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DIAGNOSTICO POR IMAGEN

Soplo cardiaco en vardn joven
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Varén de 42 anos, con anfecedentes de cardio-
patia en varios familiares. Fallecimiento de muerte
sUbita de su madre alos 50 anos y de un hermano a
los 23 anos de edad.

Consulta por dolor tordcico sin fiebre. Estd cons-
ciente y orientado, eupneico en reposo. No hay in-
gurgitacién venosa yugular y el latido carotideo es
ritmico. En la auscultaciéon cardiaca llama la aten-
cién un soplo continuo en el foco pulmonar. En la
auscultacién pulmonar el murmullo vesicular estd
conservado. No existen edemas en los miembros
inferiores y los pulsos pedios estdn presentes y son
simétricos.

El hemograma, la bioguimica y la coagulacion
estdn dentro de la normalidad. En el electrocardio-
grama se aprecian signos de crecimiento de ventri-
culo izquierdo (VI), con trastornos de la repolariza-
ciéon en V5 vy Vé.

En la radiografia de térax (figuras 1y 2) se apre-
cia cardiomegalia global. Existe un aumento del
nUmero y tamano de las estructuras vasculares pul-
monares en los campos pulmonares superiores e in-
feriores y en las regiones laterales y centrales. Este
patrén de vascularizacién sugiere la existencia de
plétora pulmonar. Se visualizan lineas B de Kerley en
el seno costofrénico lateral derecho, que pueden
corresponder a edema intersticial.

Ante estos hallazgos, el radidlogo recomienda
estudio desde el punto de vista cardiolégico para
descartar cortocircuito izquierda-derecha.

Se realiza un ecocardiograma ambulante que
muestra VI dilatado, sin hipertrofia, con funcion sis-
télica en limites bajos de la normalidad, sin altera-
ciones de la contractilidad segmentaria. Auricula
izquierda dilatada. Las cavidades derechas y todas
las valvulas son normales. Se observa cortocircuito
continuo izquierda-derecha a través de ductus ar-
terioso persistente (DAP), con un didmetro mdximo
de 12-13 mm.

Se realiza ingreso programado del paciente para
cateterismo, con presencia de ductus arterioso per-
sistente, dilatacién de VI e hipertension moderada
por hiperaflujo. Se realiza cierre percutdneo con dis-
positivo Amplatzer de 16 mm con éxito.

En el ecocardiograma postintervenciéon no se ob-
jetiva ductus. Hay una imagen hiperecogénica en-
tre la aorta ascendente y el tronco de la arteria pul-
monar que parece corresponder a dispositivo de
cierre percutdneo.

Durante su estancia en planta el paciente per-
manece clinica y hemodindmicamente estable.

El paciente es dado de alta sin precisar antia-
gregacioén. Se recomienda realizar profilaxis de la

Figuras 1y 2: Radiografia PA y lateral de térax. Se aprecia cardiomegalia y aumento del nimero y tamanio de las estructuras vasculares pul-

monares, que sugieren la existencia de plétora pulmonar. Se visualizan lineas B de Kerley en seno el costofrénico lateral derecho, que pueden
corresponder a edema intersticial
Figuras 3 y 4: Radiografia PA y lateral de térax un afio después. indice cardiotoracico y vascularizacién pulmonar dentro de la normalidad
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endocardifis infecciosa ante procedimientos de
manipulacién de la mucosa bucal, respiratoria o
genitourinaria.

En una radiografia de térax de control, solicitada
por el médico de cabecera un ano después, no se
aprecian alteraciones significativas y hay desapari-
cion de la cardiomegalia y de la plétora pulmonar
(figuras 3y 4).

COMENTARIO

La permeabilidad aislada del ductus en los na-
cidos a término es una de las cardiopatias congé-
nitas mds frecuentes (5-10% del total)!. Se asocia a
malformaciones mds complejas, en las que la per-
fusion pulmonar (atresia pulmonar...) o la sistémi-
ca (interrupcion del arco adrtico...) dependen de
la persistencia ductal. En estos casos, el DAP es im-
prescindible para la supervivencia inicial. Sin em-
bargo es muy poco frecuente que un ductus con
significacion clinica pase desapercibido y llegue
permeable ala edad adulta, dado el elevado ries-
go de hipertensién pulmonar no reversible.

Las “Guias Clinicas de la ACC/AHA de 2008 para
el abordaje de los adultos con cardiopatia congé-
nita"2 reconocen como indicacion Clase | el cierre
quirdrgico o percutdneo del ductus que dilate las
cavidades izquierdas y/o tenga hipertension pul-
monar (HTP) con cortocircuito izquierda-derecha
demostrado y/o antecedentes de endarteritis.

En los casos con HTP, corfocircuito bidireccio-
nal y resistencias vasculares pulmonares elevadas,
estd indicado el test de oclusidn transitoria en he-
modindmica con/sin la administraciéon de vasodi-
latadores pulmonares. Si la respuesta es favorable
(caida de la presidon pulmonar), se recomienda su
oclusion.

En la actualidad, el tratamiento de eleccién es
el cierre percutdneo mediante coils u otfros dispo-
sitivos de oclusion tipo Amplatzer. Se reserva la in-
tervencidon quirdrgica para los casos desfavorables
por su gran tamano.

Los pacientes intervenidos quirdrgicamente, en
quienes el ecocardiograma de confrol demuestre
la ausencia de cortocircuito, se consideran cura-
dos y pueden ser dados de alta definitivamente.

Se aconseja revision cardioldgica al menos una
vez cada 5 anos a los pacientes que han sido

Med Gen y Fam (digital) 2012;1(6):296-297.

tratados mediante cierre percutdneo.
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