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Reporte de caso

Asociacion entre conducto arterioso permeable y doble
lesion aortica por aorta funcionalmente bivalva

Amir Gémez-Leén Mandujano,* José Antonio Garcia-Montes,* Luis Alberto Lasses y Ojeda,*

RESUMEN

Se presenta el caso de una mujer de 32 anos de edad con asocia-
cién entre conducto arterioso permeable (PCA) y vélvula aérti-
ca funcionalmente bivalva manifestada clinicamente como una
doble lesién aértica, en condiciones 6ptimas para tratamiento
intervencionista. La paciente se presenté clinicamente con insu-
ficiencia cardiaca congestiva y dolor precordial atipico. Se inte-
gro el diagnoéstico de doble lesién adrtica pero no existia una ex-
plicacién satisfactoria para el cuadro de insuficiencia cardiaca,
por lo que se realizé ecocardiograma transtoracico en el que se
reporté la presencia de la PCA y véalvula aértica trivalva con fu-
sién de una comisura.

Se realiz6 el cierre percutaneo del conducto arterioso utilizan-
do un dispositivo oclusor tipo Amplatzer, obteniendo una me-
joria notable en su clase funcional sin necesidad de llevarla a
un procedimiento quirdrgico.

Se presenta el caso de una asociaciéon no reportada previamen-
te, la cual clinica y radiolégicamente tenia caracteristicas de
una valvulopatia aértica, y cuyo diagnodstico se fundamenté
en una adecuada visualizaciéon ecocardiografica con confirma-
ci6n angiografica. El tratamiento intervencionista se prefiri6
sobre el quirtargico ya que la valvulopatia aértica no cumplia
con criterios que justificaran el manejo quirtrgico de ambas
patologias. No existe conocimiento acerca de dicha asociacion
en la literatura médica contemporanea.

Palabras clave: Cardiopatias congénitas del adulto, conduc-
to arterioso permeable, aorta funcionalmente bivalva, doble le-
sion aodrtica, cateterismo intervencionista.

INTRODUCCION

El conducto arterioso que se encuentra permeable
tiempo después del nacimiento representa la persis-
tencia de la comunicacién entre la aorta descendente
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ABSTRACT

A 32 year old woman was referred with a history of heart fail-
ure and chest pain. The physical findings suggested the pres-
ence of combined aortic stenosis and insufficiency but did
not explain satisfactory the clinical status of the patient. We
performed an echocardiographic study which established the
diagnosis of persistent ductus arteriosus associated with the
presence of a functionally bicuspid aortic valve presenting
clinically as a combined aortic valvulopathy. The patient was
treated with percutaneous occlusion of the ductus arteriosus
with an Amplatzer type occluder dispositive, obtaining a re-
markable improvement of her functional status without the
need of immediate surgical management, in spite of the asso-
ciation with the aortic valvulopathy. The diagnosis of this
association was confirmed with the echocardiographic and
angiographic studies, since clinic and radiologically it
showed characteristics of an aortic valve affection. The asso-
ciation between a combined aortic valvulopathy secondary to
a fusion of one of it’s commisures with a persistent ductus
arteriosus has not been reported previously in the literature.
The interventional management was preferred over the sur-
gical one since the aortic valvulopathy didn’t fulfill surgical
criteria that would have justified the operative procedure for
both pathologies.

Key words: Congenital heart disease, persistent ductus arte-
riosus, functionally bicuspid aortic valve, combined aortic
stenosis and insufficiency, interventional catheterization.

y la arteria pulmonar izquierda (PCA). Es una car-
diopatia congénita comuin en la infancia y representa
el 2% de las encontradas en el adulto.!2

Antes de la introduccion de la terapia antibiética y
de la oclusién quirtrgica del conducto, la endarteri-
tis era una complicacién fatal y la causa méas comun
de muerte en pacientes con PCA;* ésta se refiere a la
inflamacién de la pared arterial ocasionada por un
proceso infeccioso.® Ademas de las complicaciones in-
fecciosas, los portadores de esta cardiopatia congéni-
ta debian enfrentarse a otras potenciales complica-
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ciones como la ruptura del conducto, la trombosis
con el riesgo inherente de embolizaciéon y eventual-
mente la muerte por insuficiencia cardiaca secunda-
ria a la presencia del cortocircuito y su historia na-
tural, dentro de la cual destaca el desarrollo de
hipertensién arterial pulmonar secundaria y la in-
version del cortocircuito.

La asociaciéon entre un conducto arterioso per-
meable y una valvula adrtica trivalva con fusién de
una de sus comisuras y por lo tanto funcionalmente
bivalva no ha sido descrita en la literatura médica;
quizas la asociacién mejor conocida entre una este-
nosis valvular, cuya etiologia es reumatica en gran
parte de los casos reportados, y otra cardiopatia
congénita acianégena lo constituye el sindrome de
Lutembacher, en el cual se presenta estenosis mitral
con comunicacién interauricular y cuyas caracteris-
ticas clinico-patolégicas fueron descritas desde el co-
mienzo del Siglo XX.6

La oclusién percutanea del conducto arterioso
persistente la describié por primera vez Portsmann’
en 1967; posteriormente Rashkind® en 1979 publicé
el cierre percutaneo exitoso del conducto en un me-
nor y una vez que Cambier? describi6 la oclusién per-
cutanea del conducto mediante el uso del sistema
Gianturco, esta técnica fue ganando popularidad con
rapidez y se describieron nuevos dispositivos asi
como técnicas para su colocacién percutanea.l? Ma-
surall en 1998 publicé el primer cierre del conducto
mediante el uso del dispositivo oclusor “Amplatzer”.
La oclusion percutanea del conducto presenta diver-
sas ventajas al compararlo con el tratamiento qui-
rurgico; principalmente, una menor morbilidad aso-
ciada con el procedimiento y una menor estancia
hospitalaria.

INFORME DEL CASO

Femenino de 32 anos de edad, portadora de un soplo
cardiaco que se documenté de forma incidental du-
rante su primer embarazo. La paciente inicié su pa-
decimiento actual un ano previo a su ingreso, con
deterioro de clase funcional caracterizado por disnea
de medianos esfuerzos, acompanada ocasionalmente
de palpitaciones.

La sintomatologia progresé hasta la disnea de mi-
nimos esfuerzos, ortopnea de “dos almohadas” y do-
lor toracico opresivo en hemitérax izquierdo relacio-
nado con los esfuerzos. A la exploracion fisica se
encontré neurolégicamente integra, con signos vita-
les dentro de los parametros normales, sin datos de
congestion venosa sistémica o pulmonar, yugular in-
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terna con ondas de pulso venoso de morfologia nor-
mal; el choque de la punta a nivel del quinto espacio
intercostal izquierdo y la linea medio-clavicular, sin
levantamientos paraesternales pero con frémito en la
regién supraclavicular izquierda, ruidos cardiacos
ritmicos con un segundo ruido tnico en el foco pul-
monar; un soplo expulsivo mesotele-sistélico de in-
tensidad ITI/IV en el foco aértico, de morfologia rom-
boidea con irradiacién a los vasos del cuello y hacia
el apex (fenémeno de Gallavardin), acompanado de
un escape corto. El fenémeno auscultatorio sistélico
incrementaba su intensidad en la fase de postpresion
de la maniobra de Valsalva. El componente diastélico
del soplo, por su parte, incrementaba su intensidad
durante la maniobra de empunamiento. Los pulsos
periféricos se encontraron de caracteristicas norma-
les. Vale la pena resaltar que la exploracién fisica no
era tipica de la presencia del conducto arterioso per-
meable.

El electrocardiograma con ritmo sinusal, fre-
cuencia cardiaca de 60 latidos por minuto, AQRS de
+60°, PR 120 ms, QRS 60 ms, se aprecia minima ele-
vaciéon del punto J en V1, V2, V3 y ligera depresion
del segmento ST en V4, V5 y V6 con un indice de
Sokolow de 44 mm (Figura 1).

La serie cardiaca muestra, en la proyeccion poste-
ro-anterior, una silueta cardiaca normal, con indice
cardiotoracico de 0.42 cm, en donde se aprecia hiper-
flujo basal derecho (Figura 2).

El ecocardiograma transtoracico reporté6 la pre-
sencia de una doble lesién adrtica con predominio de
la estenosis secundaria a una aorta trivalva con fu-
si6én de la valva coronariana derecha con la valva no
coronariana (Figura 3) y un diametro telediastélico
limitrofe para el ventriculo izquierdo. Durante el
rastreo en eje corto a nivel del arco aértico se encon-
tré un conducto arterioso persistente con un gra-
diente medio de 60 mmHg. Se realiz6 un cateterismo
cardiaco diagnéstico, el cual documenté arterias epi-
cardicas sin lesiones angiograficas, un gradiente
transvalvular adrtico pico-pico de 18 mmHg, insufi-
ciencia aédrtica ligera y se confirmé la presencia del
conducto arterioso persistente, ademas de permitir
una adecuada visualizacién de los bordes y la anato-
mia del conducto.

Debido a las caracteristicas morfofuncionales del
conducto, se consider6 la posibilidad de cerrarlo
con un dispositivo oclusor mediante cateterismo. Se
realizé el procedimiento intervencionista bajo anes-
tesia local en regién inguinal derecha. Con técnica
de Seldinger se puncioné arteria y vena femoral de-
recha con sistemas 6 Fr y 7 Fr respectivamente. Se
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Figura 2. Serie Cardiaca: Proyeccion postero-anterior. La serie
cardiaca refleja dilatacion limitrofe del ventriculo izquierdo

tomaron presiones y oximetrias que reportaron pre-
sién pulmonar sistélica/diastélica/media de 33/16/22
mmHg respectivamente y adrtica sistélica/diastoli-
ca/media de 120/67/81 mmHg respectivamente; un
gradiente de 20 mmHg entre el ventriculo izquierdo
y la aorta descendente y un Qp/Qs 1.43:1. En la
aortografia obtenida en proyeccién lateral izquierda
y oblicua anterior derecha a 45° se observ6 conduc-
to arterioso persistente tipo A con gran cortocir-
cuito de izquierda a derecha, con didmetro del cabo
pulmonar de 4.7 mm, cabo adrtico de 19.7 mm y
una longitud de 13.7 mm (Figura 4). Se decidi6 co-
locar dispositivo Amplatzer 10/8 mm via retrégrada
a través de un introductor largo 7 Fr AGA para
PCA. Se posicion6 el dispositivo en el interior del
conducto mediante su verificacién por angiografia
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Figura 1. Electrocardiograma en re-
poso de 12 derivaciones. El electro-
cardiograma muestra ritmo sinusal,
repolarizacion precoz en V1, V2, V3,
un indice de Sokolow de 44 mm que
indica crecimiento ventricular iz-
quierdo y sobrecarga sistdlica ventri-
cular izquierda.

Figura 3. Ecocardiograma. Corte transversal donde se aprecia la
valvula adrtica trivalva con fusion entre la valva derecha y la valva
no coronaria.

adrtica y posteriormente se liberé sin desplazamien-
to del mismo. Una nueva aortografia en proyeccion
lateral izquierda document6 la adecuada posicion
del dispositivo y la oclusiéon completa del conducto
(Figura 5). Se dio de alta 2 dias después del procedi-
miento, sin complicaciones, con manejo farmacolé-
gico en base a enalapril 2.5 mg cada 12 horas y se
continué su control periédico en consulta externa,
en donde se ha mantenido asintomatica cardiovas-
cular a los 14 meses de seguimiento.
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Figura 4. Proyeccion oblicua anterior izquierda. Demuestra la ana-
tomia del conducto y su relacion con las estructuras vasculares
adyacentes.

DISCUSION

La asociacion entre una valvula aértica trivalva con
fusion de una de sus comisuras y que funcionalmente
se comporta como una aorta bivalva y el conducto
arterioso permeable no ha sido documentada en la li-
teratura médica contemporanea.

Ambas patologias tuvieron una contribucién inde-
pendiente, pero sumatoria, a las manifestaciones cli-
nicas de la paciente; por otro lado, se observa que
los hallazgos auscultatorios y radiolégicos principal-
mente, no concuerdan con una patologia especifica,
ya que por una parte predominan los sintomas se-
cundarios a una estenosis adrtica y por otra llama la
atencion que la semiologia auscultatoria, no es ca-
racteristica de alguna de las patologias de manera
aislada; ademas, se encuentra una silueta cardiaca
que demuestra un ventriculo izquierdo limitrofe que
sugiere dilatacion ligera y que en este caso tampoco
puede ser explicado por la presencia de la insuficien-
cia aértica con ligera repercusién hemodinamica,
como fue correctamente demostrado por el estudio
ecocardiografico. Debido a que se encontraron dia-
metros diastélicos limitrofes para el ventriculo iz-
quierdo y a que este hallazgo no podia explicarse sa-
tisfactoriamente por la presencia de insuficiencia
adrtica en funcion de la ligera repercusién hemodi-
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Figura 5. Proyeccidn lateral izquierda. Demuestra una adecuada
posicion del dispositivo oclusor sin fuga residual.

namica de dicha valvulopatia, se hizo intencionada-
mente un rastreo en eje corto a nivel del arco aoérti-
co y se encontré un conducto arterioso permeable.
La asociacién entre una doble lesién adrtica y la per-
sistencia del conducto arterioso se manifesto clinica-
mente en una etapa precoz de su evoluciéon, debido a
la presencia del cortocircuito izquierda a derecha, el
cual genera una sobrecarga volumétrica considerable
sobre un ventriculo izquierdo que ademaés tiene que
manejar la sobrecarga diastélica adicional que le
condiciona la insuficiencia valvular aértica y la limi-
tacion al flujo anterégrado, es decir, la sobrecarga
sistélica que le condiciona la estenosis valvular.

La presencia de un conducto arterioso persistente
con una repercusion hemodinamica bien documenta-
da y presiéon arterial pulmonar dentro de limites
normales, indicé su cierre.

Debido a que la valvulopatia no cumplia criterios
quirdrgicos en este momento, no fue conveniente el
abordaje quirtargico convencional para el cierre del
conducto; ademaés de que la anatomia y el comporta-
miento de las resistencias vasculares pulmonares,
permitié que se considerara un cierre mediante la
implantaciéon percutéanea de un dispositivo oclusor.

En nuestro pais la introduccién del cateterismo te-
rapéutico en la atencién del adulto con conducto arte-
rioso permeable ha tenido gran aceptacién debido al
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éxito documentado por diversos autores. Por ejem-
plo, Zabal y cols!2 reportaron, de septiembre de 1997
a marzo de 2001, la oclusién percutanea de la PCA
en 17 pacientes del sexo femenino, con una edad pro-
medio de 27.5 = 11.7 anos; los dispositivos emplea-
dos fueron espirales metalicas o “coils” en 5 pacien-
tes y en 12 casos se empleé el dispositivo Amplatzer
con resultados exitosos, obteniendo una oclusion to-
tal inmediata en 82.3% de las pacientes y solamente
un caso con fuga trivial. En el seguimiento, median-
te estudio ecocardiografico, en un lapso de 18.4 =
10.8 meses se encontraron todos los conductos total-
mente cerrados.

Posteriormente, Garcia-Montes y cols!3 realizaron
el cierre del conducto por via percutanea a 53 pacien-
tes adultos: 47 mujeres y 6 hombres con un rango de
edad de 16 a 59.7 anos; en ellos, se emplearon 3 tipos
de dispositivos: 39 pacientes con dispositivo Amplat-
zer para conducto arterioso, 1 paciente con Amplatzer
para comunicacién interventricular muscular, 11 pa-
cientes con coils de Gianturco y 1 paciente con Nit
Occlud. Los dispositivos fueron colocados con éxito,
se observo la oclusion total inmediata en 31 pacientes
(58.4%), 20 presentaron fuga trivial (37.7%) y en 2 se
observé fuga ligera (3.89%). En el seguimiento poste-
rior durante un tiempo promedio de 16.8 meses, la
oclusion en todos los pacientes fue completa, sin da-
tos de complicaciones relacionadas con la implanta-
ci6én del dispositivo. Solamente uno presenté un pseu-
doaneurisma y una fistula arteriovenosa femoral en el
sitio de la puncidn, la cual se corrigié mediante ciru-
gia, sin otras complicaciones.

Dichos resultados nos permiten concluir que la
oclusion percutanea de la PCA con dispositivos,
como el Amplatzer y los espirales metéalicos, es segu-
ray efectiva en pacientes adultos; y que atin se nece-
sita mayor experiencia en el manejo de otros disposi-
tivos tales como el Nit Occlud, entre otros.14

En este caso particular, el cierre del conducto
por via intervencionista cambia favorablemente el
prondstico, con el conocimiento de que, eliminando
el hiperflujo condicionado por el cortocircuito iz-
quierda a derecha, mejorara la evolucién de la val-
vulopatia aértica y de esta forma podemos conside-
rar que su deterioro serda mas lento. Debido a que
funcionalmente se comporta como una valvula bi-
valva, es muy probable que finalmente llegue a re-
querir cirugia de cambio valvular aértico, en cuyo
momento se indicara el estudio de la pieza quirargi-
ca, con la finalidad de definir si se trata de una
afeccion reumatica o, en su caso, esclarecer la etio-
logia con claridad.

Con el abordaje intervencionista se evitan los ries-
gos operatorios; aunado a esto, se le permite a la pa-
ciente un seguimiento a largo plazo para evaluar a
futuro la necesidad de realizar el cambio valvular
adrtico y de esta forma se postergan los riesgos qui-
rurgicos del reemplazo valvular, las complicaciones
mecanicas inherentes a la prétesis y los riesgos que
confiere la anticoagulacion enteral vitalicia.

CONCLUSIONES

El conducto arterioso permeable es una entidad fre-
cuente dentro de nuestra practica clinica; se cono-
cen su fisiopatologia y tratamiento, tanto en meno-
res como en adultos; por ello no representa una en-
fermedad de alta mortalidad. La asociacion entre el
conducto arterioso permeable y otras cardiopatias
es posible y su presencia no es una situacién infre-
cuente en la edad adulta; debido a lo anteriormente
expuesto, es necesaria una correcta anamnesis, me-
tédica y completa, con objeto de realizar un diag-
néstico clinico correcto y considerar diagnésticos
diferenciales o patologias asociadas cuando los ha-
llazgos no expliquen satisfactoriamente nuestra im-
presion diagnéstica. Es importante destacar el papel
que tiene la ecocardiografia en aquellos casos com-
plejos en los que la clinica demuestra limitaciones
por la complejidad de la patologia o por su asocia-
cién con otras cardiopatias. El conducto arterioso
persistente puede ser ocluido con dispositivos colo-
cados por via percutanea, ya que se han mostrado
efectivos, son seguros, mejoran el prondstico y dis-
minuyen la morbimortalidad relacionada con el pro-
cedimiento quirargico. Sera necesario esclarecer, en
su momento, la etiologia de la valvulopatia aértica,
con el objeto de caracterizar con mayor detalle la
presente asociacion.
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