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Resumen. El cierre percutdneo mediante protesis de Rashkind
(Rashkind PDA Occluder System, USCI) esunaalternativad cierre
quirdrgico. Material y métodos. Entre abril de 1990y julio de 1994, 44
pacientes fueron sometidos a cierre percutaneo. Trece pacientes eran
menores de 18 meses (grupo |) con un peso de 8,7 + 3,2 kg (rango: 3,6 -
13,5), y 31 eran mayores de 18 meses (grupo I1) con un peso de 36,8 +
20,6 kg (rango: 9-71). Cuatro pacientes del grupo | y dosdel grupo 11
tenian otras cardiopatias asociadas. La presencia de cortocircuito
residual se establecié mediante doppler color. Resultados. Se utilizaron
51 dispositivos implantandose 49 y ocurriendo dos embolizaciones. En
el grupo | seimplantaron correctamente 12 dispositivos. Un dispositivo
embolizd y requiri6 cirugia pararetirarlo del ventriculo derecho. En e
grupo |1 seimplantaron correctamente 31 dispositivos. Un dispositivo
emboliz6 en la aorta descendente y se retir6 por via percutanea. En dos
pacientes del grupo | y en cuatro del grupo II seimplanté un segundo
dispositivo. Latasade cierre sin cortocircuito residud trasla
implantacion, alas 24 horasy alos seis meses fue del 75%, 83% y 83%
end grupo | y del 64,5%, 77%Yy 84% en e grupoll. Trasla
implantacion de un segundo dispositivo latasade cierresin
cortocircuito aument6 a 100% en el grupo | (seguimiento: 16,1 + 11,8
meses) y a 97% en el grupo |1 (seguimiento: 23 + 16,5 meses),
respectivamente. Conclusiones. El cierre percutaneo mediante
dispositivo de Rashkind en menores de 18 meses tiene una tasa de cierre
sin cortocircuito residual similar alos otros grupos de edad y es una
alternativa eficaz frente a cierre quirdrgico.
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MID-TERM FOLLOW UP OF PERCUTANEOUS CLOSURE OF
THE PATENT DUCTUSARTERIOSUSWITH THE RASHKIND
DEVICE

Abstract. Background percutaneous PDA occlusion has been
proposed as avalid therapeutic aternative to surgical closure. Between
April 1990 and July 1994, 44 patients underwent percutaneous PDA
occlusion. Thirteen patients were less than 18 months old and weighed
8.7 £ 3.2Kg (Group ). Thirty-one patients, older than 18 months of
age, had amean weight of 36.8 + 20.6 Kg (Group I1). Four patientsin
group | and two in group Il had associated cardiac anomalies Residual
shunt after percutaneous occlusion was studied by color Doppler. Fifty-
one occluding devices were used. Forty-nine were implanted and there
were two device embolizations. Twelve devices were implanted in
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group |. One device needed surgical removal from the right ventricle
where it had embolized. In group 11, 31 devices were implanted and one
embolized to the descending aorta and was percutaneously removed
through the femoral artery sheath. In two patients of group | and four of
group |1, asecond device was implanted. The total occlusion rate
immediately after implantation at 24 hours and at 6 months was 75%,
83% and 83% in group | and 64.5%, 77% and 84% in group 1. After
implantation of asecond device the total occlusion rate without residual
shunt reached 100% in group | (after 16 = 12 months follow-up) and
97% in group |1 (after 23 + 16 months of follow-up). We conclude that
percutaneous ductal occlusion with a Rashkind deviceisavalid
therapeutic alternative to surgical closurein all age groups.

Key words: Ductus arteriosus; Percutaneous occlusion; Doppler.

Introduccién

El cierre del ductus arterioso (DA) mediante cateterismo
ofrece considerables ventajas sobre la ligadura quirdrgica. Se
evitalatoracotomia, no precisade anestesiageneral y disminu-
ye la estancia hospitaaria.

Porstmann describié por primeravez latécnica pero lacom-
plejidad del procedimiento, la utilizacion de la via arterid y el
gran tamario del catéter transportador hicieron que su uso no
se extendiera pese a conseguir €l cierre en agunos pacientes.
En 1976 Rashkind®@ desarrollé un sistema de disco y cerré €
DA de un paciente de 3,5 kg. Las modificaciones desarrolla-
dasen el dispositivo y en el sistema transportador permitieron
lacomercializacion del sstema. Posteriormente, Bash y Mulling®
modificaron latécnica utilizando un introductor progresado des-
de el lado venoso através del corazon derecho y del DA enla
aorta descendente. Esta técnica ha demostrado su fiabilidad con
una bajamorbilidad y sin mortalidad®. Otros autores han utili-
zado con éxito dobles discos de poliuretano para el tratamiento
de esta malformacion® y més recientemente espirales (coils) en
DA menores de 3 mm de didmetro®.

El prop6sito de este trabajo es mostrar laexperienciainicial
de nuestraunidad en €l cierre percuténeo de DA mediante pro-
tesis de Rashkind y su evolucidn amedio plazo.

Material y métodos

Entre abril de 1990y julio de 1994, 44 pacientes (12 varo-
nesy 32 mujeres) fueron sometidos acierre electivo de DA me-
diante laprotesis de Rashkind (Rashkind PDA Occluder System,
USCI Angiographics, Tewksbury, Mass.). Trece pacientes (gru-
po |) eran menores de 18 meses con un peso de 8,7 + 3,2 kg (ran-
go: 3,6-13,5) y unaedad de 10,9 + 5 meses (rango: 1-17). El gru-
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Figura 1. Aortografia en proyeccion lateral. La arteria pulmonar se opa-
cificaatravés del ductus.

Figura 2. Aortografiaen proyeccion lateral con dos dispositivosde 17 mm
implantados. No existe paso de contraste ala arteria pulmonar.

po |1 1o formaban 31 pacientes mayores de 18 meses, €l peso era
de 36,8 + 20,6 kg (rango: 9-71) y laedad de 14,8 + 14,9 afios
(rango: 1,7-60). Cuatro pacientes del grupo | presentaban car-
diopatia asociada: un canal auriculovetricular completo, un ca-
nal auriculoventricular parcial, una comunicacion interventri-
cular perimembranosay una comunicacion interauricular tipo
ostium primum. En el grupo Il un paciente presentaba una pro-
tesis valvular adrticay otro una comunicacion interauricular
tipo ostium secundum.

Técnicadecierre

Traslaadministracion de ketamina (7 mg/kg i.m.) y aneste-
sialocal se canalizaron por técnica de Seldinger las dos venas
femoralesy una arteriafemoral. En |os pacientes adultos no se
administré ketamina, utilizandose una dosis de 5 mg de diaze-
pam v.0. media hora antes del procedimiento y se canalizd una
sola venafemora utilizandose una via periférica de buen cali-
bre para la administracién de drogas o fluidos. En los pacien-
tes pediatricos se administraron dosis adicionales de ketamina
y/o diazepam previamente alaimplantacion del dispositivo pa-
raevitar movimientos bruscos o inesperados. No se empled he-
parina sistémica de forma rutinaria, todos los catéteres emple-
ados fueron lavados con suero heparinizado.

Mediante un catéter Berman de presion se realizo catete-
rismo derecho con tomade presionesy serie oximétrica. Se uti-
liz6 un catéter High-Flow 5F percuténeo pararealizar una aor-
tografiaen proyeccidn lateral y analizar la anatomia, tamafio y
relaciones del DA con las estructuras adyacentes (Fig. 1). Se
avanzo el catéter Berman hasta la aorta descendente y a su tra-
Vés se progresd una guia de 0,032 pulgadas. Sobre laguiasein-
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sertd percutdneamente una vaina de Mullins (USCI o Coock)
previamente preformada seguin laanatomiadel DA. Las vainas
empleadas fueron del 8F paralos dispositivos de 12 mmy del
11F paralosde 17 mm. Se utilizaron dispositivos de 12 mm pa-
ralos DA menores o iguales de 3 mm de didmetroy de 17 mm
paralos restantes. Una vez posicionado € extremo de lavaina
en laaortaseretird laguiay asu través se avanzo e dispositi-
vo liberador con el sistema oclusor montado. Con el dispositi-
vo Situado en laextremidad adrticadel DA seretir6 lavainali-
geramente para abrir las patillas distales hasta su acoplamiento
en lapared adrtica. Unavez bien aseguradas se retir totalmen-
te lavaina desplegandose las patillas proximales en la extremi-
dad pulmonar y se realiz6 una comprobacion mediante el caté-
ter arteria antes de liberar e dispositivo. A los 15 minutos dela
liberacion se repiti6 una aortografia lateral para comprobar la
posicion y permeabilidad del DA (Fig. 2).

En cuatro ocasiones fue necesario dilatar el DA por viaan-
terdgrada mediante un catéter de angioplastia coronariaante la
imposibilidad de progresar lavainaatravésdel DA. En otro pa
ciente se realizé un asa arteria femoral izquierda vena femoral
derecha. Latécnica de implantacion de un segundo dispositivo
fue similar. Antes deimplantar el dispositivo se administré una
dosis de 12,5 mg/kg de cefazolinai.v. que serepitid alas8y a
las 16 horas. Todos |os pacientes recibieron profilaxis antibi6ti-
caen los siguientes seis meses alaimplantacion.

Seguimiento

El diasiguiente al cateterismo todos los pacientes fueron so-
metidos aexploracion fisica, radiografiade torax (Fig. 3) y eco-
grafia bidimensional doppler color. Los pacientes fueron revi-

Evolucién amedio plazo del cierre percutaneo del ductus arterioso mediante la prétesis de Rashkind 333



Figura 3. Radiografia postero-anterior de térax. Dos dispositivos de 17
mm implantados en el ductus.

sados alos 6 meses de laimplantacion de igual forma. El eco-
grafo utilizado fue un Sonos 500 Hewlett Packard con doppler
codificado acolor y equipado con transductoresde 3,5y 5 MHz.
Se realizaron multiples cortes en los planos axia y sagital para
localizar los cortocircuitos residuales, visualizar € dispositivo
y registrar laonda de flujo mediante Doppler en las arterias pul -
monaresy en el istmo adrtico.

Se redlizd comparacion de medias para variables indepen-
dientesy unap < 0,05 paralas distintas frecuencias de cierreen
ambos grupos.

Resultados

Se utilizaron 51 dispositivos implantandose correctamen-
te 49 en 43 pacientes, produciéndose dos embolizaciones. Los
dispositivos empleados en cada grupo se muestran en latabla
I. Lapresion pulmonar mediay larelacion gasto cardiaco pul-
monar/gasto cardiaco sistémico (Qy/Qs) fueron: 18 + 10 mmHg
(rango: 12-50) y 1,5+ 0,4 (rango: 1,2-2,5) en el grupo I; y 17
+ 10 mmHg (rango: 12-53) y 1,47 £ 0,2 (rango: 1,2-2,2) en el
grupo 1.

En e grupo | se produjo unaembolizacion en laarteria pul-
monar izquierda de una prétesis de 12 mm en un paciente con
canal auriculoventricular parcial. El dispositivo pudo ser retira-
do hasta el ventriculo derecho donde quedo6 implantado. El pa-
ciente fue remitido a cirugia donde se extrgjo €l dispositivo, se
realizo cierre del defecto auricular y ligaduradel DA. Enun pa
cientedel grupo |1 un dispositivo de 17 mm emboliz6 en laaor-
ta descendente. Fue retirado a través de la arteria femoral iz-
quierda mediante un catéter cestay seimplantd un nuevo dis-
positivo correctamente.

La aortografia demostro la oclusion completa sin cortocir-
cuito residua en e 75% de los pacientes del grupo | y en el 64,5%
delosdel grupo Il (Tablall). En el doppler codificado a color
realizado al diasiguiente alaintervencion el 83% de los pa
cientesdel grupo | y € 77% delos del grupo Il no presentaban
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Tabla | Dispositivos utilizados

< 18 meses > 18 meses
122mm 17mm 12mm 17 mm Total
1e. Dispositivo 5 7 8 23 43
2° Dispositivo 0 2 0 4 6
Embolizaciones 1 0 0 1 2
Total 6 9 8 28 51
Tablall  Porcentaje de cierre completo sin

corticircuito residual tras la implantacion
de uno o dos dispositivos

< 18 meses > 18 meses Total
n= 12** n=31 N=43
Angiografia 75% (9/12)  64,5% (20/31) (NS) 67%

Doppler color 24 horas  83% (10/12)  77% (24/31) (NS)  79%
Doppler color 6 meses  83%(10/12)  84% (26/31) (NS)  84%
2° Dispositivo* 100% (12/12) 97% (30/31) (NS)  98%
** No seincluye el paciente que present6 embolizacion del dispositivo
y preciso cirugia. * Resultado obtenido trasla implantacion de un
segundo dispositivo. NS no significativo.

cortocircuito. Ningun paciente desarrollé hemdlisis, estenosis
de la arteria pulmonar izquierda, endarteritis ni se observaron
complicaciones relacionadas con €l acceso vascular. Todos los
pacientes, excepto el que preciso cirugia, fueron dados de alta
al diasiguiente del cateterismo. A |os seis meses de lainter-
vencion el 83% del grupo | y e 84% presentaban una oclusion
total. En dos pacientes del grupo | y en cuatro del grupo Il sein-
dicd un segundo dispositivo alos 11 + 4,9 meses de laimplan-
tacion del primero. En los seis pacientes se confirmé el cierre
total por angiografiay Doppler color.

El seguimiento medio hasido de 16,1 + 11,8 meses en los
menores de 18 meses, con un cierre completo en e 100% delos
casos, y de 23 +16,5 meses en €l grupo |1, con un 97%. No hu-
bo diferencias significativas entre anbos grupos en ninglin mo-
mento de la evolucidn. S6lo en un paciente del grupo Il persis-
te un minimo cortocircuito residual.

Discusion

Porstmann y cols. fueron los primeros en cerrar un DA por
via percuténea. La técnica se realizaba por via arteria y preci-
saba catéteres de gran calibre, 13F y 28F. Pese alos buenos re-
sultados obtenidos, la posibilidad de lesion arterial y la edad
de los pacientes fueron factores que impidieron la extension de
esta técnica. Rashkind y Mullins desarrollaron €l cierre percu-
téneo por via venosa femora mediante un dispositivo de doble
disco (Rashkind PDA Occluder System). Existen disponibles
dos tamafios diferentes, 12 mmy 17 mm, que precisan para su
implantacion introductores del 8F y del 11F, respectivamente.

ANALESESPANOLES DE PEDIATRIA



Exceptuando |os neonatos y lactantes con insuficiencia car-
diaca, la oclusion del DA es un procedimiento electivo que se
realizaparaeliminar € riesgo de endarteritisy paraevitar el de-
sarrollo de hipertension pulmonar alargo plazo. No obstante, en
algunos pacientes existen cortocircuitos residuales tras laim-
plantacion de un dispositivo detectados mediante ecografia co-
dificada a color con una frecuencia que oscilaentre el 5%y el
15% seglin el tiempo de seguimiento™9. Lamayor parte de los
autores consideran gue esta técnica es segura por encima de
los 6 kg de peso, pero también se ha utilizado en neonatos se-
leccionados. En nuestra serie el paciente de mas bajo peso fue
un neonato de 3,6 kg y un mes de vida portador de un canal
auriculoventricular completo en el que seredizé el cierre del
DA mediante un dispositivo de 12 mm paradisminuir € corto-
circuito y postergar la cirugia hasta la correccion completa. El
cierre fue completo no observandose cortocircuito residual ani-
vel ductal y no ocurrieron complicaciones relacionadas con el
acceso vascular. Ocho pacientes del grupo | eran menores de un
ano, en siete | os dispositivos fueron implantados sin complica-
ciones'y en uno se produjo una embolizacion. Cinco presenta-
ron cierre angiogréfico, uno cierre alas 24 horasy en el res-
tante seimplantd un segundo dispositivo seis meses después. La
tasa de cierre sin cortocircuito residual cuando se incluyen los
segundos dispositivos implantados fue del 100% en el grupo |
y 97% en €l grupo I1. Los pacientes menores de 10 kg y con DA
mayores de 3 mm no son candidatos ideales para €l cierre per-
cutaneo ya que precisan dispositivos de 17 mm y se ha com-
probado que pueden producir un compromiso d flujo de laar-
teria pulmonar izquierda,

La complicacion mas frecuente del cierre percuténeo esla
embolizacion del dispositivo, con una frecuencia que oscilaen-
tree 1y e 5%. Se produjeron dos embolizaciones, ambas ocu-
rrieron en los primeros 20 pacientes tratados, y se relacionan con
laexperienciadel equipo. Otras complicaciones como lahemd-
lisisanivel del dispositivoy laendarteritis son excepcionaesy
Nno ocurrieron en nuestra serie. EI mayor problemaen la actua
lidad es determinar el momento més adecuado paraimplantar
un segundo dispositivo. Unaindicacion clara son |0s pocos pa
cientes que desarrollan hemdlisis tras laimplantacion del dis-
positivo. En éstos se debe implantar un nuevo dispositivo, ya
que se ha demostrado su eficacia en conseguir la desaparicion
de la hemdlisist. También |os pacientes con cortocircuitosin-
tracardiacos productores de hipertension pulmonar pueden ser
candidatos a un segundo dispositivo para evitar laprogresion de
la enfermedad vascular pulmonar.

En los pacientes sin hemdlisis y sin defectos cardiacos aso-
ciados la presencia de cortocircuito residual no eliminad ries-
go de endarteritis. Trabajos realizados en la década de los se-
senta demostraron que el riesgo de endarteritis en pacientes con
DA oscilabaentre el 0,45y e 1% por cada afio de vida®2. Sin
embargo, en estos trabajos |a deteccion del DA se baso en los
hallazgos clinicos y hemodinamicos. Actualmente el Doppler
codificado acolor permite la deteccion de DA asintomaticossin
ninguna repercusion clinica, desconociéndose el riesgo real de
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endarteritis de este grupo de pacientes. Por otra parte, dada la
profilaxis antibicticay lamejor higiene dental hoy empleada, la
posibilidad de desarrollar una endarteritis en un DA clinicamente
silente parece remota®314, Uno de nuestros pacientes tiene un
minimo cortocircuito residua y no tiene auscultacion sugeren-
te de DA, por lo que se ha decidido seguir su evolucion por si
seprodujerael cierre espontaneo.

Distintos trabajos han estudiado la prevalencia de cortocir-
cuito residual demostrando que el cierre completo puede ocurrir
hasta 40 meses después de laimplantacion del dispositivods,
Sugieren esperar cuando €l cortocircuito residual es pequefio,
solo detectable por Doppler color, ya que puede ocurrir €l cie-
rre espontaneo y €l riesgo de endarteritis es remoto. Por el con-
trario, en los pacientes que tras un primer dispositivo persistan
los tipicos hallazgos de DA estariaindicada laimplantacion de
un segundo dispositivo®, Aunque alin no existe consenso, pa:
rece razonable indicar un segundo dispositivo cuando persiste
el soplo continuo mas de un afio y mantener una actitud expec-
tante en los cortocircuitos residua es detectabl es solo por Doppler
color. Es deseable un seguimiento estricto cuando persiste un
cortocircuito detectable sélo por Doppler color sin sintomas
acompafiantes, y que seredicelaprofilaxis habitual frente aen-
docarditis bacteriana, ya que se desconoce si existe un riesgo
mayor de endarteritis en estos pacientes.

Un problemaadicional que se debe tener en cuentaesel pre-
cio del cierre percutaneo; debido a esto, se mantiene como al-
ternativalacirugiapor su efectividad y menor coste®. No obs-
tante, en este trabajo lavaloracion del cierre serealizd por aus-
cultacion y solo el 19% de los DA fueron seccionados. Laci-
rugiaeliminala posibilidad de cortocircuito solo cuando €l DA
€s seccionado, ya que cuando se emplealaligadura o «clip» se
han demostrado cortocircuitos residuales detectados con Doppler
color con unafrecuenciaque oscilaentre el 6y el 23%(1819, Por
otraparte, €l cierre percutaneo ofrece importantes ventajas so-
bre el quirdrgico que son dificiles de cuantificar. Es unatécnica
menos invasiva, en muchos casos no precisa de anestesia ge-
nera y disminuye la estancia hospitalaria minimizando lainte-
rrupcion de la actividad habitual del paciente y sus familiares.
Estas ventajas, y en especia la reduccion de pérdidas de horas
de trabajo, deben tenerse en cuentaalahorade valorar el coste
cuando se comparan ambas técnicas.

Recientemente se ha descrito el cierre del DA mediante to-
racoscopia asistida por video®, La técnica se ha utilizado en
unos pocos pacientes y ha demostrado unos buenos resultados
iniciales sin complicaciones graves. Su principa inconveniente
es d riesgo de lacerar € tejido ducta y provocar una hemorra-
giamasiva con el térax cerrado con consecuencias desastrosas
parael paciente. Es de esperar que en os proximos afios, cuan-
do existan series mas amplias, estatécnicaseincorpore alasdi-
ferentes opciones de tratamiento del DA.

En conclusion, € cierre percutaneo del DA mediante lapré-
tesis de Rashkind es una alternativa eficaz con una frecuencia
de cierre amedio plazo similar alaligadura quirirgica. Latéc-
nica es seguraincluso en menores de 18 meses con unatasa de
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éxito similar alos otros grupos de edad, y en casos selecciona-
dos permite diferir la cirugia en pacientes con cardiopatias con-
génitas asociadas. Determinar € momento mas adecuado para
implantar un segundo dispositivo es objeto de controversia, pe-
ro parece razonable que pacientes en |os que persiste un soplo
continuo més de un afio sean candidatos a esta técnica.
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