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Introduccién

El ductus arterioso persistente (DAP) es una patologiaim-
portante, no sdlo por lamorbimortalidad que su existencia con-
lleva, sino también por su elevadaincidencia, ya que esta pre-
sente en casi e 10% de los pacientes con cardiopatia congénita.

Actualmente laindicacion de tratamiento del DAP, tanto en
su forma neonatal, como en ladel nifio mayor o del adulto, es-
ta aceptada por todos y avalada por multiples estudios de lali-
teratura universal. El momento y lamodalidad terapéuticaaem-
plear son objeto de valoracion individual en cada paciente.

Desde 1939 (primer cierre quirrgico de DAP por Grossib)
hasta la década de los afios 70, la ligadura y/o seccion quirdr-
gicahasido el Unico tratamiento eficaz para el cierre del DAP,
En 1971 Porstmann propone un nuevo método terapéutico atra
vésdel cateterismo percutaneo (tapon deivalon retrégrado des-
delaarteriafemora hastael DAP)@. Posteriormente, se hanido
desarrollando nuevas técnicas y dispositivos para el cierre per-
cuténeo del DAP (1987 Rashkind y Mullins: doble disco o dis-
positivo de paraguas®), hasta llegar alas actuales espirales
(Coails): espiral de Gianturco-Wallace®, espiral aleméan Duct
Occlud® y e reciente dispositivo en espiral con mecanismo de
liberacién controlada (“ Detachable Coil”) introducido por
Jackson®),

En base a nuestra experienciaen € cierre percutaneo de DAP,
(138 casos con dispositivo de Rashkind y 92 casos con dispo-
sitivo de Jackson), presentamos el caso de mas bajo peso co-
nocido en laliteratura espafiola (tan sblo hemos encontrado en
las series extranjeras un caso de menor edad y peso, aunque se
usé un dispositivo de cierre percuténeo distinto al del Coil de
Jackson). Se trata de un neonato de 2,950 kg. de peso a que se
implantd un Cail de Jackson consiguiendo oclusion total del duc-
tus.

Observacion clinica

Paciente de sexo femenino remitida a nuestro Servicio alos
26 diasde vidacon € diagnéstico de ductus arterioso persistente
y posible coartacion de aorta yuxtaductal. Ingresa en situacion
de insuficiencia cardiaca severa de predominio izquierdo, into-
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Cierre percutaneo del ductus
persistente en el periodo neonatal.
A proposito de un caso

Figura 1. A) Rx detérax preimplante: cardiomegaliay plétora pulmonar.

B) Rx de tdrax postimplante: clara mejoria respecto ala previa Sevee
Coil anivel del tronco pulmonar.

leranciaalaalimentacion y escaso desarrollo ponderal. El em-
barazo transcurrié con normalidad, el parto fue por ceséreaalas
37 semanas por presentacion en transversa. Pesd a nacimiento
2.750 kg. y no precisd reanimacion inmediata.

Al ingreso en nuestro Servicio tenia un peso de 2,950 kg.,
tallade 51 cm, perimetro cefdlico de 34 cm, tension arterial en
MSD 105/80 y M1l 70/35 mmHg. H&bito de malnutricién mo-
derada. Hipoperfusion periférica, taquipnea basal que aumenta
con laaimentacion y con € llanto. Estertores en ambas bases
pulmonares y soplo cardiaco sistdlico grado 2/4 en borde es-
ternal y continuo en &rea subclavicular izquierda. Ventriculo de-
recho palpable. Hepatomegalia de 2 cm bajo reborde costal.
Pulsos arteriales en miembros inferiores pal pables.

El electrocardiogramamostraba ritmo sinusal, e QRS de-
recho con crecimiento ventricular derecho y laradiografia de
térax unaimportante cardiomegalia con plétora pulmonar (Fig.
1A). El ecocardiograma 2D y Doppler puso de manifiesto la
existenciade una ClA tipo fosaoval (didmetro de 5mm), dila-
tacion del infundibulo derecho, ventriculo derecho y arteria
pulmonar, asi como un arco adrtico izquierdo con ductus per-
meable y unaimagen sugestiva de coartacion adrtica yuxta
ductal.

Se programé cateterismo cardiaco para confirmar el diag-
ndstico de coartacion de aorta, evaluar €l shunt izquierda-dere-
chay valorar laposibilidad de cierre percuténeo del ductus.
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Tabla | Datos hemodinamicos

Parametros Resultados
Presiones
P. Pulmonar 52/22,32
P. Aortaasc. 80/36,53
P. Aorta desc. 80/36,53
P. V izquierdo 80/0,15
Qp/Qs 5,6
Resistencias
Pulm. Arteriolar 1,4 U/m?
RPT/RS 0,12
Saltos oximétricos
PromCavas-AD 34%
PromCavas-VD 36%
PromCavas-AP 37%

Técnicadd cierreductal:

Cateterizacion de cavidades derechas, a través de puncion
percutanea de lavenafemoral derecha (catéter CordisNIH 4F),
demostrandose la existencia de una CIA tipo fosa oval. Los
datos hemodinamicos se exponen en latabla | y descartan de-
finitivamente la coartacion de aorta.

Posteriormente através de la CIA se realizé una ventricu-
lografiaizquierda que demostrd la persistencia de un ductus ar-
terioso con 2,48 mm de didmetro y 4,4 mm de longitud y de ana-
tomia elongada® (Fig. 2A).

Paraevaluar € valor del ductus en lasintomatologiadel pa
ciente se ocluye temporalmente el mismo con catéter bal6n
Berman angiogréfico 5F, aprecidndose una notable caida de la
presién pulmonar tras la oclusion.

Por |as caracteristicas anatdmicas del ductus'y trasla prue-
ba de oclusion temporal, se decide laimplantacion de espira de
Jackson (MWCES-PDADS) através de laviavenosafemoral de-
recha, previa puncion percutdnea de una segundaviavenosa (fe-
moral izquierda), paraalojar un catéter angiogréfico en el ven-
triculo izquierdo. El Coil se dispuso de tal forma que 3,5 vuel-
tas se colocaron en el infundibulo adrtico del ductusy 1,5 vuel-
tasen laarteria pulmonar. En laangiografiade control posterior
se demostrd laoclusion total del ductus (Fig. 2B). A continua-
€idn se retiran ambas vias venosas concluyendo € procedimiento
sin complicaciones.

Evolucién:

La paciente permaneci6 bajo observacion en la UCI duran-
te un periodo de 24 horas sin presentar ninguna complicacion.
Mg or6 progresivamente de su sintomatologia (Fig. 1B). En €
ecocardiograma de control postimplante se comprob6 la oclu-
siontotal del ductus. Al tercer diade larealizacion del procedi-
miento se da de alta en situacidn clinica estable y sin necesitar
tratamiento médico.

Al afio de vida esta clinicamente asintomética, con buena
gananciaponderal y en los ecocardiogramas de control se sigue
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Figura 2. A) Angiografiaanivel del ductus en aorta, observandose un
ductus de morfologia tubular. B) angiografia en ventriculo izquierdo,
observandose laoclusion total del ductusy € Coil posicionado en el mismo
con 1,5 vueltas en el lado pulmonar y 3,5 vueltas en el lado adrtico.

comprobando oclusion total del ductusy persistenciadelaCIA
tipo fosa oval.

Discusion

Hasta hace 1,5-2 afios el tratamiento electivo del DAP en ni-
fios con peso superior a 8 kg era el cierre percutaneo con dis-
positivo de doble paraguas de Rashkind. A pesar de laamplia
experienciamundial y persona (138 casos) de ausencia de mor-
talidad o complicacionesimportantes, estatécnicatienetresim-
portantes limitaciones: 1) la obligatoriedad de utilizar para su
implantacion vainas de gran calibre (vainaMullins 8F paradis-
positivos de 12 mm, y 11F para dispositivos de 17 mm), 2) la
persistencia de cortocircuitos residuales en el 15% de los pa-
cientes tratados®, y 3) su elevado coste econdmico.

L os dispositivos tipo Coil permitieron el empleo de catéte-
res de menor calibre (4-5F), aunque tenian como principal com-
plicacion el riesgo de embolizacion del dispositivo®. Los dis-
positivos tipo Coil con liberacion controlada eliminan, casi de
forma absol uta, esta Gltima complicacion, a permitir un control
riguroso de la colocacion del dispositivo, mientras este perma-
nece unido a catéter de posicionamiento. El porcentgje de cor-
tocircuitos residuales con el Coil essimilar o inferior al conse-
guido con los dispositivos de doble paraguas (oscilaentreel 0y
€l 10% dependiendo de laanatomiay del didametro ductal 1010)
y, ademas, |as caracteristicas de los catéteres necesarios parala
realizacion de la técnica hacen que los factores de edad, peso y
tamafio de los vasos no sean limitaciones tan importantes.

Por todo €llo, en laactudidad el cierre percutaneo de DAP
se realiza con dispositivos de espiral con liberacion controlada
(Caoil tipo Jackson), excepto en los casos en que el diametro del
ductus sea superior a3mm o laanatomia ductal seadel tipo ven-
tana.

El interés de este caso se centra en que abre la posibilidad
de utilizacion de técnicas de cierre percutaneo de DAP, con dis-
positivos tipo Jackson, en pacientes con parametros de edad y
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peso muy inferiores alos habituales, no habiendo encontrado en
laliteratura referencias a casos de igual 0 menor peso.

Conclusiones

El cierre del DAP con técnicas de cierre percutaneo en pa-
cientes de menos de 8 kg y con anatomia ductal apropiada (duc-
tus menores de 3 mm de diametro, excluidos los de tipo ven-
tana), es posible y seguro con dispositivos en espiral de libe-
racion controlada (Detachable Coil tipo Jackson). Mediante es-
tos dispositivos € dafio vascular necesario pararealizar € pro-
cedimiento es tolerable y no constituye una limitacién para
realizar latécnica, aun en pacientes de muy bajo peso, como en
NUEStro caso.
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