Reapertura tardia del conducto arterioso
tras cierre completo con la prétesis de Rashkind.

Posible origen traumatico
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Se presenta un caso de persistencia del conducto
arterioso en un adulto sintomatico que fue cerrado
mediante catéter con una prétesis de Rashkind, de-
mostrandose la ausencia de flujo mediante ecocar-
diografia Doppler-color al mes de seguimiento y en
controles posteriores, reduciéndose las dimensio-
nes del ventriculo izquierdo y desapareciendo su
sintomatologia. A los 13 meses de seguimiento, el
paciente sufrié un accidente laboral con caida des-
de un andamio y en los controles posteriores se de-
tecto la aparicion de flujo ductal en la ecografia
Doppler-color, con progresivos aumentos de los
diametros del ventriculo izquierdo y reaparicion de
la sintomatologia. Se realiz6 estudio hemodinamico
demostrandose una relaciéon flujo pulmonar/sisté-
mico de 2 y un chorro de 3 mm, bien definido por la
parte superior de la prétesis. Se implanté una se-
gunda proétesis de Rashkind, desapareciendo el flu-
jo en la aortografia inmediata y en el estudio Dop-
pler-color

LATE REOPENING OF A PATENT DUCTUS
ARTERIOSUS AFTER COMPLETE CLOSURE
WITH THE RASHKIND’S PROSTHESIS. SUSPECT
OF A TRAUMATIC ORIGIN

We report the case of a symptomatic adult with
an occluded persistent duct with a transcatheter
proceeding using a Rashkind prosthesis. After a
month of follow up the color-coded Doppler-flow
echocardiogram did not show residual shunt, pos-
teriorly the patient’s symptoms disappeared and
the left ventricular dimensions were reduced.
At the thirteen month of follow-up, the patient had
an accident while working, falling down from a
scaffold. Afterwards, a ductal jet was observed in
the echocardiogram with an increased size of the
left ventricle, symptoms also appeared. A cardiac
catheterism was then performed showing a pulmo-
nary/systemic flow rate of 2 and a 3 mm flow jet at
the superior border of the prosthesis. A second
prosthesis was implanted with no residual shunts.

(Rev Esp Cardiol997; 50: 133-136)

INTRODUCCION

una vez demostrado el cierre completo y su posible re-

lacion con el traumatismo sufrido por el paciente.

El cierre percutdneo con catéter del conducto arte-

rioso con la prétesis de Rashlg%m una.forma de tra- CASO CLINICO
tamiento efectivo y con baja incidencia de complica-
ciones, siendo la mas frecuente la persistencia de flujo Se trata de un caso previamente publi¢adarén
residual®. En un alto porcentaje de los casos, este flu-de 51 afos diagnosticado de persistencia del conducto
jo cesa por cierre espontaneo desde horas hasta mesagerioso hace 4 afios, con severa dilatacion del ven-
después del procedimiento y en algunos casos es nériculo izquierdo (VI), que presentaba disnea de es-
cesaria la implantacion de una segunda prétesis fuerzo y palpitaciones nocturnas. En el mes de no-
En el caso que se presenta, el interés reside en la raiembre de 1991 se realizé un cateterismo cardiaco
reza de la reaparicion de un flujo ductal tardiamente,que confirmoé la severa dilatacion del VI y la presencia
de un cortocircuito izquierda-derecha significativo a
nivel ductal, indicativo de congestion venocapilar e
hipertensién pulmonar moderada. La aortografia en
proyeccion lateral puso de manifiesto un conducto ar-
terioso tubular, corto y sin constriccion, tipo C de la
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Fig. 1. Aortografia en proyeccion la-
teral. Primer procedimiento de cierre.
A: ductus tubular con gran flujo a la
arteria pulmonar; B: cierre con la

prétesis de Rashkind. Minimo flujo re-
sidual.

herida inciso-contusa en la frente y luxacién con rotu-
ra de cépsula y ligamentos de la rodilla izquierda, de
la que fue operado reparandose esta articulacion. Alos
2 meses del accidente, en el control cardiolégico el
paciente refiere reaparicion de la sintomatologia y se
ausculta un soplo eyectivo 2/6 en foco pulmonar; en el
estudio de ecocardiografia Doppler-color se detecta la
presencia de flujo turbulento de la aorta descendente a
la rama izquierda de la arteria pulmonar y en el conti-
nuo se observa un flujo continuo sistolico-diastélico
(figs. 2B y Q. En controles posteriores se confirmd la
persistencia del flujo con dilatacién ventricular y em-
peoramiento de la funcién. En el mes de mayo de
1995, se realiz6 de nuevo estudio hemodindmico que
confirmd el cortocircuito a nivel ductal y en la aorto-
grafia en proyeccion lateral se visualizé jeh bien
definido de 3 mm por la parte superior de la protesis
con opacificacion densa de la arteria pulmotiiar. (
3A). Siguiendo la misma técnica, se tratdé de implantar
Fig. 2. Eco Doppler-color. A: proyeccién paraesternal eje corto a una segunda pré_teS|s _d_e Rashkind del nimero 12, que
nivel de los grandes vasos. Ausencia de turbulencia entre la aortdoresentd mala disposicion de sus brazos, por lo que
descendente y la rama derecha de la arteria pulmonar; B: mismadespués de extraerla se alojé una del nimero 17 que
s o i s & et g o i pul CEIT0 comletamente el ductus tanto en Ia aortograa
monar (flecha); C: Doppler continuo guiado con eco color de pB. como con el &co Dopple_ﬁg{s. 2Dy 3B. En los con- .
Flujo continuo; D: tras el cierre completo con la segunda prote- froles posteriores el paciente vuelve a estar asintoma-
sis. Proyeccién similar. Doppler continuo guiado por color. Cie- tico con ausencia de flujo en el eco Doppler color y
rre completo. *aorta. normalizacion progresiva de las dimensiones y fun-
cién del VI. En laabla 1se exponen los datos ecocar-
diograficos evolutivos y en labla 2los datos hemo-
clasificacion de Krichenko et'al con estrechamiento dindmicos obtenidos en ambos procedimientos de
maximo de 5,5 a 6 mm. Seguidamente, se implantécierre ductal.
una protesis de Rashkind del ndmero 17, por via
transvenosa segun la técnica de Muiliddos 20 min DISCUSION
del cierre se realiz6 una aortografia que demostré una
buena colocacién del implante, con minimo flujo resi- El cierre con catéter del conducto arterioso median-
dual figs. 1Ay B). En el primer mes de seguimiento te prétesis de Rashkihds una forma de tratamiento
desaparecio6 la sintomatologia y la ecografia mostré ekfectiva y segura con una baja incidencia de compli-
cierre ductal completo, con reduccién de la dimensio-caciones*. El éxito global del procedimiento, inclu-
nes de VI, que fue evolutiva en los siguientes contro-yendo reoclusiones con un segundo implante, es supe-
les (ig. 2A). Alos 13 meses del cierre, el paciente su-rior al 90%, alcanzando en alguna serie el 9&h
fri6 una caida desde un andamio de 4 m de altura cotos diferentes trabajos publicados se hace referencia a
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Fig. 3. Aortografia en proyeccion la-
teral. Segundo procedimiento de cie
rre. A: flujo definido por el borde su-
perior de la prétesis de Rashkinc
(flecha); B: cierre completo con una A
segunda prétesis.

TABLA 1
Datos ecocardiograficos
Primer cierre Traumatismo Segundo cierre

Previo 1¢"mes 2.° mes 15.° mes 38.° mes 42.° meg BeS
DDVI 7,4 6,1 5,8 7 7 5,9 5,8
DSVI 51 4,3 3,6 5 53 4.4 3,7
FE% 57 56 63 53 47 49 64
Flujo D-C Si No No Si Si No No

DDVI: didmetro diastdlico del ventriculo izquierdo; DSVI: diametro sistélico del ventriculo izquierdo; FE: fraccion de eyeccion; D-C: Doppler color.

las diversas complicaciones como la embolizacion del TABLA 2
implante, endarteritis y hemolisis, aunque la més fre- Datos hemodinamicos
cuente es la persistencia de flujo o flujo residual que
ocurre en un alto porcentaje de los casos, muchos de
los cuales presentan cierre espontaneo en los meses Pre. Post. Pre. Post.
posteriores al procedimierito EI Doppler color es de 136/0-23  125/0-18 130/0-20 130/0-17
gran utilidad en el seguimiento de estos cortocircuitos,p, 40/19/26  35/15/21 37/13/21 35/12/19
residuales ya que puede asegurar el cierre completg-p 18 15 16 13
del conducto e incluso predecir en cierta forma si eseyp/Qs 2.8 1,3 2 1
flujo cesara en funcion del patrén de ﬂ-UjO del DOp: AP: arteria pulmonar; PCP: presion de enclavamiento pulmonar; Qp:
pler-colof<. En ge_:neral, parece que el cierre espoma’ﬂuj&) pulmonar; Qs: flujo sistémico; VI: ventriculo izquierdo. T
neo puede ocurrir en su gran mayoria dentro de los
6 meses posteriores al procedimiento y existe cierto
consenso en que la existencia de un flujo continuo poma Doppler-color después del procedimento irficial
Doppler después de este tiempo supone la necesidain nuestro caso realizamos controles mediante eco-
de una segunda protesi§ o la aplicacién de otras cardiografia Doppler-color desde el dia siguiente al
técnicas de oclusion. cierre inicial, desapareciendo el flujo residual al mes
En la bibliografia revisada, s6lo conocemos la exis-de seguimiento, lo que da una mayor consistencia a la
tencia de un caso de reapertura tardia en un ductus r@apertura tardia.
los 6 meses de implantada una prétesis de Rashkind, Aunque no lo podemos asegurar, creemos que pue-
después de una oclusion inicial complet&En ese  de existir una relacion entre la reaparicion del flujo
caso, el cierre completo fue demostrado Unicamentecon el accidente laboral y que la desaceleracion sufri-
mediante aortografia, no realizandose eco Doppler-coda en la caida desplazo la prétesis, produciéndose una
lor después del procedimiento. En el comentario edi-fractura del material fibrético en su borde superior. La
torial sobre el caso, O'Laughlin pone de manifiesto morfologia del ductus tipo’€ es decir, tubular y sin
gue aunqgue la angiografia es capaz de excluir cortoeonstriccion alguna, donde la prétesis es mas inesta-
circuitos residuales triviales, la ecocardiografia puedeble, pudo favorecer su dislocacion. Una segunda posi-
demostrar pequefias fugas de baja velocidad, por Ibilidad es la reapertura espontdnea tardia, que es tam-
gue en ese caso habria sido de ayuda un ecocardiogreién un hecho muy raro, aunque ya descrito

Primer cierre Segundo cierre
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previament®. En este Ultimo caso se especula que la
reaparicion de flujo estuvo en relacién al remodelado
del trombo inicial y posterior fibrosis que produjo una 3
retraccion del implante hacia arriba causando una so-
lucién de continuidad en el borde inferior. En nuestro 4.
caso, esta posibilidad parece menos verosimil después
de un afio de evolucién, cuando la fibrosis ya esta es-
tablecida. Finalmente, se podria considerar que ens,
ningn momento ceso el flujo residual, no existiendo
cierre completo en ninglin momento. Creemos que
esta posibilidad es muy remota dado que todos los es-
tudios de eco Doppler pulsado y color fueron realiza-
dos con el mismo aparato, por el mismo médico de
amplia experiencia y, ademas, esta técnica tiene en si
misma una alta sensibilidad para detectar flujos resi- /-
duales, como ya se ha comentddd

De la exposicion de este caso se desprende, en prisg.
mer lugar, la necesidad de realizar un seguimiento a
largo plazo con ecocardiografia Doppler-color en to-
dos los pacientes portadores de una protesis de Rash®
kind, incluso cuando ha tenido lugar el cierre comple-
to del ductus. En segundo lugar, alerta al cardiélogo
ante la posibilidad de reapertura ductal traumatica tar-10.
dia no comunicada previamente en la bibliografia.

11.
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