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Persistencia de conducto arterioso en adulto: 
A propósito de un caso
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Abstract

Congenital heart disease includes a wide range of heart 
defects that appear at birth, corresponding to the most 
frequent group of genetic alterations. They represent the 
most frequent birth defects in the world, affecting millions 
of newborns annually. Chile is not exempt from this public 
health problem, estimating a prevalence of 8-10 per 1,000 
live births, similar to international figures. Some of these 
defects are not diagnosed in a timely manner due to va-
rious causes, including causes such as poor clinical trans-
lation and limited accessibility to the Public Health system. 
Thanks to the improvement of technological resources, 
more cases of congenital heart disease are diagnosed every 
day and the time of diagnosis is getting earlier. The case 
presented below refers to a 47-year-old male patient with 
several comorbidities, who underwent a Doppler echocar-
diogram during his hospitalization due to acute respiratory 
failure, where a systodiastolic flow was detected in one of 
the compatible pulmonary arteries, with a patent ductus 
arteriosus.
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Persistence of the duct arteriosus in adults: A propos of a case

Introducción
 
Los síndromes coronarios agudos (SCA) y 
su consecuencia más grave, la muerte súbita 
(MS), constituyen importantes problemas de 
salud pública. Representan aproximadamente 
el 50% de todas las muertes cardiovasculares, 
por lo menos en el 25% de los casos corres-
ponde al primer evento cardíaco sintomático.1 
Se considera MS la que ocurre de manera in-

esperada dentro de la primera hora desde el 
inicio de los síntomas o si se produce en au-
sencia de testigos cuando el fallecido ha sido 
visto en buenas condiciones menos de 24  h 
antes de hallarlo muerto. Algunos pacientes 
fallecen instantáneamente pero la mayoría 
tienen algunos pródromos. Las estadísticas de 
supervivencia para el paro cardíaco extrahos-
pitalario son decepcionantes, con una tasa de 
supervivencia general estimada del 10%. El 
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70% de los paros cardiorrespiratorios se pro-
ducen en domicilio y de estos la superviven-
cia es apenas del 6%. 2

El riesgo de arritmias ventriculares graves 
y MS es especialmente alto en los primeros 
6 meses después de un infarto agudo del mio-
cardio (IAM). Actualmente se relaciona espe-
cialmente con tres factores de riesgo principa-
les: a) presencia de isquemia residual (peligro 
de nuevo accidente isquémico),  b)  mala 
función ventricular con peligro de insuficien-
cia cardiaca (IC), y c)  inestabilidad eléctrica 
(peligro de arritmias graves y MS).3

A pesar de que existen resultados contradic-
torios, la mayoría de los estudios actuales 
demuestran que la MS se observa más fre-
cuentemente en casos de IC, especialmente en 
pacientes con miocardiopatía dilatada (MD) 
de origen isquémico, sobre los casos de IC 
diastólica.3

Los síndromes coronarios agudos sin eleva-
ción del ST tienen una incidencia de MS me-
nor que los síndromes coronarios agudos con 
elevación del ST. Es importante la magnitud 
del territorio isquémico, pero también lo es su 
duración. Se ha comprobado en pacientes que 
presentaron crisis de espasmo coronario, que 
había una relación directa entre la elevación 
del ST y la aparición de extrasístoles ventri-
culares, pero debido a la brevedad del espas-
mo, a pesar de que los ascensos del ST podían 
llegar a ser del tipo del potencial de acción 
transmembrana monofásico, ningún caso pre-
sentó taquicardia ventricular (TV) sostenida 
ni fibrilación ventricular (FV).4 
El tratamiento de las taquicardias ventricula-
res asociadas a cardiopatía isquémica con el 
uso de DAI es una opción dentro de las distin-
tas posibilidades de las que se disponen des-
de hace más de 30 años y es la única terapia 
antiarrítmica que ha demostrado en múltiples 
ensayos clínicos una mejoría en la supervi-
vencia de pacientes con disfunción ventricu-
lar izquierda. Aunque este beneficio es indu-
dable, no hay que perder de vista que se trata 

de una terapia invasiva, que no previene las 
recurrencias arrítmicas y que está asociada a 
potenciales efectos no deseados relacionadas 
con el implante (infecciones, complicacio-
nes vasculares, etc.) y durante el seguimien-
to (descargas inapropiadas, proarritmia), que 
pueden deteriorar la calidad de vida y amena-
zar la supervivencia.

Caso Clínico

Paciente masculino de 55 años con diagnos-
tico establecido de hipertensión arterial, dis-
lipidemia, sobrepeso, tabaquismo ocasional 
(Índice paquete año 2). Cuadro clínico de 20 
minutos de evolución presentando dolor torá-
cico de inicio súbito, durante actividad física, 
retro esternal, opresivo, fuerte intensidad (8-
9/10), asociado a disnea, por lo que acude a 
centro de salud donde se realiza electrocar-
diograma que evidencia lesión subepicardi-
ca anterolateral con imagen especular en la 
pared inferior, necrosis no transmural ante-
roseptal. Al examen físico se encontraba he-
modinámicamente estable, sin signos de falla 
cardiaca, sin arritmias ni soplos cardiacos. Se 
traslada al laboratorio de hemodinamia para 
coronariografía de urgencia (Tiempo desde el 
primer contacto médico 90 minutos), hallaz-
gos: oclusión de arteria descendente anterior 
(ADA) proximal, lesión 80% de arteria obtusa 
marginal (OM) de circunfleja (ACX) (Figura 
1),  ventriculografía: hipocinesia anterior y 
apical leve, función sistólica deprimida leve, 
se realiza angioplastía con 2 stent medicados 
a ADA proximal y media (Figura 2). Ecocar-
diograma: Ventrículo izquierdo de diámetros 
conservados pero con función sistólica redu-
cida en grado moderado a severo, fracción de 
eyección por Simpson biplano 30%,  GLPS 
-10,5%, con trastornos segmentarios de moti-
lidad evidenciados por, discinecia segmentos 
apicales anterior y septal. Durante su ingreso 
el paciente evoluciona de manera favorable, 
con mejoría de los síntomas, siendo dado de 
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alta luego de 5 días de hospitalización con 
tratamiento médico guiado por guías de prác-
tica clínica. 72 horas posterior a su egreso 
presenta pérdida súbita del nivel de concien-
cia en domicilio, por lo que fue atendido por 
servicios médicos pre hospitalarios, donde se 
constata paro cardiorrespiratorio con ritmo de 
taquicardia ventricular monomórfica sin pulso 
(TVMSP), recibe maniobras de soporte vital 
cardiopulmonar avanzada durante 15 minutos 
recuperando circulación espontánea, se tras-
lada a unidad de cuidados intensivos (UCI). 
Se realiza coronariografía que mostró ambos 
stents en la ADA permeables, se realiza an-
gioplastia a OM de ACX. En UCI presentó 2 
episodios de taquicardia ventricular monofór-
mica sostenida que ameritó cardioversión 
eléctrica, manejo con beta bloqueadores y 
amiodarona. Evoluciona de manera favorable, 
egresa de UCI luego de 6 días a sala de me-
dicina interna, sin secuelas neurológicas, se 
realizó resonancia magnética cerebral que no 
demostró signos de encefalopatía hipoxico/
isquémica. Posteriormente se traslada al ser-
vicio de electrofisiología donde instala desfi-
brilador cardiaco automático ICD-DDD (For-
tify ASSURA®) sin complicaciones. Egresa 
a domicilio en buenas condiciones. Desde en-
tonces ha mantenido controles en el servicio 
de cardiología sin nuevos eventos cardiovas-
culares.

Discusión

A pesar de que los protocolos de reperfusión 
precoz del infarto agudo del miocardio han 
disminuido considerablemente las complica-
ciones graves, la MS cardiaca sigue teniendo 
una alta letalidad. Dentro de las opciones far-
macológicas los beta bloqueadores han sido 
los medicamentos que han demostrado mayor 
efectividad para la prevención de MS en los 
pacientes con fracción de eyección reducida a 
consecuencia de un IAM, incluso por encima 
de otros fármacos anti arrítmicos, con grandes 

estudios emblemáticos como el CIBIS III pu-
blicado por Willenheimer y cols.6 
La utilidad de los DAI para disminuir  el riesgo 
de muerte, luego de haberse recuperado de un 
primer episodio de MS, excluyendo las arrit-
mias ventriculares que aparecen dentro de las 
primeras  48 horas posterior al IAM, ha sido 
probada con evidencia robusta, que ha permiti-
do su inclusión en las principales guías de prac-
tica clínica europeas y estadounidenses para 
manejo de arritmias e insuficiencia cardiaca.7,8 

No obstante, como prevención primaria  su 
utilidad se ve limitada a aquellos con disfun-
ción ventricular izquierda severa, fracción de 
eyección por debajo del 35% después de tres 
meses de tratamiento médico óptimo (TMO) y 
con una sobrevida estimada mayor a un año.  
Sin embargó el momento del implante es un 
factor que impacta directamente en el resultado 
final. Hasta el momento no se ha podido docu-
mentar beneficio cuando se implanta dentro de 
los primeros 40 días post IAM como quedó de-
mostrado en los estudios DINAMIT9 e IRIS10 
siendo la mortalidad durante este periodo de un 
4.9%. Durante esta etapa post IAM, después 
de las primeras 48 horas y antes de completar 
los 40 días, en los pacientes con alto riesgo de 
arritmias ventriculares malignas, incluso como 
prevención primaria se ha empezado a imple-
mentar los cardiovertores-desfibriladores por-
tables a manera de chalecos (Vest) como terapia 
puente a la instalación definitiva de un DAI, sin 
embargo el registro WEARIT-II11 mostró una 
alta tasa de descargas adecuadas pero con poco 
impacto en la mortalidad global atribuible a la 
condición misma “portabilidad” lo que conlle-
va a irregularidades en cuanto al tiempo de uso 
efectivo del dispositivo, quedando como una 
recomendación con menor nivel de evidencia 

Conclusiones

Se refuerza la recomendación  del  implante de 
un DAI en prevención secundaria post IAM. 
Como prevención primaria para aquellos con 
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insuficiencia cardiaca de etiología isquémica, 
luego de cuarenta días post IAM, con fracción 
de eyección igual o menor a 35% pese a tres 
meses de TMO y con una sobrevida estimada 
mayor o igual a un año. 
Dentro de los periodo de cuarenta días post 
IAM se debe mantener tratamiento médico 
óptimo guiado por guías de práctica clínicas. 
En cuanto la recomendación de uso de cardio-
vertores-desfibriladores portables tipo Vest 
como puente al DAI todavía requiere mas evi-
dencia para sustentarla. 
En relación al caso clínico las conductas fue-
ron basadas en las recomendaciones de las 
guías de práctica clínica con un resultado final 
satisfactorio, sin embargo queda la interro-
gante si este caso se hubiese beneficiado de 
portar un Vest.
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Figura 1: Vista paraesternal de eje largo: VI dilatado con función sistólica levemente deprimida.
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Figura 2: Fracción de eyección por Simpson Biplano.

Figura 3: Incremento marcado de la presión telediastólica de Ventrículo Izquierdo.
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Figura 4: Dilatación leve de la Aurícula izquierda.

Figura 5: Dilatación del tronco pulmonar y sus ramas.
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Figura 6: Flujo continuo hacia la rama izquierda del tronco pulmonar por Doppler color.

Figura 7: Flujo continuo hacia rama izquierda del tronco pulmonar por Doppler pulsado.


