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RESUMEN

La persistencia del conducto arterioso es una de las malformaciones congénitas cardiacas mas fre-
cuentes. Aunque no es lo frecuente, puede ser diagnosticada en la vida adulta. En esta situacién
generalmente se trata de casos con cortocircuitos leves, o por el contrario, pacientes que han
desarrollado hipertension pulmonar, o cianosis por fisiologia de Eisenmenger. El presente trabajo
muestra los resultados clinicos, ecocardiograficos y hemodinamicos del cierre de una persistencia
del conducto arterioso diagnosticado en la edad adulta, en una gestante remitida al Servicio Nacio-
nal de Cardiopatia y Embarazo por la auscultacién de un soplo cardiaco.

Palabras clave: Cardiopatia congénita, persistencia del conducto arterioso, cardiologia interven-
cionista, embarazo

RESUMEN

The ductus arteriosus is one of the most common congenital cardiac malformations. Although not
as common, can be diagnosed in adulthood. In this situation it generally consists of cases with
minor short circuit, or conversely, patients who have developed pulmonary hypertension, or
cyanosis Eisenmenger physiology. This paper presents clinical, echocardiographic and hemodynamic
closure of a patent ductus arteriosus diagnosed in adulthood, in a pregnant forwarded to the
National Service of Heart Disease and Pregnancy by auscultation of a heart murmur.
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pregnancy
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Introduccion

La persistencia del conducto arterioso, o ductus
arterioso (PCA),se diagnostica con poca fre-
cuencia en la edad adulta. Cuando esto ocurre
generalmente se trata de una PCA con buena
tolerancia hemodinamica, o durante el estudio
de una hipertension arterial pulmonar. Si el
diagnéstico se realiza durante la gestacién, al
igual que ocurre con el resto de los cortocircui-
tos de izquierda a derecha, en ausencia de hi-
pertensiéon pulmonar importante, es bien tolera-
do, y cursa con buen pronéstico materno - fe-
tal.

La circulacién pulmonar recibe una volemia y
gasto cardiaco incrementados como conse-
cuencia del embarazo (fisiolégico), al que ade-
mas se adiciona el volumen (patoldgico) prove-
niente de la aorta a través del cortocircuito. La
caida de la resistencia vascular sistémica reduce
en parte el cortocircuito de izquierda a derecha,
aumenta la presion diferencial y la amplitud del
pulso. El retorno venoso desde la circulacién
pulmonar ocasiona una sobrecarga volumétrica
de las cavidades cardiacas izquierdas cuando el
defecto es considerable. Si la magnitud del cor-
tocircuito es significativa, y ha tenido tiempo de
modificar la vasculatura pulmonar, el paciente
desarrolla hipertension arterial pulmonar, donde
el pronéstico es malo. Con fisiologia de Eisen-
menger, donde se invierte la direccién del cor-
tocircuito, la mortalidad materna oscila entre el

17 - 33%, algunas series reportan valores supe-

riores y, por tanto, el embarazo debe desacon-
sejarse. [1]

La PCA grande en el embarazo se asocia a plé-
tora pulmonar, arritmias, y en caso de cortocir-
cuito bidireccional o de derecha a izquierda, a
embolismo paradéjico; y como en el caso que
nos ocupa, puede comprometer la irrigacién
placentaria por pérdida de gasto anterdégrado
secundario a un volumen significativo que esca-
pa de la aorta a través del ductus. [1]

El presente trabajo tiene como objetivo mostrar
la evolucion clinica, los resultados hemodinami-
cos y perinatales, obtenidos tras el cierre de
una PCA gigante con dispositivo Amplatzer en
una gestante.

Metodologia

Se realizé la revision de la historia clinica de una
gestante con diagnostico de persistencia de
ductus arterioso gigante, previamente no cono-
cido, perteneciente al Servicio Nacional de Car-
diopatia y Embarazo. Se obtuvieron los datos
clinicos, ecocardiograficos, hemodinamicos (pre
y post proceder) y resultados perinatales. Se
realizé el cierre de la PCA en el curso de la ges-
tacién mediante cardiologia intervencionista con
la utilizacion de un dispositivo Amplatzer Duct

Occluder.

Caso clinico

Datos clinicos: Gestante de 26 afios de edad,
raza blanca, con antecedentes de salud anterior,
historia obstétrica de dos gestaciones, sin par-
tos anteriores, un aborto (provocado), edad

gestacional en la primera consulta de 17 sema-
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nas. Ante la presencia de un soplo se remite a la
consulta de Cardiopatia y Embarazo por sospe-
cha de una cardiopatia, no diagnosticada hasta
esa fecha. Clase funcional Il de la New York
Heart Association.

Datos al examen fisico: Latido de la punta
visible y palpable lateralizado hacia la izquierda,
en el 6to espacio intercostal izquierdo. Ruidos
cardiacos ritmicos, 1¢ ruido normal, 2% ruido
aumentado en intensidad, siendo palpable el
cierre de la valvula pulmonar. Presencia de ter-
cer tono izquierdo seguido de retumbo transmi-
tral, no se encontré cuarto tono. Soplo conti-
nuo, II-lll/ VI de intensidad, audible en el borde
esternal izquierdo alto y espacio interescapular
izquierdo, irradiado a otros focos de ausculta-
cion clasicos en el precordio. Tension arterial de
100/50 mmHg, frecuencia cardiaca de 78 lati-
dos por minuto. Pulsos periféricos presentes en
las 4 extremidades de gran amplitud. Ausencia
de edemas en miembros inferiores. La ausculta-
cion pulmonar fue normal, sin crepitantes audi-
bles, y frecuencia respiratoria normal. La piel y
mucosas eran normo coloreadas, sin cianosis.
Examen Ecocardiografico: Situs solitus.
Concordancia auriculoventricular y ventriculo-
arterial. Remodelado y dilatacién marcada de las
cavidades izquierdas, con buena funcién biven-
tricular [Figura 1]. Aorta trivalva. Tronco de la
arteria pulmonar (TAP) y ramas pulmonares de
gran tamano, con flujo turbulento continuo en
la rama izquierda, que alcanza la valvula pulmo-

nar, procedente de la aorta descendente, con

una velocidad maxima promedio de 5 m/s. Duc-

tus de aproximadamente 8 mm [Figura 2, 3].
Vena cava inferior de tamafio normal, y con un
colapso inspiratorio mayor del 50%. Ausencia
de cortocircuitos intracardiacos. No se observa-

ron otras lesiones.

Simpson(Disc)
LVLdd:  8dmm
LVLAdd:

Figura No1. Vista ecocardiograficaapical de 4 camaras. Se observa
un incremento marcado de las dimensiones y voliumenes de las
cavidades izquierdas. La funcion sistélica del ventriculo izquierdo
esta conservada. La desviacion hacia la derecha del tabique intera-
triales consecuencia del aumento de la presién auricular izquierda.

ODist:  8mn

Figura No 2. Vista ecocardiografica supraesternal, mostrando
la persistencia del ductus arterioso, con un didmetro de 8mm.

Descripcion del procedimiento

Colocacion de delantal plomado pélvico-
abdominal. Asepsia local (regiones inguinocrura-
les derecha e izquierda), posterior a la anestesia
local, se realiza el abordaje arterial y venoso

femoral derecho, utilizando introductores 8F y
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7F respectivamente, se practica cateterismo
derecho e izquierdo, y se realiza aortografia con
dibujo del TAP y ramas pulmonares muy dilata-
das [Figura 4A y 4B]. Dimensiones del duc-
tus: ostium aértico: 15 mm, ostium pulmonar: 7
mm. Longitud del ductus: 8 mm. Se coloc6 un
dispositivo Amplatzer Duct Occluder, nimero
15, por via anterégrada [Figura4C, 4D]. Se
realizdé arteriografia pulmonar y abrtica, com-
probandose el éxito del proceder sin complica-
ciones. Se realiza hemostasia. Profilaxis peripro-
ceder con 1 gramo de cefazolina cada 8 horas
intravenoso, comenzando media hora antes del

procedimiento.

ez
“vi: 498.0cm/s  v2: 498.0cm/s

vin2: 1,00 PG1: 99.2mmHa

Figura No3. Vista ecocardiograficade eje corto paraesternal.
Doppler color y continuo sobre el flujo del ductus arterioso. El es-
pectro doppler muestra un flujo continuo, con velocidad que oscila
alrededor de los 4 m/seg.

Posterior al mismo la gestacion transcurrié con
normalidad, ganancia de peso intraltero normal,
parto transpelviano a las 40,3 semanas, recién
nacido con un peso de 3450 gramos, puntaje
de Apgar 9/9, sin enfermedad cardiovascular
congénita luego de su evaluacion ecocardiogra-
fica. Programado seguimiento por los préximos
2 anos del producto en la consulta de pediatria
del centro. La evaluacién ecocardiografica a los

3 meses posparto mostré una reduccion signifi-

cativa de las dimensiones cardiacas izquierdas,
el dispositivo Amplatzer bien colocado, sin
shunt residual y sin complicaciones, consideran-

dose el proceder exitoso.

Figura No4. Secuencia de diagndsticoangiografico, y colocacion
del dispositivo oclusor (Amplatzerde 15 mm) en el ductus. A: Inyec-
cion de contraste en la aorta visualiza un TAP y sus ramas muy
dilatadas. B: Lo anterior desde la vista lateral, ductus gigante visible.
C: Dispositivo Amplatzer desplegado. D: Nueva aortografia con
dispositivo colocado en la que no se visualiza el TAP o sus ramas.

Comentario

El presente reporte muestra los resultados que
se obtuvieron al ser colocado con éxito un dis-
positivo AMPLATZER Duct Occluder, nimero 15,
por via anterégrada, en una gestante de 26
afos de edad, y antecedentes de salud anterior,
atendida en el Servicio Nacional de Cardiopatia y
Embarazo del Hospital Ginecobstétrico Ramén
Gonzalez Coro.

El embarazo induce cambios en el sistema car-
diovascular para satisfacer el aumento de las
demandas metabolicas de la madre y el feto.
Estas incluyen aumentos del volumen de sangre
circulante y del gasto cardiaco (GC), y reduc-
ciones de la resistencia vascular sistémica y de

la presion arterial (PA). [1]
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La cardiopatia en el embarazo tienen una preva-
lencia del 1 al 8%, y en la actualidad son mas
frecuentes las cardiopatias congénitas que las
reumaticas; esto se debe a dos motivos:[2]7) la
fiebre reumatica ha disminuido su incidencia con
el tratamiento antibidtico adecuado para pro-
blemas de tipo amigdalino en la infancia y,2) las
cardiopatias congénitas se diagnostican y tratan
mas tempranamente, las pacientes tienen mejor
calidad de vida, y la mayoria alcanzan la edad
reproductiva.

La PCA es rara en el embarazo por su correc-
cion habitualmente precoz. Si el ductus es pe-
queno so6lo existe el riesgo de endarteritis, pero
en los grandes puede aparecer insuficiencia car-
diaca, con una mortalidad materna de hasta el
5%.[3]

El primer abordaje percutaneo para el cierre del
ductus arterioso fue realizado por Porstmann,
en 1967, utilizando un dispositivo cénico de
Ivalén, pero su uso no fue generalizado. [4]No
fue hasta 1979, en que el Dr. Rashkind reporté
la utilizacion de su dispositivo de doble sombrilla
que la técnica se generaliza y empieza a aplicar-
se en el mundo entero. [5] En 1992, Cambier
comunic6 el uso de espirales metalicas para el
cierre percutaneo de ductus pequefios y, a par-
tir de entonces, se registra un incremento im-
portante en el disefio y fabricacién de diferen-
tes tipos de dispositivos. [6] Sin embargo, nin-
guno de estos dispositivos ofrecia una opcién
adecuada para el abordaje percutaneo de con-
ductos grandes, mayores de 4 mm, hasta que

en 1998 Masura y colaboradores reportan el

primer uso del oclusor de conducto Amplatzer.
[7] Desde entonces, existe ya la posibilidad de
ocluir conductos incluso mayores de 10 mm vy,
combinando diferentes técnicas y dispositivos,
se pueden ocluir por via percutanea conductos
mayores de 15 mm con hipertensién arterial
pulmonar. [8]

El cierre transcatéter de la PCA es un procedi-
miento bien establecido. Habitualmente los duc-
tus pequefios (£ 2mm), son ocluidos con coils
de Gianturco o coils de liberacién controlada,
con las siguientes ventajas: requieren de siste-
mas de liberacién pequefios, facilidad de implan-
te, alta frecuencia de oclusién, baja frecuencia
de complicaciones y bajo costo.[9-11] Para
conductos de un tamafo moderado a grande, el
oclusor de Amplatzer (Amplatzer Duct Occlu-
der) es el dispositivo mas popular, con excelen-
tes tasas de oclusién,[12-15] y buenos resulta-
dos a corto, mediano y largo plazo. [16-18].El
Amplatze Duct Occluder (ADO), es empleado
con éxito en el cierre de virtualmente todos los
tipos morfologicos de PCA.[12-14]

Los efectos de la radiacién en el feto dependen
de la dosis de radiacién y la edad gestacional en
que tiene lugar la exposicion. De ser posible, los
procedimientos se deben retrasar al menos has-
ta que finalice el periodo de organogénesis prin-
cipal (12 semanas después de la menstrua-
cion).La dosis de radiacién absorbida fetal se
reduce alrededor de 100 mrads cuando se evita
la fluoroscopia pélvica, o se coloca un delantal
plomado debajo de la paciente. No hay eviden-

cia de la radiacion ionizante aumente el riesgo
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fetal de malformaciones congénitas, produzca
discapacidad intelectual, restricciéon del creci-
miento o pérdida del embarazo con una dosis de
radiacion en la mujer embarazada < 50 mGy.
[19-20]

El momento ideal para realizar procedimientos
intervencionistas en el embarazo, siempre que
la sintomatologia lo permita, es alrededor del
cuarto mes. En este momento se ha completa-
do la organogénesis, el tiroides fetal aun no es
totalmente funcional, y el Utero materno es de
menor volumen, por lo que el feto se encuentra
mas alejado del térax que en meses venideros.
[21]

Hay pocos reportes en la literatura revisada del
empleo de forma rutinaria de esta intervencion
en gestantes. Begofa y colaboradores [22] en
su serie reportan solo un caso; pues es una pa-
tologia que se diagnéstica, y se trata frecuen-
temente en edades tempranas de la vida. Lo
anterior nos motivé a exponerlos resultados
obtenidos con el procedimiento, realizado en el
curso del embarazo.

Conclusiones

El cierre con dispositivo Amplatzer de un ductus
permeable gigante es una técnica que ofrecid
resultados clinicos, ecocardiograficos y hemodi-
namicos excelentes en esta gestante, los bene-
ficios fueron claros para la madre y el feto,
permitiendo mejorar el prondstico del término
de la gestacién (perfusién placentaria normal y
trabajo de parto en ausencia de hipertension
pulmonar). Hasta el momento no se han obser-
vado complicaciones relacionadas con el proce-

der, ni en la madre, ni en el producto. Tratando-

se de la comunicacién de un caso, no es posible
establecer recomendaciones.
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