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Introduccion. El cierre del conducto arterioso
persistente mediante dispositivo de Rashkind es
una alternativa a su correccion quirurgica en niiios
y, sin embargo, existe escasa informacién sobre su
utilidad en adultos.

Método. Entre 1990 y 1996 se sometieron al cierre
ductal 127 pacientes estudiando el resultado retros-
pectivamente. Segin la edad se clasificaron en 105
pacientes menores de 14 afos (niiios) y 22 pacien-
tes mayores de 14 anos (adultos). El cierre se anali-
z6 mediante aortograma inmediato y ecocardiogra-
ma-Doppler color a las 24 hy a los 6 y 12 meses.

Resultados. De los adultos, 19 se encontraban
asintomaticos (86%) y en 13 (59%) los ductus eran
silentes. Encontramos cocientes QP/QS similares
(1,61 £ 0,47 en adultos frente a 1,49 * 0,51 en ni-
nios), pero presiones pulmonares mayores en niiios
(12,50 * 2,97 frente a 16,84 * 5,88 mmHg; p =
0,003). En adultos, la anatomia ductal favorable
(tipos A y B de Krichenko) fue mas frecuente (el 91
frente al 73%; p = 0,06) y el diametro ductal signifi-
cativamente mayor (3,03 * 1,50 frente a 2,41 * 0,96
mm; p = 0,009). En dicho grupo se usaron mas fre-
cuentemente dispositivos de 17 mm (el 91 frente al
61% p = 0,02). No se produjeron complicaciones
(embolizaciéon, endarteritis, hemdlisis o estenosis
de ramas pulmonares) en adultos frente a un 4,72%
por embolizaciéon en niiios. Se logré el cierre mas
frecuentemente en adultos principalmente en los
primeros controles: el 55 frente al 34% (p = 0,09), y
el 82 frente al 69%, el 91 frente al 77% y el 95 fren-
te al 83% (p > 0,10). El analisis multivariante iden-
tific6 a la edad superior a 14 afos como predictor
independiente de cierre.

Conclusion. Nuestra experiencia sugiere que el
cierre ductal con dispositivo de Rashkind en adul-
tos es seguro y tanto o mas eficaz que en nifios a
pesar de tratarse generalmente de ductus asinto-
maticos y silentes.
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DUCTAL CLOSURE BY RASHKIND DEVICE
IN ADULTS: COMPARATIVE RESULTS

Introduction. Catheter occlusion of the persis-
tent ductus arteriosus with Rashkind device is an
alternative to the surgical closure demostrated in
children, however a few results have been reported
of occlusion in adults.

Method. From 1990 to 1996 in 127 patients with
persistent ductus arteriosus undergoing occlusion
by Rasking device. Two groups according age: 105
children (< 14 years) and 22 adults (> 14 years),
were estudied retrospectively. The results were
analysed by immediate aortogram and follow-up at
24 hours, 6 and 12 months by color-Doppler echo-
cardiograms.

Results. The adults were frequently asymptoma-
tic (86%) and with high incidence (59%) of silent
ductus. Similar QP/QS (1.61 + 0.47 in adults vs 1.49
+ 0.51) was calculated although pulmonary pressu-
re was superior in children (12.50 + 2.97 vs 16.84 +
5.88 mmHg; p = 0.003). In group > 14 years the duc-
tal anatomy favorable (Krichenko type A or B) was
more frequent (91% vs 73%; p = 0.06) and ductal
diameter significantly higher (3.03 + 1.50 vs 2.41 +
0.96 mm; p = 0.009). In adults 17 mm umbrella were
used more frequenly (91 vs 61%; p = 0.02). Absence
complications (embolization, bacteremia, haemoly-
sis, proximal stenosis of the left pulmonary artery)
were found in adults against 4.72% in children. The
occlusion were more effective in adults specially in
early controls: 55% vs 34% (p = 0.09), 82% vs 69%,
91% vs 77 % and 95% vs 83% (p > 0.10). Multivaria-
te analysis identified age as an independent predic-
tor of complete occlusion.

Conclusion. Our experience in transcatheter oc-
clusion of persistent ductus arteriosus with Rash-
kind device in adults support the efficacy, safety
and excellent early results despite higher incidence
of silent asymptomatic ductus.
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INTRODUCCION Técnica

El conducto arterioso permeable (CAP) constituye En todos los pacientes, tras el consentimiento, se
una estructura esencial en el feto; su persistencia en |alizé cateterismo segun método habitual por via fe-
recién nacido es el segundo defecto cardiaco congémioral con introductores 6 F arterial y 7 F venoso. En 7
to mas frecuente (10%). Si bien su presencia es oblig&mpleamos anestesia general y en el resto Unicamente
da para la supervivencia en asociacion a obstruccionegdacion y/o analgesia; en todos se realizd hepariniza-
graves en las vias de salida arteriales, en general llee@n y profilaxis antibiética. Posteriormente mediante
a la aparicién de complicaciones (insuficiencia cardiaangiografia (Pigtail 6 F) en aorta descendente, en la
ca, enfermedad vascular pulmonar o endocarditis) coampolla ductal en dos proyecciones posteroanterior y
una mortalidad anual aproximada del 0,5-1% tras ldateral, se confirmé el diagnéstico, valorando la an-
lactancia incluidos los adultosPor tanto, aunque se chura, posicion y morfologia ductales segun la clasifi-
ha descrito el aparente cierre espontaneo «auscultatcacion de Krichenko et ‘alCon ayuda de guias de
rio» de un 0,6% anual, se acepta con fines practico8,038 pulgadas Terumo y metalicas de intercambio de
gue todo CARlebe ser cerrado. En 1939, Gross comu260 cm y utilizando un catéter de balon Berman 7 F
nico el primer cierre quirargico con éxito y desde en-pasamos el CAP anterégradamente completando pos-
tonces se ha convertido en el tratamiento habitual. Siteriormente el estudio hemodinamico.
embago, desde 1967, en que Porstnfaconsiguiod El oclusor Rashkind consiste en 2 discos de poliure-
por primera vez su cierre mediante catéter por via artéano montados sobre una espiral con 3-4 brazos simi-
rial, la correcciébn no quirdrgica ha conseguido undar a 2 paraguas abiertos, disefiados para abrirse per-
amplia aceptacion especialmente en relacion con lpendicularmente al catéter cuando son liberados. Los
mejoria en los resultados debido a la mayor experierdidmetros del oclusor son de 12 y 17 mm. Un lazo en
cia y calidad en los dispositivos y técnicas de implanel centro del disco proximal sirve de mecanismo de
te. De éstos, la protesis de Rashkind de doble disco fwaptura vy fijacién. Elegimos el dispositivo de 17 mm
sido la mas aceptada y avalada por varios estudiageneralmente en pacientes adultos o nifios de méas de
multicéntrico$* en los que se demuestran porcentajes3 kg de peso, si el ductus mide mas de 4 mm de dia-
de cierre del 80% al afio del procedimiento con mortametro o la anatomia es desfavorable.
lidad nula. Sin embargo, estos resultados correspondenEl dispositivo se coloco por via transvenosa segun
en su mayoria a nifios de corta edad; intentamos del método descrito por Rashkind y Mullinmediante
mostrar que puede conseguirse el cierre mediante catél uso de catéteres 7 y 11 F a través de una vaina de
ter con igual seguridad y eficacia en adolescentes Wullins preformada con agua caliente-fria y tomando
adultos. como referencia para su colocacion definitiva el punto
de maxima estrechez en la angiografia ductal en rela-
cion con la traquea.

METODO " L )
Tras la colocacion del dispositivo se completd el
procedimiento realizando una arteriografia de control
Pacientes en aorta descendente 15 min despfiési(a).

Entre marzo de 1990 y julio de 1996, 127 paciente§
consecutivos fueron sometidos al cierre transvenoso
mediante dispositivo USCI-Rashkind PDA double- Se realizé control mediante ecocardiografia Doppler
disc occlusion system por CAP. Se dividieron segurpulsado y color en todos los pacientes 24 h después
la edad en 2 grupos: un grupo de 105 nifios de menasites del alta y a los 6 y 12 meses (Toshiba 2,5-3,5
de 14 afios (6,4 + 3,2 afios) y otro de 22 pacientes ddHz), considerandose la presencia gieintresidual
edad superior a 14 afios (17 mujeres y 5 varonesa presencia de flujo continuo o diastélico a través del
cuya edad media era de 26,2 + 15,0 afos, entre 14ductus en direccién izquierda-derecfigs( 1b vy 9.

69 afios. Igualmente, se realizd seguimiento clinico cada 6 me-

En este segundo grupo de adolescentes-adultos, dsss valorando la aparicion de complicaciones. Ademas de
pacientes presentaban otras anomalias asociadas (Uacembolizacion del dispositivo durante su colocacion y
CIA, secuestro pulmonar y drenaje pulmonar andémalda necesidad de transfusion o cirugia vascular en relacion
parcial y otro doble salida de ventriculo derecho). Urcon el cateterismo femoral, se consideraron complicacio-
paciente habia sufrido cierre quirirgico previo connes la endarterifisla hemdlisisy la estenosis en el ori-
shuntresidual. Tes pacientes se encontraban en clasgen de las ramas pulmondrdsa primera se confirmaria
funcional Il/IV de la New York Heart Association ante la aparicion de fiebre sin foco y hemocultivos positi-
(NYHA) y el resto estaban asintomaticos, habiendo invos. La hemdlisis se diagnosticd por la presencia de
dicado el cierre ductal su cardiélogo por el riesgo tedshuntresidual con anemia y parametros de laboratorio
rico de endocarditis. sugerentes de hemodlisis (cifras de lactatodeshidrogenasa

eguimiento
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Fig. 1. Cierre mediante dispositivo de Rashkind de 17 mm de un CAP en una paciente de 27 afios. En la angiografia en aorta (fig. 1a) se
objetiva cortocircuito residual (Cr) que resbala sobre la porcion superior del paraguas (flecha). La ecocardiografia a las 24 h en proyec-
cion de eje corto alto muestra el dispositivo (DP) en la bifurcacion pulmonar (fig. 1b) y por mapeo color flujo (Sh) a su través laminar y
diastolico (Dias) por M color, de escasa cuantia, localizado en la porcién superior del tronco pulmonar (fig. 1c); TP: tronco pulmonar; RI

y RD: ramas pulmonares izquierda y derecha.

[LDH] y haptoglobina elevadas) en controles semestraleabandonos no se debieron a razones médicas ni rela-
sistematicos. La estenosis de ramas pulmonares (prinag@ionadas con el procedimiento.
palmente la izquierda) se basé en el hallazgo en los con-Durante 12 meses se mantuvieron las medidas con-
troles ecocardiogréaficos de aceleracion significativa de laencionales de profilaxis antibidtica para endocarditis
velocidad del flujo en la rama correspondiente por Dopy posteriormente s6lo en pacientes mientras persistiera
pler continuo (generalmente superior a 1,5 m/s) con fluj@l shuntresidual.
turbulento en el mapeo en color de dicha rama.

Se consiguié el seguimiento completo en todos Io%néllisis de los resultados
pacientes mayores de 14 afios y en los nifios (menores
de 14 afos) en los controles inmediatos y a las 24 h. El analisis estadistico se realizé con la ayuda de los
En los nifios se consiguid el seguimiento a los 6 y 1programas SPSS y R-sigma. Las variables cuantitati-
meses solo en 95 y 93 casos, respectivamente; lams se describen mediante la media y la desviacion es-
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TABLA 1
Caracteristicas generales del grupo de pacientes de mas de 14 afios sometidos a cierre
del conducto arterioso permeable

Caso Sexo (Eggg) 'ZIZBO (1; amll)a QP/QS I(jrﬁrljlﬂg Anestesia Dla(rrner;r)o Lor(lr%l:z)d Anatom.*| Calcif.| Parag| Duraz:rl](;n
1 M 16 56 167 1,2 10 Si 2,0 6,6 F No 12 2,3
2 M 31 64 165 10 No 3,0 4.5 F No 17 1,6
3 M 22 50 154 1,4 14 No 1,6 4.6 D No 17 19
4 \% 16 70 181 1,6 13 No 3,1 4.4 F No 17 1,8
5 \% 22 71 166 2,0 13 No 4.5 4,2 F No 17 1,8
6 M 36 62 154 2,0 9 No F No 17 2,5
7 M 15 50 174 1,2 13 Si 1,2 4,5 F No 17 1,7
8 M 16 42 149 1,8 14 Si 5,0 4,0 F No 17 2,0
9 M 17 57 165 1,6 15 No 2,8 F No 17 1,5
10 M 69 68 156 3,0 22 Si 3,8 6,0 F Si 17 2,5
11 M 27 59 165 1,7 10 No 2,6 2,0 F No 17 1,5
12 M 36 92 165 1,5 9 No 3,7 F No 17 1,5
13 \ 21 61 185 12 No 7,8 11,5 MD No 17 2,5
14 M 15 50 161 1,2 15 No 1,8 7,1 F No 17 2,0
15 M 20 47 161 1,2 11 No 3,0 4,0 F No 17 1,8
16 M 15 60 160 1,3 16 Si 2,8 1,5 F No 17 2,0
17 \Y 16 51 150 1,6 12 Si 1,6 2,0 F No 17 0,7
18 M 17 51 173 1,1 13 No 1,5 2,5 F No 12 2,0
19 \% 25 70 178 2,3 12 No 2,5 2,0 F No 17 1,5
20 M 29 56 162 1,7 10 No 4,0 2,0 F No 17 0,8
21 M 32 46 163 1,3 9 No 2,0 3,0 F No 17 1,2
22 M 64 64 162 13 No 3,4 15,4 F Si 17 1,3

Total 77% 26+15 59+11 164+9 16+05 125+30 27% 3,0x15 48+35 91%% 91% 1,7+0,5

QP/QS: cociente flujo pulmonar y sistémico; PAPm: presion arterial pulmonar media; Diametro: diametro ductal minimo; Longitud: longitud ductal;
Anestesia: anestesia total; Calcif.: calcificacion ductal; Parag.: tamafio del dispositivo; Duracién: duracién del procedimiento; *se clasifican los ductus
anatémicamente (anatom.) segun Krichenko en favorables (tipos A y B), desfavorables (tipo D) y muy desfavorables (tipos C y E); F: favorable; MD:
muy desfavorable; D: desfavorable.

tandar si siguen una distribucion normal y las cualitaba de lay? y de la t de Student para comparar las me-
tivas segun la distribucion de frecuencias en cada grudias de variables cuantitativas. Se analizo el cierre con
po. Se analizé el porcentaje acumulativo de paciente&xito en el seguimiento mediante el método de Ka-
con oclusion total (inmediata y en el seguimiento), laplan-Meier (porcentaje acumulativo de oclusion) y se
necesidad de recierre pshuntresidual significativo compar6 el resultado entre los 2 grupos de edad me-
al afio y las complicaciones en el grupo de edad supehante el estadistico de rangos logaritmicos (Mantel-
rior a 14 afios. Se compararon las caracteristicas dif&ox). Se estudio la presencia de variables asociadas al
renciales y los resultados en el seguimiento con resierre total mediante analisis univariang ¢ t de
pecto al grupo de niflos menores de 14 afios realizad&udent segln indicamos) y multivariante (regresion
en el mismo periodo de tiempo; para variables cualitade Cox y logistica paso a paso) indicando las corres-
tivas se compararon los porcentajes mediante la prugondienteodds ratio(Exp B) e intervalos de confian-
za (IC). Se consider6 estadisticamente significativo un
valor de p < 0,05.
TABLA 2
Diferencias en las caracteristicas de los pacientes  RESULTADOS
sometidos a cierre ductal segun la edad

Caracteristicas del grupo de adolescentes-adultos

Variable Edad < 14 afios Edad > 14 afios . . .

sometidos a cierre del conducto arterioso
PAPmM* 16,84 + 5,88 12,50 +2,97 permeable
QP/QS 1,49 +£0,51 1,61 0,47
Diametro ductal* 2,41 +0,96 3,03+1,50 Analizamos las caracteristicas clinicas previas y las
Anatomia favorable 73% 91% relacionadas con el procedimiento en el grupo de pa-
Dispositivo de 17 mm* 61% 91% cientes de mayor edathfla J.
Durac. (horas) 1994061 1744050 El QP/QS medio fue de 1,61 + 0,47, presentando
*p < 0,05; PAPm, QP/QS y Durac. como etalala 1 s6lo 4 pacientes cocientes de flujo pulmonar clara-
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mente elevados (QP/QS > 2); de ellos, 2 estaban sip-
tométicos en clase funcional NYHA II-IV. El tercer Oclusién (%)
paciente sintomatico habia sido intervenido por dobl 100
salida del ventriculo derecho. Los 19 pacientes res- 82 ;
tantes con CAP (86%) se encontraban asintomaticos : I 77 8
diagnosticandose en 6 al descubrir un soplo continuo
en regién subclavicular izquierda y en los 13 restan-
tes al objetivarse de modo fortuito (ductus silentes
en el estudio ecocardiografico al ser estudiados por
soplos inespecificos. Tres pacientes presentaban hjs-
toria de taquiarritmias supraventriculares, uno por
via accesoria y dos fibrilacién auricular (edades de 0
69 y 36 afios). Sélo el paciente de 69 afios con
QP/QS mayor de 3 presentaba presiones pulmonares
elevadas.
Respecto a las caracteristicas anatdmicas y angibig. 2. Curvas de Kaplan-Meier que representan la oclusion ductal
gréficas se clasificaron los ductus en favorables (F)acumulativa sggt’m Io$~controles r~ealizados en los prim~eros 12 me-
los cortos con un estrechamiento Gnico en el extremtS 4 evolucion en nifios (< 14 afios) y adultos (> 14 afios).
pulmonar o adrtico, desfavorables (D) con varias
constricciones o muy desfavorables (MD) sin estre-
chamientos o con longitud excesiva. En los adultos losino habia presentado un diametro ductal de 7,8 mm y
CAP fueron favorables en el 91%, desfavorables en elongitud de 11,5 mm con anatomia muy desfavorable
4,5% y muy desfavorables en el 4,5%. El didmetroprevio al procedimiento y se auscultaba un soplo con-
medio fue de 3,03 + 1,50 mm y la longitud de 4,80 *tinuo, siendo cerrado por implante deamil metalico;
3,52 mm, no considerandose candidatos aquellos caen el otro caso ehuntresidual era minimo, sin soplo
diametro superior a 8 mm o longitud excesiva; la maen la exploracion, dejandose evolucionar. Por tanto, si
yoria de los pacientes (81%) tenian un didmetro infeincluimos a los pacientes sometidos a cierre por 1 o0 2
rior a 4 mm. Encontramos calcificacion ductal sélo endispositivos se consiguié oclusién total en el 95% a
los 2 pacientes con mas de 60 afios de edad. los 12 meses. No se produjeron complicaciones inme-
diatas por embolizacion del dispositivo ni fueron nece-
sarias transfusiones o cirugia vascular femoral. En nin-
gun paciente se objetivaron complicaciones durante el
resto del seguimiento en los controles sistematicos se-
Analizamos las diferencias en las caracteristicagnestrales.
previas y durante el procedimiento entre los pacientes
ge ambos grupos cIaS|f|€:aqu segun la Eeth_iuia( J. Comparacion de los resultados segun la edad
especto a las caracteristicas hemodindmicas, los pa-
cientes mayores de 14 afios tenian presiones pulmona-Se encontraron mayores porcentajes de cierre en los
res menores a pesar de cocientes QP/QS similareadultos en los distintos controles, si bien las diferen-
Anatomicamente, los ductus en adultos tienen un dideias no fueron significativas. En el control inmediato
metro superior, anatomia ligeramente méas favorabléas diferencias fueron 12/22 (55%) frente a 36/105
sin diferencias en el porcentaje de ductus con anatd34%) (p = 0,09); a las 24 h 18/22 (82%) frente a
mia D o MD. Desde el punto de vista técnico se utili-72/105 (69%) (p = 0,17); a los 6 meses 20/22 (91%)
zaron en adultos més dispositivos de 17 mm indeperfrente a 73/95 (77%) (p = 0,20), y al afio 20/22 (21/22-
dientemente del diametro ductal, sin diferencias en [85%, si incluimos el cierre con 2 dispositivos) frente a
complejidad (duracién) del procedimiento. 77193 (83%) (p = 0,45). El andlisis de las diferencias
en las curvas de porcentajes de cierre durante el segui-
miento €ig. 2) mediante el test de rangos logaritmicos
demostré una diferencia significativa entre ambos gru-
pos (Statistic 5.01, p = 0,0252). Respecto a las compli-
En los 22 pacientes el dispositivo se colocd con éxicaciones, no se produjeron embolizaciones en el grupo
to, sin que se produjeran complicaciones por embolide adultos frente a 5 en los menores de 14 afios (el 0
zacion del dispositivo. En la angiografia inmediata sdrente al 4,72%; p = 0,19); no se encontraron en el se-
consiguio el cierre total en el 55% y en controles corguimiento hemdolisis, endarteritis ni estenosis de ramas
flujo Doppler color a las 24 h, 6 meses y 1 afio del 82pulmonares significativa en ninguno de los grupos. Se
del 91 y del 91%, respectivamente).(2). A los doce realiz6 cierre con un segundo dispositivo glountre-
meses soélo dos pacientes mantenisshehtresidual;  sidual significativo en 11 (10,47%) nifios frente a 1

11

Edad > 14 afios -----
Edad < 14 afos

6 12

Tiempo tras el implante (meses)

Diferencias en las caracteristicas de los pacientes
segun la edad

Resultados del cierre en adultos
(mayores de 14 afios)
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predictoras de mejor resultado; se incluyeron aparte la
OR (IC) edad mayor de 14 afos, la PAPm, los cocientes
Variable 0 10 20 30 QP/QS, el tamafio del dispositivo, la anatomia y el
Diametro ] 0,70(0,52-0,95) diametro ductal dentro del analisis. Encontramos que
Edad > 14 afios ——=——p 2,36(1,34-4,14) en el seguimiento de un afo solo la edad superior a 14
Parag. 12 mm —fr—— 1,13 (0,64-1,99) afios (p = 0,002%dds ratio2,36 IC 1,34 a 4,14) y el
PAPM A 0,97 (0,93-1,02) didmetro ductal (p = 0,0208¢dds ratio0,70; IC 0,52 a
QP/QS el 0,80 (0,46-1,41) 0,95) fueron predictores independientés. (3). Si
Anatom. F I 0,92 (0,52-1,63) analizamos Unicamente el resultado final al afio (me-
Afavor del cierre diante regresion logistica incluyendo las mismas varia-
bles) ninguna variable predecia un mejor resultado si

bien los ductus mayores presentaban una tendencia su-

Fig. 3. Representacion de los riesgos relativos (RR) e intervalozberior a teneshuntresidual (p = 0,06 condds ratio
de confianza del 95% (IC) de oclusion tras cierre ductal en el se-Q 58y un IC 0,33-1,02) '

guimiento de 1 afio, obtenidos tras regresion de Cox en funcion d
la edad, diametro, anatomia y flujo ductales, tamafio del dispositi-
vo y presiones pulmonares (Diametro, Anatom. F, QP/QS, PAP 2
y P};rgg. como epn lebla 1) ( QP anSCUSION
Es significativa la escasa repercusion hemodinami-
ca de los ductus encontrados en adultos con cocientes
(4,55%) en el grupo de adultos (p = 0,44) mediante unle flujo QP/QS inferior a 2 y presiones pulmonares
nuevo dispositivo de Rashkind en 9 nifios gdils normales en el 80 y en el 95%, respectivamente, de
(uno en el adulto). los pacientes de nuestra muestra. Probablemente la in-
dicacién de cierre por sobregarhemodinamica im-
portante e insuficiencia cardiaca ocurra en edades pre-
coces (neonatos y lactantes) que se resuelven con
Parece que la edad puede constituir un factor precirugia, generalmente por el bajo peso de estos pa-
dictor de mayor oclusién, sobre todo en la fase precozientes que dificulta su cierre mediante catéter (con-
postimplante. Sin embargo, existen diferencias en draindicado el cierre con dispositivo de Rashkind con
diametro, tipo anatémico y flujo ductales, diametro delpeso inferior a 6 kg). La mejoria en los Ultimos afios
dispositivo y presiones pulmonares con la edad quee las técnicas diagnésticas no invasivas, sobre todo
podrian explicar este aparente mejor resultado. el mapeo Doppler color, ha permitido reconocer cada
En el analisis univariante encontramos diferenciassez mas a pacientes con «ductus clinicamente silen-
significativas entre los pacientes csluntresidual en  tes» (ausencia de soplo continuo sin hipertension pul-
el control inmediato; éstos presentaban presiones puthonar), sobre todo entre nifios estudiados por soplos
monares medias y cocientes QP/QS ligeramente mé&sn importancia Es probable que esta situacion sea
elevados previos al cierre (17,2 + 6,88 frente a 14,2 dincluso mas frecuente en adultos en los que encontra-
4,41; p=0,006 y 1,69 £ 0,65 frente a 1,38 = 0,34, p =mos principalmente ductus pequefios de escasa reper-
0,003, respectivamente) y un diametro ductal mayocusién hemodindmica (en nuestra serie 19/22 [86%)]
(2,70 £0,93 frente a 2,09 + 0,87 mmHg; p = 0,08), sin estaban asintométicos). Incluso en muchos casos fue
diferencias significativas en el tipo anatdomico o longi-un descubrimiento casual ecocardiografico en rela-
tud ductal; igualmente, aghuntresidual era menos cion con soplos inespecificos cuya evolucion es in-
frecuente en pacientes con dispositivos de 12 mm (aierta al no haberse descrito hasta el momento ningdn
43 frente al 73%; p = 0,000). Para la oclusion a las 24pisodio de endocarditis sobre este tipo de ductus si-
hy a los 6 meses se encontraron diferencias en el migente?®!. Probablemente, al contrario que los ductus
mo sentido en la presién arterial pulmonar mediacon soplo continuo que presentets de alta veloci-
(PAPm) (p = 0,030 y p = 0,037, respectivamente) y losdad y turbulentos que chocan con el tronco pulmonar
cocientes QP/QS menores (p = 0,021 y p = 0,027), tefavoreciendo el implante bacteriano y la endarteritis,
niendo el diametro significacién limite (p = 0,10 y p = los ductus silentes se deberiashantde poca veloci-
0,07). La oclusion fue més frecuente en pacientes codad laminares sin riesgo de implante. Si afiadimos el
dispositivo de 12 mm a las 24 h (el 83 frente al 66%; gambio aparente en la historia natural producido en la
= 0,05), pero no a los 6 meses. Al afio s6lo el diametrera antibiética con la profilaxis de endocarditis (sélo
ductal fue diferente en los pacientes shantresidual  se ha descrito un caso en un pacientestmmty so-
(2,76 £1,60 frente a 2,40 £ 0,84; p = 0,008). plo continuo tras implante de un dispositivo de cierre
Para aclarar el papel de la edad y de los demés faque no realizé la profilaxis adecuadamente, de todos
tores como predictores de cierre en el seguimiento redes datos recogidos en diversos estudipgesulta
lizamos un analisis multivariante mediante regresiércada vez mas dudosa la necesidad de cerrar los ductus
de Cox para determinar las variables independientesilentes en pacientes asintomaticos, situacion muy fre-

Factores predictivos de oclusion total
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cuente como hemos comprobado en los adultos d&s en los distintos estudios y no se han presentado en
nuestro estudio. nuestra serie.

También existe controversia respecto al tipo de cie- Ademas, con el cierre no quirlrgico evitamos una
rre quirargico o mediante dispositivos con catéter, auntoracotomia cuya repercusion fisica y psiquica aumen-
gue este Ultimo no haya sido aprobado aun por la Foaa con la edad aunque, no sea necesaria generalmente
and Drugs Administration (FDA) de los EE.UU. A fa- circulacion extracorpérea; otras claras desventajas del
vor de la cirugia estan una mayor eficacia, con mayceierre quirdrgico son la intubacion, la morbimortalidad
res porcentajes de cierre (99,8%), menor nimero deslacionada con la anestesia general, que en el cierre
complicaciones mayores (0,2%) y menor c6st8in  de adultos puede obviarse en la mayoria de los casos
embago, sus mejores resultados son sélo aparentes @6lo usamos sedacién en el 66% de nuestros pacien-
tenemos en cuenta los distintos métodos (auscultacides), hospitalizacion (5-7 dias) y convalecencia prolon-
en las series de cierre quirtrgico frente a la ecografigada de 3-4 semanas, que repercuten principalmente
color Doppler en las de cierre con catéter) y periodosn pacientes adultos aumentando los costes economi-
de seguimiento y la distinta experiencia y aprendizajeos (la duracion media del cierre en nuestros pacientes
de ambas técnicas (50 afos de la cirugia frente a 5 daflultos es de 1,74 h y la estancia hospitalaria de 24-
cierre no quirdrgico aproximadamente)A este res- 48 h con incorporacién posterior a la vida activa). Por
pecto, los resultados han mejorado con los avances téakimo, evitamos complicaciones quirdrgicas persis-
nicos realizados, tanto en los dispositivos como los sigentes como quilotorax, pardlisis vocal y diafragmética
temas de colocacion y en la mayor experiencia de losas frecuentes en adultos por la mayor asociaciéon a
cardi6logos intervencionistas. Desde las primeras sealcificacion o dilatacion aneurismatica que dificultan
ries el cierre con éxito ha pasado del 77,3-84,5% hastl cierre por clampaje o ligadura, precisando interven-
el 87,6-94,8% en las series mas recientes a los 12-2ones mas complejas o agresivas. Ademas, la morbi-
meses de seguimieftd®>': en nuestra serie, la oclu- mortalidad quirlrgica, casi ausente, en nifios aumenta
sion total al afio es del 87% (del 95% en adultos). Graen adultos al presentar enfermedades asociadas como
parte de esta mejoria se debe a la generalizacion dedrdiopatia isquémica, hipertension arterial, diabetes
cierre delshuntresidual mediante un segundo disposi-mellitus, fallo renal crénico o enfermedad pulmonar
tivo, pudiendo conseguir el cierre no quirdrgico en casbbstructiva.
la totalidad de pacientes y resolviendo asi el principal Hasta el momento, la mayoria de los datos sobre
defecto adjudicado al cierre con dispositivo de Rasheierre ductal no quirirgico se refieren a nifios, con
kind que era eshuntresidual®. Por otro lado, la intro- datos aislados referentes al cierre en adolescentes o
duccién de dispositivos alternativos comdetalloo-  adulto$>?’. Escasas series han analizado los resulta-
cluder (conical shapé) buttoned devicé metal coils dos en adultd$®’. La mayoria de los pacientes in-
de embolizacioétt?4 asi como otros aun en fase experi-cluidos en ellas estaban sintomaticos y mejoraron cla-
mental, han aportado mejoras tanto en los resultadaamente desde el punto de vista clinico tras el cierre
iniciales y a largo plazo, especialmente al permitir eincluso aunque persistiera shunt residual). En
cierre de ductus de pequefio tamafio ostamtresi-  nuestra serie la mayoria de los pacientes se encontra-
dual tras implante de un dispositivo previo. Nosotrosban asintomaticos (situacion posiblemente mas fre-
hemos utilizadaoils para el segundo cierre en 3 casos,cuente) y el cierre se hizo por indicacion de su car-
uno en adultos, consiguiendo el cierre total en todoslidlogo en relacion con el riesgo tedrico de
ellos. Por el contrario, en los escasos seguimientos candocarditis, de ahi la importancia de conseguir la
Doppler color de series quirargicas mediante ligaduraclusion total. En estas series, como en la nuestra, se
de ductus se encontrd recanalizacion entre el 6-23%onsigue el cierre precoz en un mayor porcentaje que
que no se detectaron con ausculta€iin Paralela- en nifios (angiografia inmediata 54-58% y Doppler
mente a la mejoria en los resultados se ha producidmlor a las 24 h del 80-85% frente al 34-35% y al 47-
una disminucion de las complicaciones en todas las s&7%, respectivamente}2°3* A medio plazo tras un
ries?* Las embolizaciones del dispositivo han pasad@fio de seguimiento estas diferencias disminuyen, si
del 9,7 al 2,4% en las series mas recientes, probableien se consigue el cierre en un porcentaje ligeramen-
mente en relacion al aprendizaje progresivo de la técnte mayor en adultos (el 89-100 frente al 75,4-83%)
ca; en nuestra serie se produjo en el 4%, ninguno ecuando utilizamos Unicamente un dispositivo. Cuan-
pacientes mayores de 14 afios. La necesidad de transfie usamos 2 dispositivos se consigue la oclusion en
siones o cirugia vascular femoral relacionadas con éa mayoria de los pacientes independientemente de la
cateterismo han disminuido al utilizar las técnicas deedad (90-100%). Parece claro que la edad puede des-
cierre transvenosas y el uso de dilatadores de menor tampefar un papel como predictor de cierre, de modo
mafio; en nuestra serie de adultos no existieron complgue en adultos es mas frecuente y precoz. Si bien en-
caciones vasculares relacionadas con el procedimienttre nifios y adultos existen diferencias hemodinami-
La presencia de endartefitiremolisi$ o estenosis de cas, anatdmicas y en el tipo de dispositivo utilizado,
ramas pulmonares significatiVasonstituyen anécdo- al realizar el analisis multivariante del resultado en el
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seguimiento encontramos que solo la edad y el diZcONCLUSION

metro ductal son predictores independientes de cierre

total, teniendo incluso la edad un mayor peso. Hasta El cierre de ductus mediante catéter con dispositivo
el momento actual sélo el diametro ductal era conside Rashkind se puede realizar en adultos con resulta-
derado predictor de cieffé>?°2°3ly en menor grado dos al menos similares que en nifios y nula morbimor-
el nivel de aprendizaje, considerdndose el diametrtalidad, con claras ventajas frente a la cirugia. Se con-
del dispositivo secundario al ductal como variablesideraria el cierre con un segundo dispositivo en
predictiva. Encontramos que también la edad superiocadultos corshuntresidual no silente entre los 6 a 12
a 14 afos constituia un indicador independiente deneses de su colocacion. Aunque la edad constituye un
mejor resultado, sobre todo inicial. En los adultos objpredictor de mejor resultado en el seguimiento inicial,
tenemos mejores resultados a pesar de tener didmel-cortocircuito residual ocurre generalmente en ductus
tros ligeramente mayores y, aunque tienen una anatale mayor didmetro al constituir el Gnico posible pre-
mia ligeramente méas favorable, probablemente seadictor deshuntresidual tardio.

factores hemostaticos generales y reoldgicos o endo-

teliales locales los que creen una situacién procoagu-

lante que favorece el cierre en fases precoces (Prim@g; |0GRAFIA

ras 24 h), efecto favorable que se mantiene a medio
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