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Diagnóstico de la persistencia del conducto
arterioso

f'resentaclón de un caso,

Por el Dr. Alvaro Aguilar Pe.'aha

Trabajo que preaeDló para concur..
••r una plaza ele A.istente del Ser..
vicio ele Cardiololí. del Hospital

San JUIlD ele Dio.

Este artículo es una modesta contribución al diagnóstico de
las Cardiopatías Congénitas. de las cuales la Persistencia del Con­
ducto Arterioso ocupa lugar principal, y cuyo estudio ha mereci­
do poca atención en el medio médico costarricense. Es verdad.
que en la última década dicho diagnóstico ha cobrado interés
práctico por la corrección quirúrgica de muchas malformaciones.
exigiendC' del cardiólogo una precisión extraordinaria.

El trabajo consta de dos partes. La primera a resumir los
medios diagnósticos de la Persistencia del Conducto Arterioso.
haciendo destacar las valiosas aportaciones del Instituto Nacional
de Cardiología de México en este campo. La segunda. sirve para
presentar Un caso de Persistencia del Conducto Arterioso. cuyo
diagnóstico se confirmó quirúrgicamen~e. es a mi entender. el
primer diagnóstico hecho en Costa Rica que se confirma plena­
mente en vida.

Diagnóstico de la Persistencia
del Conduelo Arterioso

La presencia de ella es normal en el feto. Va de la bifur­
cación de las dos ramas de la pulmonar al cayado aórtico, má~

allá del origen de la subclavia izquierda (Fig. N' 1),
En el feto la función pulmonar no existe; la sangre oxige­

nada pasa a través del conducto arterioso, de la arteria pulmo­
nar a la aorta. Al nacer, el conducto está permeable; completa
su obliteración a los dos meses, pero puede tardar hasta Un año.
Funcionalmente, por igualdad de presiones en las dos arterias.
su cierre ocurre poco después del nacimiento#

Cuando la obliteración falla. al aumentar la presión en la aor-

(.) Ex-interno del Instituto Nacional de Cardiología de México.­

Asistente del Servicio de Cardiología del Hospital San Juan de Dios de
Costa Rica.
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Figura No. 1. Esquema de la Persistencia del Con­
ducto. Arterioso y del curso de la circulación es es·
ta malformación. (Tomado de Taussig, H. R.).
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ta y disminuir en la pulmonar, se establece un paso de sangre
de la gran circulación a la pequeña circulación (Fig. 1).

La sangre Que pasa a través del conducto aumenta el tra­
bajo de ambos ventrículos. Sobre el izquierdo se establece una
sobrecarga eVidente al aumentar el volumen de sangre que tiene
que manejar. dt:bido al peso mayor de sangre por Jos pulmones,
aumentado POr d mismo cortocircuito arteriovenO:30. Este mismo
cortocircuito hace levantar la preúón de la pulmonar, que se
constituye en una carga sobre el ventrículo derecho. Estos fenó·
menos constituyen los datos que hay buscar para el correcto diag­
nóstico de esta malformación congénita.
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Hallazgos clínicos

Este padecimiento generalmente es asintomático. 8U pre!en­
cía con.~tiluye una sorpresa para el médico, la mayor parte de las
veces pura el pediatra. En caso de gran calibre del conducto, y
de acuerdo con la mayor edad del paciente, se encuentran sínto­
mas de insuficiencia cardíaca. Nunca se notan ni cianosis ni hi.­
pocratismo d-igita!. Cuando el calibre del conducto es muy etl1­

plio. suele encontrarse detención del crecimiento.
Es la exploración física bien conducida la que dará la clave

del diagnóstico. La presencia de un thrill continuo en el foco pul­
monar pone al clínico sobre la pista. generalmente se extiende
a los espacios intercostales vecinos y a la región subclavicular
izquierda. Este thrill es producto de un fenómeno que es patog­
nomónica de la Fresistencia del Conducto, el soplo en ··maqui­
naria". Su localización e irradiaciones son las mismas que el dato
palpatoyio; sufre una acentuación sistólica y suele oÍrse hasta el
dorso, cueHo y resto del precorcHo. En ocasiones, no muy abun­
dantes por cierto, al soplo continuo lo substituye uno solamente
sis:ólico, que obliga a echar mano de los otros elementos diag­
nósticos para confirmarlo.

La tensión arterial es normal; algunas VEces existe una dife­
rencial nlta, pudiendo Ja diastólica caer hasta cero. Cuando exis·
te diferencial alta se puede encontrar pulso de Corrigan.

Síndrome radiolégico

Ceballos y Cánepa, del Instituto Nacional de Cardiología de
México, han sintetizado \os datos mor{o\ógicos y dinámicos en
lo que se poJría llamar "Síndrome Radiológico de la Persistencia
del Conducto Arterioso". (Figs. Nos. 2 y 3).

I ) Botón aóytico o discretamente prominente e hiperplJlsátil.
2) Arteria pulmonar abombada e hiperpulsátíl.

3) Ventrículo izquierdo crecido e hiperpulsátiJ.

4) Pulsatilidad "en báscula" de la pulmonar y aorta sobre el
ventrículo izquierdo, teniendo como eje el punto 1.

5) Acentuación e hiperpulsatilidad hiliar y discreta congestión
arterial en los campos pulmonares.

6) Aurícula izquierda, ventrículo derecho y aurícula dE:recha
generalmente normales y sólo en ocasiones las dos prime­

."as cavidade~ mo¿eradarnente crecidas.

Angiocardiografía

Se debe a las investigaciones del Dr. Nalno DOlbeckeT. Jefe
del Departamento de Radiología del Instituto de Cardiología de
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F'igs. 2 y 3. 'l'clcl'J"adiog-n:tfias de tóra" en P. A. Y O. l. A.. mustl\lJ' ic
un arCo pulmonar saliente y Ulla hípertoria de ambos vclltr:c:.l'~c:;

México. el que la AngiocardiogTafía constituya un v.:!.l!o:o e!t­
mento en el diagnóstico de esta malformación.

Se consideraría como signo seguro el segundo lIenadu eh 'a
arteria pulmonar y. corno siyno de probabilidad, la dihtació'l de
la arteria pulmonar. (Figs. 4 y 5).

E\ec\Y()cal'd.iog~afia

Como e~ bien conocido, poca ayuda pre~ta el Electrocar~

diagrama. en el diagnóstico de las Cardiopatías Con~én1ta~. Mll~

chos pacientes con Persistencia present:\l1 un trazo nOlma.1. El eje
el.éctrico oscila en~ re L 30 Y _1- 100 grados. En 8.lgllnos e~iEte un
retardo de la deflexión intr:r.seca en V5 y V6 (de 4!;í a )Y2
centésimos de segundo). La T no se opone a AQRS. 3;no el
~,('gmtn10 Sr. La onrl~ P csl<i poco mo:JjJjc~ldü, poca::. \'ece:J dif{¡
sica en V l.

HE.modinámica

En contrasle con la Eleetrocar¿iorgafía, los estudios he.mo­
dinámicos han contribuido enormemente a la precisión diagnós­
tica de los padecimientos congénito.; cardiovasculan:s, y se puedt.
afirmar, que constituyen la pjcdra ang-ular de dichos pl'oblemes.
Es Su obje:ividad prueb:l irrcfut3.ble. ES'pecialmente en la Persis~
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Figs. 4 y 5. Angio.cardiogramas, tomados al final de inyección y a los
9 segundos, mostrando el segundo llenado de la pulmonar. (Col'tesla.
del Dr. Narno Dorbecker C.)

tencia del Conducto, en ,:::¡ue la catnerización de la aorta a través
del conducto arleriofO permeable. con un cate ter introducido por
cavic!·ades derechas. (Técnica descubierta en el Laboratorio de
Hemodinámica del :-nstituto de Cardiología de México por los
doctores Rubio, Limón, Borges, Bouchard, Cánepa y Aguilar Pe­
ralta) !';~ traduce en la prueba más precisa para demostrar y con­
firmar su existencia. (Figs. 6 y 7).

La dosificación de 02 también es de gran valor. Así el ma­
yor contenido de 02 (más de 2 volúrnt:nes(/l ) en la arteria pul­
monar que en el ventrículo derecho está indicando el shunt de
sangre arterial que {~esemboca en la pulmonar.

PresE.ntacii.n de un caso

C. A. F. M .. de. 7 años, -.,rarón. nacido en Alajuela. Una
prima hermana parece tener una Cardiopatía Congénita. Con an­
tecedentes reumáticos negativos. Padecía, con poca frecuencia,
de Amigdalitis. le fué practicada una Amigdalectomía el 23 de
marzo de 1950 por el Dr. Estrada Fernández.

Al año de edad le encontraron "un soplo en su corazón".
que fué oído también un año después. Tiempo {lespués se le ase­
guró que tenía una Cardiopatía Congénita. No ha presentado cia-



REVISTA MÉDICA DE COSTA RICA 39

Figs. 6 y 7. Radiografías en lateral y pósteroanterior. punta del cate·
ter en la aorta abdominal.

nosls ni hipocratismo digital. Sintomatología cardiovasculé1T ne­
gativa.

Demás aparatos y sjHemas sin dat.os anormalEs.

La inspección general revela Un niño normal. El cuello es
normal, apenas si una ligera ingurgitación de 1a3 yugulares exter­
nas es visible.

En el área precordial se encuentra el ápex en el quinto espa­
cio intercostal izquierdo a 7 ems. de la línea media. En el seguw
do y teTen espacios intercostales izquierdos, a orilla del ester­
nón, existe un thrill continuo Con reforzamiento sistólico. La fre­
cuencia cardíaca es de 100 por minuto. regular. En segundo y
tercer espacios intercostales i1Jquierdos se escucha un "soplo en
maquinaria", con reforzamienlo sistólico. irradiado a la clavícu­
la izquierda, cuello y dorso.

Su tensión arterial es de 105/50.
Las arteria3 femorales son normales.

La telerradiografía de tórax está dentro de límites norma­
les. En cam bio. la fluoroscopí.a revela u. ..... botón aó~\i.co y un ven­
trículo izquierdo rhiperpulsátiles, con báscula en el punto 1; se
nota pulsatilidad hiliar. (Fig. N° 8).
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Ftgs. s. Telerradiografia de tórax de C. A. F. i\t.

El electrocardiograma (Fíg. N° 9) da lo siguiente: Ri.mo
únuf.al. Frecuencia de 107 por minuto. P-R de 0.14 de segundo.
QRS de 0.08 de s<gundo. QT: valor medio -1. AQRS de +120
grados. Complejo QR en VR; complejo Rs en V l. Difasismo am­
plio de RS en \12 y \13; S persistente hasta V6. El trazo sugiere
Hipertrofia ventricular derecha~ este. tipo de trazos se observan
f:n cardiopatías congénitas.

El Hemograma y las Pruebas Preoper:c'.torias son nOl maJes.

Aprovechando el vil'je a Co::la Rica que hada €I Or. Cle­
mente Robles, Jefe del Depar:an1.ento de Cirugía del Instituto de
Cardiología de México, le rué presentado el caso para serIe prac­
ticada una ligaclura de su Conducto; la intervención se nevó a
cabo el 11 de abril de '950. Ya en el momento de pyacticar la
ligadura del conducto, confirmación plena del diagnóstico, ocu­
rrió Un paro cardiaco debido probablemente a un reflejo vago­
vaga!. que causó \a muErte del paciente, pese a todos los inten­
tos por revivirlo. Este accidente era el primno ocunido al Dr.
Robles, después de más de 40 intervenciones sin una sola muerte.
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Figs. 9. Electrocardiograma de C. A. F. M.

Resumen y Conclusiones

Se presenta tlna sinlesis de los medios diagnósticos de \a
Persistencia del Conducto Arterioso. haciendo énfasis en los ade­
lantos logrados. especialmente debido a la labor de los inv-esti­
gadores del Jnstituto de Cardio)o·gía de México.

Se presenta un caso, primero en Costa Rica cuyo diagnós­
tico tiene plena confirmación en vida.

Aunclue en el medio nuestro faltan recursos para implantar
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tOd03 los elementos necesarios para el estudio de las Cardiopatías
Congénitas. algunolt de eUos sí podrían realizarle talcs como la
Angiocardiografía y una parte del Cateteri";mo Intracardíaco. Sin
embargo, a pesar d.e carecer de ellos, por el momento, con un
estudio clínico. electrocardiográfico y, sobre todo, radiológico
hien nevados. es posible Jlegar a conclusiones perfectamente co·
rrec·as.
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