia de Córdoba) demuestra la normalidad de los ruidos, con sus componentes 
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FIG. 4. - Registro fonofIebocardio- FIG. 5. - Regístro fonoflebocardio- 
gráfico obtenido 25 dias después de gráfico obtenido 25 dias después de 

la operación (foco pulmonar). la operación (foco aórtico). 

habituales (ver trazados). En el electrocardiograma no hay variaciones signi- 

ficativas. La temperatura es normal. 
Tenemos el propósito de vigilar a nuestro caso periódicamente, a fin de 

poder emitir dentro de algunos años una opinión fundada, respecto al pronós- 

tico lejano que cumple formularse cuando ha mediado la cirugía, en la terapéu- 
tica de esta enfermedad. 

RESUMEN 

Se hace una síntesis sobre la fisiopatología de la persistencia 

del conducto arterioso. la tercera cardiopatía por orden de fre- 

cuencia. A propósito de una observacíón estudiada en forma deta- 

IIada. seguída durante 3 años y que fué operada con éxito. se hacen 

algunas consíderaciones de orden cl ínico, analizándose el valor de 
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algunos signos y destacándose la severidad del pronóstico que cabe 

formulae en vista de la terminacíón tan frecuente de la misma, 

principalmente por una infeccíón a estreptococos viridans 0 por la 

insuficiencia cardíaca. 

Después de destacar la insuficiencia de los recursos propor- 
cion ados por el tratamiento médico. se insiste en 10 promisor que 

resulta el tratamiento quirúrgico de esta afección, a la luz del éxito 

obtenido en los casos hasta el presente intervenidos y a los cuales 

se agrega uno más con esta observación. 
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F. FINOCHIETTO, T. CASTELLANO E I. MALDONADq ALLENDE 
, 

RËSUMf' 

11 s'agit d'une malade de 17 ans, anc pcrsistance du canal artéricl controlé 

cliniquemcnt pendant trois ans. Ormis une petite augmentation de la préssion 

différentielle. J'unique symptôme anormal présent. fut une légere dyspnée 

d'éffort. Malgré ccla. en tenant compte de la severité du prognostigue de cclte 

maladie menacée speciallement par Ie danger d'infection á streptococus viridans 

et de l'insuffisance cardiaque. la malade fut operée (ligation du ductus artériosus) 

avec succès com pIer. 

SUMMr\RY 

A ca~e is reported in detail of a girl. 17 years old. with patent ductus 

arteriosus observed clinically during three years. The only abnormal sympton 

prrcent, apart from a small increase in pulse prcssure, was a slight dyspnea 

on exertion. Nevertheless, considering the severe prognosis of this disease. espe- 

cially due to the danger of streptococus viridans infection and cardiac insuffi- 
ciency, the patient was operated (ligation of the ductus arteriosus) with 
complete succe:s. 

ZUSAl'vlMENFASSUNG 

Man beschreibt ausfuehrlich den Fall einer 17 jaehrige Frau mit Ductus 

Botalli apertus welche 3 Jahre klinisch beobachtet wurde. Ausser einer 

geringfuegiger Erhoehung der Pulsamplitude, war das einzige abweichende 

Sympton cine maessige Arbeitsdypsnoe. Nicht destoweniger, zog man die ernste 

Prcgno~e in Betracht, die durch die Gefahr ciner ~treptococcus-viridans Infcktion, 
sowie einer Herzinsuffizienz besteht und operierte die Patienten mit vollem 
Erfolg (Ligatur des Ductus Botalli). 

----- 
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