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En la literatura son pocos los pacientes porta- 
dores de ductus arterioso persistente que sobre- 
viven después de los sesenta años de edad. Luego 
de la sexta década de la vida ha fallecido el 66 % 

en este grupo.1 En est os pacientes, la compli- 
cación nÌás frecuente es la insuficiencia cardíaca 
izquierda determinada por sobrecarga crónica 
de volumen de cavidades izquierdas, llevando a 

la hipertrofia y a la dilatación de las mismas. 
En una serie de 804 pacientes con ductUs arte- 
rioso persistente vistos en Edimburgo des de 

1940 a 1979, sólo 37 alcanzaron la edad de 

50 años. El evento que determinó mayor riesgo 

de morbimortalidad fue el de disfunción ven- 
tricular izquierda.2 La endarteritis infecciosa 
se presen ta con una frecuencia del 0,5 % -1 % 

anual después de los 10 años de edad.1 No 
todos los pacientes desarrollan hipertensión 

pulmonar severa; de acuerdo con el estudio 

anteriormente citado, los rangos de presiones 
pulmonares fueron: 15/3 a 105/35 (media 

40/15).2 Otra complicación menos frecuente 
es la dilatación aneurismática, que puede provo- 
car disección 0 ruptura del ductuS.3 La historia 
natural de los pacientes con ductus arterioso 
persistente (DAP) es raramente prolongada. 
El promedio de vida es hasta los 35-40 años, y 

ocasionalmente viven más de 50 años.4 En 
estos casos se encuentra un shunt de izquierda 
a derecha pequeño, en pacientes que con mayor 
frecuencia pertenecen al sexo femenino y que 
mueren de causa cardíaca. La presencia de una 
membrana en el tracto de salida del ventrículo 
izquierdo es una asociación sumamente infre- 
cuente en el DAP. Corresponde a una estenosis 
subvalvular aórtica congénita de tipo I, que 
puede generar diferentes grados de obstrucción, 
provocando una turbulencia que afecta progre- 

sivamente a la válvula aórtica, llevando a la 
insuficiencia de la misma. En casos aislados la 

cirugía está indicada con gradientes mayores 
de 50 mmHg. 

Como complicaciones del procedimiento qui- 
rúrgico se 0 bservan: 0 bstrucción residual,' co- 
municación interventricular, bloqueo de rama 
izquierda e insuficiencia mitral. El compromiso 
significativo de la vá1vula aórtica requiere su 

reemplazo. 

INFORME DE UN CASO 
Paciente de sexo femenino, de 67 años, que mgresa por 

disnea progresiva yedema de miembros inferiores. Por- 

tadora de soplo asintomático desde su infanc;Ïa. Pre- 

sentó endarteritis infecciosa a los 37 años; recibió 

tratamiento antibiótico y luego penicilina benzatínica 

1.200.000 UI mensuales por dos años. Desde hace cinco 

años comenzó con disnea CF II que progresó en el úl- 

timo año a CF III/lV, con varios episodios de insufi- 

ciencia cardíaca descompensada. En junio de 1990 sufre 

un episodio de edema agudo de pulmón, siendo inter- 
nada y medicada al alta con digoxina, furosemida 20 mg! 
día y potasio. E115/11/90 Ie realizaron cateterismo car- 

díaco: AD = 5, VD = 88/0-5, APT = 88/58, VI = 1501 

0-16, Ao = 150/80; ductus arterioso persistente con 

shunt de izquierda a derecha de 65 %. Hipertensión pul- 

monar severa. Vena cava superior izquierda persistente. 

Hipertrofia de ventrículo izquierdo, coronarias norma- 
les. Desarrolló insuficiencia renal aguda posterior al es- 

tudio, requiriendo hemodiálisis. EI 24/4/91 ingresó en 

este Servicio normotensa con FC 110 por minuto, 
pectum excavatum, choque de la punta hiperdinámico 

desplazado a la izquierda, frémito sistólico en mesocar- 

dio. A la auscultación, R1 de intensidad variable, R2 

con componente pulmonar aumentado, soplo sistólico 

expulsivo en punta, mesocardio y base, soplo proto- 
diastólico decreciente en mesocardio, ingurgitación 
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yugular 2/3, reflujo hepatoyugular, hepatomegalia de 

3 cm por debajo del reborde costal, edema de miembros 
inferiores 3/6, pulsos simétricos am plios e irregulares. 
A nivel pulmonar, murmullo vesicular conservado, rales 

crepitantes finos bibasales. 

ECG: fibrilación auricular, de alta respuesta ven- 
tricular, e hipertrofia ventricular izquierda. 

Rx de tórax: cardiomegalia con signos de insuficien- 
cia cardíaca e hipertensión pulmonar. 

Ecocardiograma Doppler color: DDVI 45 mm, DSVI 
33 mm, FA 27 %, FEy 52 %, DMS 6,5 mm, SIVD 14 mm, 
PPVI 12 mm, AI 52 mm, Ao 37 mm. VI con paredes 
hipertróficas y función sistólica conservada. Septum 
akinético, fluttering diastólico mitral. Sign os de hiper- 

tensión pulmonar. Dilatación del seno venoso coronario. 
En tracto de salida del VI, estructura hiperrefringente 

que podría corresponder a una membrana. Turbulencia 
en tracto de salida del VI a nivel de la membrana y de 

las válvulas sigmoideas aórticas con gradiente pico de 

22 mmHg y gradiente medio de 9 mmHg (Fig. 1). Aorta 
de diámetros normales en el pIano valvular, con dilata- 
ción suprasigmoidea y cúspides engrosadas. Regurgita- 
ción mitral leve, insuficiencia tricuspídea moderada a 

severa. Insuficiencia aórtica leve. 

Examen funcional respiratorio: Incapacidad respira- 
toria mixta severa. 

DISCUSION 
Se trata de una paciente de alto riesgo clínico 
por estar en insuEiciencia cardíaca congestiva, 
CF IlIjIV (NYHA) durante el último año, con 
escasa respuesta al tratamiento médico. Pre- 
senta alto riesgo quirúrgico por el est ado de 

caquexia cardíaca y por el severo deterioro de 

su capacidad pulmonar. Para poder defìnir la 
terapéutica se realizó cateterismo derecho, ob-. 
teniéndose los siguientes resultados: AD = 15, 
VD= 90/0-15, PAP = 90/50 (70), AO= 150/70 
(100), RVPT = 723,2 dinas/seg/cm-s (9,04 U 

Wood), RVS = 1.600 (20 U Wood), Qp/Qs = 

1,6/1. Luego de la infusión de isoproterenol: 
2 gammas/kg/min y oxígeno al 100 % durante 
10 minutos, se observó que la RVP disminuyó 
a 542 dinas (6,79 U Wood), la RVS aumentó 
levemente a 1.736 (21,7 U Wood) y el Qp/Qs 
aumentó a 2,4/1. Relación RVP/RVS 0,32. 

La hipertensión pulmonar severa, con más 
de 800 dinas/seg/cm-s, determina una morta- 
lidad quirúrgica del 50 %. 

S 
En nuestro caso, el 

incremento del Qp/Qs y la disminución de la 
relación Rvp/Rvs bajo el efecto vasodilatador, 
hacen factible la cirugía de cierre del ductus, 
dado que estos cambios descartan la presencia 
del síndrome de Eisenmenger. 

Considerando el alto riesgo quirúrgico de este 

caso, se propuso la colocación de un doble para- 

Fig. 1. Eje largo paraesternal: la flecha señala la membrana 
subaórtica. Obsérvese el engrosamiento de la cúspide no coro- 
nariana de la vá1vula Ao. 

guas (Rashkind PDA Occlusion Systems), que 
consiste en un dispositivo intravascular de doble 
disco, que puede ser colocado percutáneamente, 
ya sea a través de la arteria 0 vena femoral por 
medio de un catéter guía. Por su diseño, es muy 
baja la posibilidad de lesionar la pared del vaso. 

Con el control de la FDA (Food and Drug 
Administration) fue realizado un estudio multi- 
céntrico, para evaluar la efectividad y seguridad 
de este método intervencionista: de un total de 
156 pacientes, 146 fueron tratados con el dispo- 

sitivo de oclusión de Rashkind. Un cierre satis- 

factorio fue logrado en 94 (66 %) de los cas os. 
Diez pacientes (7 %) quedaron con soplos resi- 
duales a pesar de la correcta colocación del 
dispositivo; cinco pacientes adicionales (3 %) 

fueron considerados frustrados debido a la 

presencia de patentes anormales de Ðujo por 
Doppler. En 19 instancias (15%) hubo embo- 
lizaciones después de la colocación del oclusor. 
Un paciente requirió cirugía de emergencia al 

intentar el retiro de un dispositivo embolizado. 
Con la mejora en la manufactura del oclusor 
de doble disco, y el perfeccionamiento de las 

técnicas de colocación por cateterismo, ha dis- 

minuido la tasa de embolizaciones y fallas de 

oc!usión. 
Desde enero de 1984, el 78 % de todos los 

intentos de cierre por catéter fue satisfactorio, 
con una tasa de embolización del 10 %.6 

CONCLUSION 
Si bien los parámetros hemodinámicos perm i- 
tirían intentar la corrección quirúrgica de su 

cardiopatía, el estado de caquexia cardíaca 
aumenta signifìcativamente la morbimortalidad. 
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Por 10 tanto, se propuso 1a co1ocación del dis- 

positivo oclusor, que no se rea1izó por razones 
administrativas. 

Consideramos que 1a presentación de este 

caso es de interés dada 1a pro1ongada sobrevida 
de 1a paciente y 1a rara asociación con 1a este- 
nosis subaórtica. 
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