l CARTAS CIENTIFICAS

Reconstruccién valvular aértica con pericardio
autélogo

Paciente de 15 anos de edad con diagnéstico de fiebre
reumaética a los 8 afos. En el control cardiolégico inicial,
se evidenci6 insuficiencia adrtica trivial con valvula
normal. Al ano del episodio, se constata aumento de la
insuficiencia aértica, que es rapidamente progresiva.
En los tltimos 6 meses, comienza con incapacidad
funcional por disnea al ejercicio, por lo cual concurre
a la consulta quirdrgica derivado por su cardi6loga de
cabecera.

Se realiza un ecocardiograma Doppler color que
evidencia una valvula adrtica displasica, con aumento
del grosor valvar y fusion comisural derecha-izquierda.
Se constata una falta de coaptacién que provoca insu-
ficiencia aértica grave. El ancho del jet es mayor del
70% del anillo adrtico y se aprecia dilatacién grave del
ventriculo izquierdo (DDVI 60 mm), con funcién sis-
télica conservada y flujo reverso en aorta descendente.

Se indica la cirugia de reconstruccién valvular con
pericardio autélogo.

La cirugia de reconstruccién valvular adrtico se
realiza con la técnica habitual de esternotomia com-
pleta, asistencia de la circulaciéon extracorporea (CEC)
con canulacion arterial en aorta ascendente y drenaje
venoso en auricula derecha y cardioplejia HTK por via
anterograda.

Es importante la extirpacién de la totalidad del
pericardio anterior en su totalidad utilizando elec-
trocauterio arménico para disecar las adherencias fi-
broadiposas; posteriormente se lo coloca bien extendido
embebido en una solucién a base de glutaraldehido al
0,6 % durante 10 minutos (Figura 1 A).

Al realizar la aortotomia, se extrae la valvula aértica
nativa bictuspide, que presenta una gran degeneracion
debida a tejido fibroso, fusién comisural y gran re-
traccion, que respeta los bordes del anillo adrtico y las
comisuras. Luego se mide cada regién intercomisural
(medidor especifico disenado para esta técnica) y se
determina asi la medida de cada ctspide individual-
mente (Figura 1 B).

Estos parametros de medicién se transfieren a
una plantilla disenada para cortar el pericardio en
tres futuras ctaspides adrticas con suturas continuas

de prolene 5/0. La nueva valvula reconstruida con
pericardio autélogo presenta una zona de coaptacion
intraadrtico mayor de 1 centimetro sin evidencia de
prolapso. Finalizada la reconstrucciéon, se procede al
cierre de la aortotomia. Luego del desclampeo aértico
y la salida de CEC se realiza el control ecocardiografico
transesofagico intraoperatorio que evidencia la nueva
valvula aértica trivalva realizada con el pericardio au-
télogo, con una superficie de coaptacion adecuada, sin
signos de insuficiencia valvular (Figura 2).

El tratamiento quirargico convencional de la val-
vulopatia adrtica es su reemplazo por una protesis
valvular (biolégica o mecdanica), como asi también el
implante percutaneo valvular para un grupo creciente
de pacientes. Sin embargo, el desafio en la discusion se
centra en la poblacién infanto-juvenil o de edad joven.
Las bioprotesis valvulares adrticas tienen la ventaja
de que no requieren anticoagulaciéon del paciente;
sin embargo, el deterioro estructural y necesidad de
reoperaciéon temprana denotan ser una alternativa
terapéutica poco practica en la poblacién joven. Por el
contrario, las proétesis valvulares mecanicas requieren
anticoagulacién de por vida con un indice de compli-
caciones mayores reportado del 1% al 2% en las series
internacionales.

Existen hoy en dia técnicas de reparacién valvular
aodrtica segin la morfologia patolégica de la valvula,
como, por ejemplo, la comisurotomia, la resuspensién
de las caspides, las plicaturas de los bordes libres de las
valvas, la anuloplastia, la descalcificacion, la amplia-
cién valvar con pericardio, etc. Incluso las técnicas de
preservacién valvular aértica (Yacoub o Tirone David)
son alternativas si las caracteristicas de las valvas per-
miten la preservacion. El procedimiento de Ross es una
excelente opcion en la poblacién joven que tiene como
ventaja fundamental la no utilizacién de anticoagulan-
tes y posee una excelente hemodinamia; pero requiere
una gran experiencia del grupo quirargico y tiene la
desventaja que el homoinjerto pulmonar luego de los
10 anos puede calcificarse, dilatarse y disfuncionar.

La utilizaciéon del pericardio autélogo es posible
gracias a la estabilizacion biolégica con glutaraldehido
con mas de 30 anos de experiencia con el cual se han
desarrollado técnicas de reconstruccion parcial o total
de las valvulas por varios autores. La impregnacion

Fig. 1. A. Imagen intraoperatoria, pericardio autoélogo tratado. B.
Medidor intercomisural.

Fig. 2. Ecocardiograma transesofagico: Coaptacion valvar adecuada
sin insuficiencia adrtica.
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con glutaraldehido previene la calcificaciéon segin
los reportes del grupo de Carpentier en las series de
pacientes que han tratado tanto valvulas adrtica como
mitrales. (1)

Duran y colaboradores presentaron una experien-
cia de seguimiento de 16 anos con una técnica de re-
construccién valvular adrtica con pericardio autélogo
embebido en glutaraldehido al 0,5% por 10 minutos;
utilizaban unos medidores plasticos para medir y mol-
dear el pericardio con el fin de conformar las nuevas
cuspides aérticas. (2)

A partir de estas experiencias iniciales, el grupo del
Dr. Ozaki desarroll6 y abri6é quizas una nueva oportu-
nidad para la realizaciéon de nuevas valvulas aérticas
con pericardio aut6logo, que constituye una opcién
terapéutica tentadora en algunos escenarios. Los re-
sultados presentados son muy alentadores en mas de
400 casos realizados con esta técnica, sin conversiones
a reemplazo protésico ni mortalidad hospitalaria de
causa cardiaca. (3) Esta técnica también ha sido apli-
cada en pacientes con valvulas aérticas unicispide,
bictspide y cuadrictspide. (4)

Teniendo como principal beneficio los buenos resul-
tados hemodinamicos a corto y mediano plazo, por las
caracteristicas de su confecciéon (19,8 + 10,2 mmHg 1
semana posterior a la cirugiay 13,8 = 3,7 mmHg a los
3,5 anos), con buena calidad de vida sin anticoagula-
cion. (3) Esta caracteristica es de relevante importancia
en pacientes bajo dialisis en los cuales la terapia diali-
tica puede conllevar a complicaciones. (5)

En este caso reportado, asi como en la experien-
cia de Ozaki, no se realiza la estabilizacién de anillo
interna o externa dado que son pacientes con anillos
normales, cabe la discusién si esto no tendra impac-
to en el seguimiento alejado como asi lo describiese
Lansac. (6) Los resultados a largo plazo se veran en
un futuro.
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Estenosis valvular pulmonar grave como
manifestacion vascular de enfermedad de Von
Recklinghausen en la edad adulta

La neurofibromatosis tipo 1 (NF1), conocida como
enfermedad de Von Recklinghausen, constituye el
sindrome neurocutdaneo mas frecuente, que afecta,
aproximadamente, a 1 de cada 3300 infantes. Pese
a que los hallazgos mas habituales y caracteristicos
son las manchas café con leche y los neurofibromas
cutaneos, su caricter multisistémico puede conducir
a manifestaciones clinicas diversas. (1, 2)

Dentro de las alteraciones cardiovasculares se han
reportado hipertension arterial sistémica y pulmonar,
estenosis de la arteria renal, enfermedades cardiacas
congénitas, miocardiopatia hipertréfica, y menos fre-
cuentemente feocromocitoma. En un registro de la base
internacional de la Fundaciéon Nacional de Neurofibro-
matosis, con NF1 definida, que incluyé 2322 pacientes,
el 2,3% presenté anomalias cardiovasculares. En los
grandes vasos, suelen detectarse més frecuentemente
defectos de flujo clase II. Estos incluyen la estenosis de
valvular pulmonar, estenosis subvalvular pulmonar y
la coartacién de aorta como los mas frecuentes. (3, 4)
La edad de presentacién y diagndstico mas habitual
es durante la infancia, sin que se supere la adultez
temprana. (3-5)

En esta oportunidad, presentamos el caso de una
paciente de género femenino, de 71 anos de edad, que
concurre a la consulta con diagnéstico de disnea clase
funcional II-III. En el examen fisico, presentaba soplo
sistélico en foco pulmonar de gran intensidad, acom-
panado de frémito. Llamaba la atenciéon la presencia
de tumores grandes y blandos de color amarronado,
distribuidos en la cara y el tronco (Figura 1).

Se realiz6 un ecocardiograma 2D y Doppler donde
pudo constatarse la presencia de estenosis valvular
pulmonar grave con un gradiente de 100 mmHg, con
leve gradiente subvalvular telesistélico y leve dilataciéon
de cavidades derechas. Dichos hallazgos se correlacio-
naron con los observados en una angiorresonancia car-
diaca realizada. Esta tltima aporté informacion clave
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sobre la ausencia de otras malformaciones cardiacas
asociadas con la enfermedad de base (Figura 2).

En labiopsia de una lesion cutanea, pudieron obser-
varse masas bien delimitadas con células en forma de
huso, con estroma colagenizado con material mixoide,
hallazgo tipico de la enfermedad. (5)

Se decidi6 realizar una valvuloplastia pulmonar.
Accediendo por la vena femoral derecha, se atravesé
la valvula pulmonar con una cuerda metélica 0,035”,
y sobre ella, se avanzé un catéter pig tail. Se constato
un gradiente pico a pico de 112 mmHg. Se procedi6 a
realizar valvuloplastia con balén (Cristal Ballon®) de 20
mm sobre cuerda extrasoporte. Se comprob6é gradiente

Fig. 1. Neurofibromas cutaneos.

Fig. 2. Angiorresonancia cardiaca. Flecha: Area de estenosis valvular.
Flecha punteada: Dilatacion posestenotica de arterias pulmonares

residual de 2 mmHg con un gradiente infundibular de
20 mmHg.

La paciente evolucion6 con franca mejoria sintoma-
tica, con alta sanatorial al dia siguiente.

La NF'1 es una enfermedad que puede identificarse
semioldogicamente, debido a las manifestaciones cuta-
neas macroscopicas especificas. Su reconocimiento debe
conducirnos a la pesquisa de alteraciones cardiovascu-
lares asociadas y, como médicos cardiélogos, identificar
si requieren correccién quirdrgica o percutanea.
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Aneurisma gigante de arteria coronaria derecha

Los aneurismas de las arterias coronarias son defini-
dos como la dilatacién de un segmento de la arteria
superior al 50% en relaciéon con el diametro del vaso
de referencia. Se denomina aneurisma gigante cuan-
do su diametro excede cuatro veces el didmetro del
vaso de referencia, o también cuando es mayor de
8 mm?. Son poco frecuentes, en los adultos su origen
es generalmente ateroesclerdtico, (1) mientras que la
enfermedad de Kawasaki es la causa mas frecuente
en la infancia. Otras causas incluyen los de origen
infeccioso, congénito y los que pueden aparecer tras
una intervencién coronaria. La arteria coronaria de-
recha es la mas frecuentemente afectada, seguida de
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la arteria descendente anterior. (2) La historia natural
de esta enfermedad no est4 aclarada, (3) son pocas las
referencias en la bibliografia médica y estas no aportan
conclusiones definitivas. No obstante, es indudable que,
como todo aneurisma, se puede complicar con fenéme-
nos de trombosis, embolizacién o rotura.

Se presenta el caso de un paciente de género mas-
culino de 70 anos, extabaquista con antecedente de
hipertensién arterial y dislipemia. Ingresa por infarto
agudo de miocardio de cara inferior al que, por demora
en su arribo al hospital, no se le administré terapia
fibrinolitica por encontrarse ya fuera de la ventana te-
rapéutica. Evoluciona con episodios de dolor precordial
opresivo, sudoracién y disnea que se exacerban con los
cambios posturales, hipotension ortostatica y presin-
cope. Al interrogatorio referia presentar episodios pre-
sincopales y disnea de varios meses de evolucion. En el
ecocardiograma transtoracico se evidencia una imagen
redondeada con flujo en su interior que comprime las
cavidades cardiacas derechas. Se realiza una angioto-
mografia que caracteriza dicha imagen de 103 x 90 mm
de diametro, bordes netos y contenido homogéneo con
realce de contraste endovenoso en su interior. Se realiza
angiorresonancia cardiaca que, ademads, evidencia la
relacion de la arteria coronaria derecha con la imagen
redondeada con flujo en su interior como se muestra
en la Figura 1.

La cinecoronariografia demuestra la presencia
de enfermedad ectasica difusa en arteria coronaria
izquierda y confirma la presencia de un aneurisma
gigante en arteria coronaria derecha. En la Figura 2,
se puede observar la fuga de contraste desde la arteria
coronaria derecha hacia el interior del aneurisma.

Fig. 1. Imagen de la resonancia magnética cardiaca que muestra una
imagen redondeada con liquido en su interior y que corresponde
a la arteria coronaria derecha

Fig. 2. Coronariografia. Se observa la fuga del material de contraste
desde la arteria coronaria derecha.

Se toma como conducta la intervencion quirargica.
Los hallazgos intraoperatorios concordaron con lo
descripto en los estudios de imagenes. Bajo circulacién
extracorpérea se realiz6 aneurismectomia y plicatura
de sus bordes, ligadura de arteria coronaria derecha y
puente aortocoronario de vena safena a arteria descen-
dente posterior. El paciente evoluciona favorablemente
sin complicaciones ni recurrencia de sintomas.

El estudio anatomopatolégico de la pared del
aneurisma demuestra la presencia de fragmentos de
tejido fibroso con depdésitos fibrinosos laminares, con
acumulos neutrofilicos entre estos.

La incidencia de los aneurismas coronarios en ge-
neral ronda el 1,4%, (4) la mayoria son asintomaticos
y su diagnéstico es incidental en pacientes con cardio-
patia isquémica. En cuanto al manejo terapéutico, la
cirugia ha mostrado excelentes resultados cuando esta
indicada, ya sea en aquellos pacientes sintomaéticos
como complicacién del aneurisma o bien en pacientes
sintomaticos por estenosis coronaria significativa. (5)
En nuestro caso, los sintomas no solo podrian atribuirse
a estenosis coronaria significativa, sino también a la
compresion de cavidades cardiacas derechas, debido al
gran tamano del aneurisma. La resolucién quirdargica
fue la estrategia adecuada, ya que la evolucién fue
favorable sin recurrencia de sintomas. Teniendo en
cuenta la edad, factores de riesgo cardiovasculares,
la presencia de enfermedad ectésica difusa asociada
a estenosis coronaria no significativa y el hallazgo
en el estudio anatomopatolégico de tejido fibroso con
infiltrado inflamatorio crénico inespecifico, la etiologia
probable es la aterosclerdtica, aunque no se podria
descartar otras causas.
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Altos umbrales de desfibrilacion en un paciente
con miocardiopatia hipertréfica con implante de
catéter de desfibrilacion subcutaneo

La prueba de desfibrilacién durante el implante o un
cambio de dispositivo implica la induccién, deteccion
y terminacién de una FV como una medida de prueba
del desfibrilador para estimar su capacidad de prevenir
la muerte stbita arritmica. (1)

La medicién de umbrales o la prueba de desfibrilacién
histéricamente se consideraron parte del procedimien-
to en el implante de dispositivos para detectar fallas en
el sistema o altos umbrales de desfibrilacién. Cabe
mencionar que son dos entidades poco frecuentes que
en conjunto no llegan al 5% de los implantes, aunque
hay reportes de hasta 10% de los casos en primoim-
plantes. (2)

Actualmente, la prueba de desfibrilacion esta
recomendada en pacientes a los que se les coloca un
desfibrilador subcutaneo (clase I), es razonable en los
que se coloca del lado derecho (clase IIa) (1) y por con-
senso de expertos en los que es indicado por prevencién
secundaria.

Referimos el caso de un paciente de 25 anos con
diagnoéstico de miocardiopatia hipertréfica obstructiva
desde los primeros meses de vida. Debido a la presencia

de sintomas en CF2 NYHA durante la nifiez y en tra-
tamiento con verapamilo y atenolol se le implant6 un
marcapasos doble camara a los 12 anos con la finalidad
de mejorar los sintomas.

En 2010, por presentar disnea de esfuerzo, es deri-
vado a nuestro centro para realizar la recolocacion de
un catéter auricular que, debido a su desplazamiento,
generaba estimulacién ventricular asincrénica.

Se le realizé un ecocardiograma en el que no se
evidencié movimiento paradojal del septum y la esti-
mulacién ventricular generaba insuficiencia mitral de
moderada a grave. En ritmo sinusal y sin estimulacién
ventricular se evidencia un septum de 35 mm, pared
posterior de 14 mm y sin valvulopatias, con un gradiente
en el tracto de salida de VI de 23 mmHg que aumentaba
a 45 mmHg con Valsalba. En ergometria, presenté res-
puesta paradojal de la TA y Holter con ritmo sinusal y
extrasistoles ventriculares monofocales aisladas.

Luego de estratificar un riesgo alto de muerte
subita, se decide implantarle un cardiodesfibrilador
bicameral a los 20 anos. Durante el procedimiento se
le extraen los 2 catéteres de marcapasos para evitar
interferencias. Se realiza la prueba de desfibrilacion
y el equipo no logra rescatarlo de la fibrilacién ven-
tricular inducida luego de 2 choques con maxima salida
(31 Joules), aun con cambios de polaridad. Ante esta
eventualidad se decide colocar un desfibrilador de alta
salida que lo rescata adecuadamente con 41 Joules.

Continda en seguimiento en nuestra institucién.
Cuatro anos después del implante, consulta por tor-
menta eléctrica con 25 episodios de TVS que revierten
algunos con sobreestimulacién y otros con choque.

A los pocos meses, presenta agotamiento de gene-
rador. Se implanta un generador de alta salida y se
realiza la prueba de desfibrilacién. Se induce FV que
el equipo no rescata con 2 choques de méaxima salida,
por lo que requiere desfibrilacién externa. Se cambia
de polaridad de choque sin éxito.

En un nuevo procedimiento se agrega un catéter
de desfibrilacién subcutdneo (SQ 6996, Medtronic,
Minneapolis, MN), se induce FV que es rescatada por
el equipo con 31 J. (Figura 1). Se realiza la prueba de
desfibrilacién, se induce FV que es rescatada por el

Fig. 1. Radiografia de torax de frente y perfil posimplante . Notese
el catéter de desfibrilacién subcutaneo que va hacia el dorso (SQ
6996, Medtronic, Minneapolis, MN).
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equipo con 31 J, por lo que quedd con un margen de
seguridad adecuado (méxima salida 41 J).

El objetivo de esta revision es plantear qué posibi-
lidades existen ante esta situacion. Las alternativas
son descartar situaciones que aumentan el umbral
de desfibrilacion (isquemia, antiarritmicos); cambiar
la posicion del catéter del ventriculo derecho si se
tratara de un primoimplante; usar desfibriladores de
alta salida; colocar un catéter de desfibrilacién por la
vena acigos o el seno coronario, que van hacia la pared
posterior del ventriculo izquierdo; agregar un catéter
de desfibrilacién subcutaneo (SQ 6996, Medtronic,
Minneapolis, MN); y, como altima alternativa, colocar
parches pericardicos por toracotomia. Optamos por
colocar un catéter subcuténeo, por ser lo menos cruento
para el paciente.

La prueba de umbral de desfibrilacién durante el
implante de cardiodesfibriladores nos permite evaluar
el sensado de las ondas de F'V por el dispositivo como asi
también la eficacia del dispositivo en la reversion de la
arritmia inducida. Ambas funciones del CDI, sensado
y terminacién de la arritmia, son esenciales para la
prevenciéon de muerte stbita arritmica. Actualmente
se discute la necesidad de evaluar estos parametros en
los implantes de pacientes en prevencion primaria. (1)

Presentamos un paciente joven con miocardiopatia
hipertroéfica y altos umbrales de desfibrilacion que
necesito recambio de generador por agotamiento.
Durante el procedimiento utilizando un desfibrilador
de alta salida y, luego de probar varios cambios de con-
figuracién (cambio de configuracién de choque entre
carcaza, coil de VCS y coil de VD y anulacién de uno
de los coils o la carcasa), no fue efectiva la terminacién
de la FV inducida. Cabe destacar que la efectividad de
los desfibriladores actuales es mayor cuando el coil del
ventriculo derecho es el anodo, lo que demostré bajar
un 16% el umbral de desfibrilacién. Por este motivo,
solo se justifica el cambio de polaridad en caso de altos
umbrales cuando se usé el coil de ventriculo derecho
como catodo.(2)

Existen estudios que demuestran que los pacientes
con QRS ancho, portadores de miocardiopatia hiper-
tréfica, los que tienen miocardiopatia dilatada no
isquémica, los que reciben amiodarona y los que son
candidatos de resincronizador tienen mayor tendencia
a altos umbrales de desfibrilacién. (3) Otros predicto-
res asociados a altos umbrales de desfibrilacién son la
CF III-1V, presentarse con FV, antecedentes de CRM
y Fey baja. (2)

Russo y colaboradores reportan que solo con el
hecho de utilizar desfibriladores de alta energia (41 J)
no se logra obtener un adecuado margen de seguridad
en el 48% de los casos de altos umbrales y en nuestro
caso tampoco fue efectivo. (4)

Varias alternativas pueden ser utilizadas en los
casos de no encontrar un adecuado margen de seguri-
dad en la prueba de terminacién de una FV inducida.
Existen reportes de casos donde, al agregar un coil de
desfibrilacién por canulacién selectiva de la vena aci-

gos que discurre hacia la pared posterior del corazén,
mejora el vector de desfibrilacion y esta resulta méas
efectiva. Es un procedimiento sencillo, con pocas com-
plicaciones cuando se cuenta con el material adecuado,
pero requiere cierta experiencia del operador. (5)
Otra opcidén es colocar un catéter de desfibrilacion
subcutaneo. Es lo que se hizo en nuestro paciente. El
que esta actualmente disponible en nuestro pais es el
6996SQ (Medtronic, Minnepaolis, MN). Se trata de un
catéter unipolar de 7,5 French que contiene un coil de
desfibrilacién de 25 cm que se coloca a través de un
introductor tunelizador de 10,5 French por via subcu-
tanea hacia el dorso y demostro en varios estudios que
disminuye el umbral de desfibrilacién al agregarlo a un
sistema endovenoso. (6) La mayor eficacia de desfibri-
lacion puede atribuirse a la mayor superficie que da la
longitud del coil que va hacia el dorso, lo que brinda
una corriente mas homogénea hacia el corazon. (7-8)
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Endarteritis pulmonar en el ductus arterioso
persistente

La endarteritis pulmonar es un trastorno inusual. El
ductus arterioso persistente (DAP) es un reconocido
factor de riesgo y, en ocasiones, la complicacién infec-
ciosa endovascular que conduce al reconocimiento de
la cardiopatia congénita silente inadvertida hasta ese
entonces. Presentamos el caso de una paciente adulta
con endarteritis pulmonar en la que se descubre el DAP
como cardiopatia congénita subyacente.

Concurri6 a consultorios externos una mujer de 21
anos de edad —que no referia antecedentes personales
ni familiares relevantes— por presentar palpitacio-
nes, dolor precordial punzante, tos seca, escalofrios
y sudoracién nocturna de 2 meses de evoluciéon. A
su ingreso a la sala de internacién en el Servicio de
Clinica Médica se hallaba ltacida, afebril, normotensa,
eupneica, con saturacion arterial de oxigeno normal
al aire ambiente, se auscultaba un soplo holosistélico
eyectivo de intensidad 5/6 en el foco pulmonar y, en
la base del hemitérax izquierdo, hipoventilaciéon con
escasos rales crepitantes. El examen del fondo de ojo
fue normal. En la radiografia de térax, se observaba
una opacidad con broncograma aéreo en la base del
hemitérax izquierdo. Las anormalidades significativas
en el laboratorio fueron anemia leve (Hto 34%) mi-
crocitica (VCM 74 f1), leucocitosis ligera (10 600/mm?),
eritrosedimentacion acelerada (46 mm 12 hora) y PCR
cuantitativa elevada (25,7 mg/L). En el ecocardiogra-
ma Doppler, se aprecié ductus arterioso persistente,
con cortocircuito entre la aorta descendente y la
rama izquierda de la arteria pulmonar (AP), chorro
que impactaba sobre la pared del tronco de la AP y
una imagen movil de 15 mm de longitud de aspecto
multilobulado compatible con vegetacién parietal del
tronco de la AP (Figura 1 A-C). En los hemocultivos,
desarrollé Streptococcus sanguinis (grupo viridans)
con sensibilidad intermedia a penicilina y sensible a
cefotaxime. Se interpret6 como endocarditis parietal
pulmonar asociada a DAP complicada con neumonia
embodlica.

Evolucioné con fiebre y consolidacion radiolégica
en la base del hemitérax derecho, que se consideré un
nuevo impacto séptico embdlico pulmonar. Se reiterd
el ecocardiograma Doppler y se detectaron 2 pequenas
iméagenes sobre la pared anterior del tronco de la AP,
que se interpretaron como vegetaciones residuales (Fi-
gura 1 D). Recibi6 ceftriaxona-gentamicina por 14 dias
y, luego, ceftriaxona sola hasta completar 6 semanas
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Fig. 1. A. Tronco de la arteria pulmonar. Con Doppler color se ob-
serva un flujo correspondiente a un ductus que proviene de larama
pulmonar izquierda. B. Senal espectral Doppler del flujo continuo
a través del ductus. C. Tronco de la arteria pulmonar. Se observa
una vegetacion multilobulada de aproximadamente 15 mm sobre
la pared del vaso, en el area de impacto del chorro proveniente
del ductus (flecha). D. Ecocardiograma de control bajo tratamiento
antibiotico. Se destaca una dramatica reduccion del tamano de las
vegetaciones (flecha) como consecuencia del desprendimiento y
posterior embolia pulmonar.

de tratamiento, con evolucién clinica favorable, por lo
que se otorgo el alta hospitalaria.

A los 9 meses en la unidad de hemodinamia del
servicio de cardiologia se realiz6 sin complicaciones el
cierre del DAP con dispositivo Amplatzer.

El ductus arterioso es una estructura vascular
fetal que conecta la arteria pulmonar principal —en
su unién con la arteria pulmonar izquierda— con la
aorta descendente inmediatamente después del origen
de la arteria subclavia izquierda. Entre las 12y 18 h
contadas a partir del nacimiento, se produce su cierre
funcional y a las 2-3 semanas el anatémico. Se define
como DAP cuando persiste abierto por un lapso mas
alla del cual es improbable su cierre espontaneo, fijado
en los 3 y 12 meses de vida en el recién nacido (RN) a
término y prematuro, respectivamente. (1) Suele ser
de naturaleza esporadica, representa el 6-11% de todas
las cardiopatias congénitas del RN y su incidencia varia
entre 0,02% y 0,05% de los nacimientos a término, (1,
2) aunque su frecuencia se elevaria hasta 0,2% (1 en
500) si se incluyera en la estimacion a los casos de DAP
“silente” (ver mas abajo). La relacion mujer:hombre es
aproximadamente 2:1. (1)

E1 DAP es un diagnéstico infrecuente en la consulta
de atencién primaria de adultos, (2) etapa de la vida
hasta la que puede llegar sin ser detectado cuando
el volumen del cortocircuito es lo suficientemente
pequeno como para impedir su descubrimiento en la
ninez, (1) pero el hallazgo en la adultez es considerado
una excepcion mas que la regla. (3) La magnitud en el
tamano del defecto y su significacién fisiolégica condi-
cionan la presentaciéon clinica, que abarca desde una
forma denominada “silente” o “clinicamente silente”,
en que es incidentalmente descubierto en un paciente
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asintomatico al realizar un ecocardiograma indicado
por otros motivos, hasta pacientes en que se manifiesta
por insuficiencia cardiaca, hipertension arterial pul-
monar (HAP) y sindrome de Eisenmenger, sobrecarga
de volumen, endocarditis infecciosa (EI), fibrilacion
auricular o neumonias recurrentes. (2, 3)

La asociacién entre DAP y EI fue descripta en la
primera mitad del siglo XX. La mayoria de los investiga-
dores concuerdan en que es una complicacién rara en la
actualidad, cuya incidencia esta en descenso y se estima
en 0,14-0,4% por ano. (3) Cuando ocurre, las vegeta-
ciones suelen asentar en el extremo arterial pulmonar
del ductus y los eventos embdlicos predominan en la
circulaciéon pulmonar por sobre la sistémica. (4) Antes
del uso extendido de los antibiéticos y de la introduccion
de la ecocardiografia Doppler, la endocarditis era una
causa frecuente de muerte en los pacientes con DAP,
pero la mortalidad ha descendido significativamente en
las dltimas décadas como resultado del diagnéstico mas
temprano y el tratamiento antimicrobiano efectivo. (3)

La manifestacién de endocarditis en pacientes con
DAP silente implica que el riesgo de endarteritis puede
tener relacion no solo con el tamano de este, sino que el
flujo turbulento y el dano endotelial pueden predisponer
al desarrollo de vegetaciones también en el DAP pequeno
(diametro ductal 1,5-2,5 mm). (2) Son escasos los reportes
de casos de EI con DAP silente y se requiere de un alto
indice de sospecha para detectar un DAP pequeno y asin-
tomatico en un paciente que se presenta con una EI. (3)

En este caso, la paciente transcurrié asintomatica
su ninez y adolescencia, y el descubrimiento de la car-
diopatia congénita subyacente fue a consecuencia de
su complicacién con la endarteritis pulmonar, instalada
en ausencia de otras situaciones o procedimientos de
riesgo para su aparicién. Atin cuando es posible que el
soplo fuera preexistente y haya escapado a la deteccion,
no estaban presentes manifestaciones clinicas ni eco-
cardiograficas de repercusiéon hemodindmica debidas
al DAP al momento de la internacion.

Debido a que la historia natural del DAP pequefio o
silente no esta bien caracterizada, (3) la indicacién de
proceder al cierre percutaneo para eliminar el riesgo
de complicaciones —especialmente HAP y EI- es con-
trovertida, (3, 5) pero la reparacion del defecto se erige
en recomendacion clase I luego de la endarteritis, por
su mayor riesgo estimado de recurrencia, aun cuando
no se ha estudiado sistematicamente el beneficio de
la intervencién en prevencién secundaria y el nivel de
evidencia es C. (4, 6, 7)

Cuando esta disponible, el cierre percutéaneo con
un dispositivo de oclusién (Amplazter Duct Ocluder) o
coils es la mejor opcion en adultos por su alta tasa de
éxito (90-95%) y escasas complicaciones, en ausencia
de otras condiciones que requieran de una correcciéon
quirdrgica. (4-6)

La profilaxis antibiética de endocarditis para proce-
dimientos dentales se recomienda en las cardiopatias
congénitas cianéticas del adulto (clase IIa), (5, 7) pero
esta en revision el proceder frente al riesgo presente en

los cortocircuitos no paliados, como el DAP. Aunque es
limitada la evidencia que sustenta la recomendacion,
luego de la reparacion exitosa del DAP y en ausencia
de shunt residual no estaria indicada, (6) aunque se
recomienda realizarla al menos durante los primeros
6 meses luego del procedimiento percutaneo o quirdr-
gico hasta que se documente el cierre completo, (1, 7)
o indefinidamente en presencia de defecto residual. (4)

El DAP es un hallazgo infrecuente en adultos.
Cuando no fue oportunamente detectado, la endarte-
ritis pulmonar es una potencial y grave complicaciéon
aunque su pronoéstico es favorable si se diagnostica
rapidamente y se instituye el tratamiento apropiado.
Para prevenir su recurrencia se debe proceder al cierre
diferido del defecto, lo cual se consigue en la mayoria
de los casos y con minimas complicaciones realizando
un procedimiento percutaneo.
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