UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

ARTERIOSO

JUAN BERNARDO NAVAS VASQUEZ.

En el acto de su investidura de:
MEDICO Y CIRUJANO

Guatemala, Julio de 1,999.



INDICE

CONTENIDO: ' No. de PAGINA
INTRODUCCION. 1
DEFINICION DEL PROBLEMA. 2
JUSTIFICACION. 3
OBJETIVOS. 4
REVISION BIBLIOGRAFICA. 5
METODOLOGIA. 27

PRESENTACION, ANALISIS Y DISCUSION DE LOS
RESULTADOS. 31

. CONCLUSIONES. 46
RECOMENDACIONES. 48
RESUMEN. 49
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS. 50

ANEXOS. 55




L INTRODUCCION

El ductus arterioso persistente debe ser cerrado, ya sea utilizando el
tratamiento quirdrgico, o con el uso de dispositivos por cateterismo cardiaco,
para disminuir la incidencia de complicaciones y mortalidad que sucede al no
ser corregido.

En la Unidad de Cirugia Cardiovascular de Guatemala se han empezado
a utilizar resortes espirales Gianturco como dispositivos de cierre por
cateterismo cardiaco con el fin primordial de reducir complicaciones, costos y
el tiempo de estadia que produce el tratamiento quirirgico. Es importante
analizar los resultados inmediatos y a mediano plazo de la eficacia,
complicaciones y evolucion clinica de los primeros pacientes llevados a cierre
por este procedimiento, con el proposito de que en nuestro medio se cuente
- con esta informacion.

Se hizo la revisién de 54 expedientes clinicos de pacientes llevados a
cierre del ductus arterioso persistente mediante el uso de resortes espirales
Gianturco desde el inicio de sus colocaciones en Junio de 1,997 a Mayo de
1,999, demostrando que la eficacia es satisfactoria tanto en el periodo
inmediato, como en el periodo a mediano plazo, siendo el uso de un resorte
mas exitoso en comparacion al uso de multiples resortes. Con bajo porcentaje
de complicaciones graves (3.7%) y de leves (25.9%) muy similar a lo
reportado por la literatura mundial (10), que en su mayoria fue por migracion
del resorte, los cuales se retrajeron en su mayoria.

Se recomienda continuar realizando este procedimiento efectivo porque
reduce el nimero de pacientes que son llevados a quiréfano para cierre
quirirgico, y se obtiene satisfactoria evolucion clinica con baja morbilidad.



II. __DEFINICION DEL. PROBLEMA

El ductus arterioso es un componente esencial de la circulacion fetal
normal, sirve como cortocircuito de derecha a izquierda para el flujo de
sangre prenatal de la arteria pulmonar a la aorta descendente. Normalmente
inmediatamente después del nacimiento, cuando cae la resistencia vascular
pulmonar, ocurre el cierre funcional; pero si permanece abierto mas alla de las
primeras semanas de vida se dice que es persistente.(21,26,27,30,32,37).

El ductus arterioso persistente ocurre en aproximadamente 10% de
todos los pacientes con enfermedad congénita cardiaca, diagnosticandose en 1
de cada 1,500 nacimientos.(21,27,33,34)

El ductus arterioso persistente fue de las primeras enfermedades
congénitas cardiacas en ser corregidas quirirgicamente desde el afio de 1,938
y mediante la colocacion de dispositivos mediante cateterismo cardiaco desde
el afio de 1,967 (23,33,34). En Guatemala en febrero del afio de 1,976 cuando
se fundo la Unidad de Cirugia Cardiovascular del Hospital Roosevelt se
empezaron a realizar correcciones quirirgicas pediatricas en dicha institucion,
entre €llas tanto la ligadura como la division quirtrgica del ductus arterioso
persistente por cirujanos cardiovasculares, evidenciando un éxito satisfactorio

en sus resultados post-operatorios (20), dignos de comparar con cualquier
experiencia de otro pais del orbe.

Desde el afio de 1,997 se empezd a realizar cierre transcatéter a
pacientes con ductus arterioso persitente por medio de la colocacion de uno o
varios resortes espirales Gianturco, llevados a cabo por médicos pediatras
cardidlogos de la institucién; como una mejor alternativa ante el tratamiento
quirirgico, "que es de 2-10 veces mds costoso, con mayor morbilidad debido
tanto a mayor tiempo de estadia intrahospitalaria, como a mayor riesgo de
complicaciones mayores";(14,31) existiendo poca informacion en nuestro
pais acerca de los resultados de eficacia y complicaciones del procedimiento,
asi como también del seguimiento inmediato y a mediano plazo de dichos
pacientes.

II1. JUSTIFICACION

El ductus arterioso persistente es una cardiopatia congénita amanog]ega
o ; : o

Guatemala, con una incidencia aproximada del 10% del total de
frecuente en Gu 2 L 11 : . o A

pacientes con cardiopatias congénitas.(7) Si el ductu.s arterioso se
permeable, sin importar la edad del paciente ni el diametro que este tenga,
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complicaciones graves como la insuficiencia cardiaca, endogarcm:s bacteriana
¢ hipertension pulmonar son faciles de desarrollar y dificiles de tratar,

provocando el riesgo de fallecer.

Actualmente el pronostico de los pacientes con ductqs arterioso
persistente es muy bueno, gracias a su pronta deteccxlon'con 1qn9qu0res
métodos diagnodsticos como a su cierre temprano con técnicas qumu_‘glca; y
por cateterismo cardiaco, disminuyendo significativamente la morbilidad y

mortalidad.

El cierre del ductus arterioso persistente por cateterismq cafdiaco ha
disminuido la estadia intrahospitalaria, c9stos y comphqacmnc;s en
comparacion al cierre quiriirgico en varios paises, segun lo indican algunos
estudios norteamericanos.(14,31)

El propésito por el cual se realizo el presente estuc.h'o fue para conocer
los resultados inmediatos y a mediano plazo de la eficacia, co_mphcacmnes y
evolucion clinica de los primeros pacientes cateter@zados para cierre dell ductus
arterioso persistente en la Unidad de Cirugia Cardiovascular, ya que aun no se
contaba con ningun estudio acerca de éllo en Guatemala.

Al ser un procedimiento recién aplicado en el medio guaremalteco,les
importante conocer dichos resultados, pretendiendo sirvan para compararlos
con la literatura mundial o bien para otros estudios de tipo comparativo.



IV. OBJETIVOS

A. GENERAL:

Analizar la evolucion clinica del cierre por medio de la colocacion de
resorte espiral Gianturco del ductus arterioso persistente por cateterismo
cardiaco en la Unidad de Cirugia Cardiovascular de Guatemala, durante el
periodo de Junio 1,997 a Mayo 1,999.

B. ESPECIFICOS:

1. Establecer la edad mas frecuente en la que se realiza el cierre de ductus
arterioso persistente por cateterismo cardiaco.

2. Establecer el didmetro del ductus arterioso persistente mas
frecuentemente llevado a cierre por cateterismo cardiaco.

3. Establecer el numero de resortes espirales Gianturco utilizados por
paciente durante el cierre por cateterismo cardiaco.

4. Determinar si hubo o no cierre del ductus arterioso persistente a través
de la técnica de cateterismo cardiaco inmediato y en su seguimiento.

5. Cuantificar el tiempo de estadia intrahospitalaria.

6. Describir ell porcentaje de pacientes que presentd complicaciones
post-procedimiento. '

V. REVISION BIBLIOGRAFICA
DUCTUS ARTERIOSO PERSISTENTE

A. DEFINICION:

El ductus arterioso es un componente esencial de la circulacion fetal
normal, sirviendo como cortocircuito de derecha a izquierda para el flujo de
sangre prenatal de la arteria pulmonar a la aorta descendente. Normalmente
inmediatamente después del nacimiento, cuando cae la resistencia vascular
pulmonar, ocurre el cierre funcional; pero si permanece abierto mas alla de las
primeras semanas de vida se dice que es persistente.(21,26,27,30,32,37).

Galeno fue el primero en describir el ductus arterioso persistente.
(33,34). Harvey mostro el papel que juega el ductus arterioso en la circulacion
fetal. En 1900 Gibson describié el soplo caracteristico del ductus arterioso
persistente. En 1907 Munro propuso por primera vez la correccion quirirgica
mediante la ligadura. En 1938, Gross ligd con éxito un ductus arterioso
persistente. En 1940, Touroff y Vesell dieron a conocer la exitosa seccion
quirargica del ductus arterioso persistente. Ante la mayor incidencia de
ductus arterioso persistente en prematuros descrito por Burnard en 1959, en
1963 se empezo a hacer ligadura a prematuros con éxito por Powell y
DeCanq. En 1967 Porstmann fue el primero en describir una técnica no
quirtrgica con catéter, mediante el uso de un tapon de Ivalon para el cierre del
mismo. En 1976, Friedman y Heymann dieron a conocer el cierre del ductus
mediante el uso de medicamentos. En 1975 Gianturco propuso el cierre de
anormalidades arteriovenosas mediante un resorte espiral de acero inoxidable
cubierto con fibras sintéticas trombogénicas. En 1979 Rashkind y Cuaso
mediante un dispositivo en forma de sombrilla doble, realizaron los primeros
cierres mediante cateterismo cardiaco. A partir de 1990 el resorte Gianturco
se ha utilizado para el cierre del ductus arterioso persistente. (23,33,34).

C. INCIDENCIA:

El ductus arterioso persistente ocurre en aproximadamente 10 % de
todos los pacientes con enfermedad congénita cardiaca, y se ha diagnosticado
en 1 de cada 1500 nacimientos, aumentando considerablemente con la
prematurez (8 de cada 1000 nacimientos) (7,29) y bajo peso al nacer. De
incidencia mayor en mujeres que en varones en una proporcion de 2:1 y esta
asociada a otras enfermedades congénitas cardiacas de tipo cianético.
Aproximadamente un tercio de los nifios con un ductus arterioso persistente




6

grande muere durante los primeros meses de vida. Después de ésto, la
mortalidad disminuye a 0.5% anualmente, A la edad de 30 afios, una quinta
parte de los pacientes sin operar con un ductus arterioso persistente
fallece.(21,33,34).

D. EMBRIOLOGIA:

El aparato cardiovascular es el primero que funciona en el embrién; la
sangre comienza a circular hacia el*final de la tercera semana. Deriva de
tejido angioblastico que proviene del mesénquima espldcnico, una agregacion
de  células mesenquimatosas  que  derivan  del mesodermo
extraembrionario.(25).

El corazén aparece con un par de tubos endocardicos hacia la segunda
semana de desarrollo, dando origen a las raices aorticas ventrales y dorsales,
que luego se fusionan en un tubo cardiaco endotelial unico, que rodeado por el
mesodermo esplacnico forma el miocardio primitivo que consiste en cuatro
camaras (seno venoso, auricula, ventriculo y bulbo arterioso). En forma
caudal, el tronco arterioso se continia con el bulbo arterioso y de forma
craneal crece para formar el saco adrtico, de donde surgen los arcos adrticos,
durante la cuarta y quinta semana, penetrando en los arcos branquiales y
faringeos que estan a la vez desarrollandose. Se desarrollan seis pares de
arcos aorticos, que cuando termina de desarrollarse el sexto par, los dos
primeros pares ya desaparecieron. Durante la sexta a octava semana, se
transforma el patréon primitivo del cayado aértico hacia la disposicion arterial
del adulto.(25,32,33,34).

El conducto arterioso deriva del sexto par adrtico izquierdo que
evoluciona asi: a) la parte proximal persiste como porcién proximal de la
arteria pulmonar y, b) la parte distal, que cruza de la arteria pulmonar
izquierda a la aorta dorsal, persiste, como un cortocircuito llamado ductus
arterioso; mientras que el arco adrtico derecho proximal forma la arteria
pulmonar derecha.(25,32,33,34).

La base embrioldgica del ductus arterioso persistente es la falta de
involucién del mismo y de la formacion del ligamento arterioso después del
nacimiento, debido principalmente a la ausencia de contraccién de la pared
muscular, (25,32,33,34).

E. ANATOMIA PATOLOGICA:

El 85-90% de los ductus arteriosos persistentes se producen como
defectos aislados.(32). El resto se asocia con mas frecuencia a comunicacion
interventricular, coartacion de la aorta o estenosis pulmonar, en donde el
ductus arterioso persistente es beneficioso.(25,32,33,34,37).

1. MACROSCOPICA:

El ductus arterioso se extiende desde el istmo adrtico (opuesto y distal
al lugar donde se origina la arteria subclavia izquierda) a la arteria pulmonar
izquierda (distal a la bifurcacion de la arteria pulmonar).(21,32,33). El ductus
arterioso persistente puede variar extensamente en longitud, forma y calibre;
pudiendo ser largo, tortuoso y estrecho o corto y ancho, manteniendo una
"ventana" entre la arteria pulmonar y la aorta.(21,32).

2. MICROSCOPICA:

El ductus esta compuesto de una pared delgada y cilindrica o en forma
de cono, con el extremo ancho adherido a la aorta y el estrecho a la arteria
pulmonar. (21,32). El ductus arterioso fetal se aproxima al calibre de la aorta
descendente y esta compuesta por tres diferentes capas: la media contiene
miusculo circular muy fuerte, longitudinal y oblicuo orientado al cierre del
ductus; la intima es densa y compuesta de tejido areolar que forma una
protuberancia acentuada que se proyecta dentro del lumen y se piensa que

. promueve y contribuye al cierre funcional, y la capa adventicia. El ligamento

arterioso es el remanente del ductus anatomicamente obliterado que es un
cordén de tejido fibroso que contiene ocasionalmente remanentes histologicos
del lumen previo. (32). En el adulto, el ligamento arterioso es normalmente de
4-5 mm. de longitud, y la herniacién de la intima fibrosada marca el sitio de
insercion en la arteria pulmonar. (21).

F. ETIOLOGIA:
No se conocen las causas exactas por las que el ductus arterioso es
persistente, pero se cree que son secundarias a dos factores:
1) Factor genético, dado por la transmision genética dominante; mas frecuente
en pacientes con trisomias.(34).
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2) Factor ambiental, dado por alteraciones bioquimicas o estructurales; por
ejemplo:
a) Infecciones indirectas:
- Rubeola materna (20-50% con ductus arterioso persistente).(21)
- Influenza
- Sifilis
- Tuberculosis
- Toxoplasmosis (27,32) s
b) Infeccion directa:
- Infeccidn intrauterina por intento de aborto.
- Drogas: talidomina, cortisona, busulfan.(32).
- Ofros factores: prematurez, uso de atropina, uso de Prostaglandinas E1-
E2-Interleucinas, hipoxia o lugares de altitud.(8,27,34).

G. FISIOPATOLOGIA:

El ductus arterioso fetal se piensa que se mantiene abierto mediante la
produccion endogena de Prostaglandina E, que relaja el misculo liso ductal en
un ambiente intrauterino bajo en oxigeno. Inmediatamente después del
nacimiento, el aumento de la presién parcial de oxigeno (PO:) de 25 mmHg a
90 mmHg al momento de iniciada la respiracion, ocurren contracciones cortas
del musculo liso de la media del ductus y se empieza a realizar el cierre,
liberando acetilcolina, catecolaminas y bradiquininas, completindose durante
el primer dia. El lumen colapsado del ductus es después obliterado por una
proliferacion de la intima y la media, formando monticulos, con éspacios
Ilenog dala material mucoide y rotura de la membrana elastica interna, durante
las siguientes semanas, disminuyendo la sensibilidad de la musculatura del
ductus a prostaglandina E1 y E2 y prostaciclina, El cierre anatémico normal se
completa durante el primer mes y usualmente inicia en el extremo pulmonar.
(7,2_1,27,_30,33,37)_ La hipoxemia retarda este proceso debido a la alta
incidencia de ductus arterioso persistente en ciudades de los Andes, asi como
también en el altiplano guatemalteco. (8,21,37). Una alta resistencia
vascul:ar pulmonar perinatal produce elevados volimenes del flujo del
cortocircuito izquierda-derecha.  Atn con un ductus arterioso persistente
gra.nde, la expresion hemodinamica es minima durante la disminucion de la
resistencia pulmonar. Un flujo pequeio holosistolico de derecha a izquierda
es comin por varios dias después del nacimiento, pero es raramente
mgruﬁcat.ivo. Como la resistencia pulmonar disminuye debajo del nivel de la
reststrenm_a sistémica, la magnitud del cortocircuito izquierda-derecha aumenta
y Varla.dlrectamente con la resistencia a través del mismo ductus, el cual esta
determinado por el largo del ductus y su calibre.(21,27).

e

Un pequeiio ductus arterioso persistente, particulgnne{nt‘e cua}ndo es
largo y tortuoso, tiene una alta resistencia y perm_ite un flujo minimo, éste a la
vez no causa importantes alteraciones hemodinamicas. En cont_rast'e, un
ductus arterioso persistente grande permite una presion libre y un flujo sgmlar
entre las circulaciones sistémicas y pulmonar; el flujo es después detegn}nqdo
por la razon de la resistencia pulmonar-sistémica. La expresion hemodinamica
es minima durante la disminucién de la resistencia pulmonar, causando tres
problemas: 1) El corazén trabaja fuertemente debido a que bombea sangre
extra hacia los pulmones; 2) la gran cantidad de flujo extra dafia los vasos
sanguineos pulmonares; 3) puede existir riesgo de desarrollar‘ un rara pero
seria infeccion en el ductus arterioso persistente. Una relativa resistencia
pulmonar baja permite un masivo cortocircuito izquierda-derecha y causa
dilataciéon de la arteria pulmonar y plétora pulmonar. Un aumento en el
retorno venoso pulmonar, dilatacion de auricula y ventriculo izquierdo,
dilatacion de la aorta proximal, y si el flujo es bastante alto, se eleva la presion
de llenado izquierdo; en estos pacientes, la presion adrtica es libremente
transmitida a la arteria pulmonar. (21,26).

El gasto pulmonar se halla aumentado. La presion de la arter?a
pulmonar, se puede aumentar por dos mecanismos: a) por incremento del flujo
pulmonar, y b) el aumento de las resistencias vasculares pulmonares las cpales
se pueden incrementar o por persistencia del patron fetal o por estrechamiento
de la luz de las arteriolas pulmonares causado por el flujo pulmonar
aumentado. Aparece una sobrecarga ventricular derecha de tipo sistolico con
crecimiento de esta camara y posteriormente de la auricula derecha. El
cortocircuito puede constituir el 50-70% del gasto del ventriculo izquierdo con
disminucion consecuente del riego a otros tejidos y retardo del desarrollo
fisico. El flujo sanguineo pulmonar puede llegar a ser de 10-15 litros por
minuto.(34,37).

Hipertension pulmonar, aumento en el flujo sanguineo pulmonar y
presién pulmonar venosa elevada predisponen al desarrollo de eqfermgdad
arteriolar pulmonar. Si la resistencia pulmonar se acerca a niveles sistémicos,
el cortocircuito izquierda-derecha disminuye, y a medida que va aumcntaqdo
la presion pulmonar y ésta va igualando o ain sobrepasando la presion
diastélica de la aorta, el cortocircuito izquierda-derecha durante la fase
diastélica desaparece y también el soplo diastolico, persistiendo solamentq el
sistolico; desarrollandose el cortocircuito derecha-izquierda con desaturacu').n
arterial sistémica. Cuando esto ocurre, sangre desaturada desde la arteria
pulmonar es dirigida a través del ductus arterioso persistente a la aorta
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descendente, preferentemente a las extremidades inferiores las cuales son
cianoticas en contraste a las extremidades superiores quienes se mantienen
acianoticas (Cianosis Diferencial); de esta manera se produce un conducto
"invertido" (Sindrome de Eisenmenger). (16,34). La arteria subclavia
izquierda puede mostrar desaturacién intermedia entre las extremidades
inferiores y el brazo derecho debido a su localizacién con respecto al ductus
arterioso persistente; quedando solamente un segundo ruido pulmonar intenso
como manifestacion de una hipertenston pulmonar.(21,34,37).

Cambios secundarios que resultan de un ductus arterioso persistente
largo incluyen dilatacion de la aorta y la arteria pulmonar y dilatacion de la
auricula izquierda y ventriculo izquierdo. Pacientes ancianos pueden tener
engrosamiento endocardico moderado de la valvula mitral. El tamafio de la
auricula derecha y el ventriculo es aparentemente normal en pacientes con
ductus arterioso no complicado.(21,27)

H. CUADRO CLINICO:

Los signos y sintomas dependen del tamafio del ductus, la resistencia
vascular pulmonar, la edad del paciente y anomalias concomitantes. Pacientes
con un pequefio ductus arterioso persistente son asintomaticos y son
usualmente diagnosticados por la presencia de un soplo prominente, aspero,
descrito como de "locomotora", acompafiado a veces de frémito sistolico
palpable continuo a nivel del segundo espacio intercostal izquierdo-linea
paraesternal que suele transmitirse sobre todo el precordio y hasta en el cuello;
el cual esta caracteristicamente ausente durante el nacimiento pero se
manifiesta- durante las primeras semanas de vida, cuando disminuye la
resistencia pulmonar. Un ductus arterioso persistente hemodinamicamente
importante esta presente en el 40 % de bebés prematuros debajo de 1 Kg. de
peso, debido a la menor cantidad de musculo liso que poseen en las arteriolas
pulmonares.(7,21,27,32,33,34,37). ‘

Las caracteristicas de la fascie y el cuerpo son normales en pacientes
con ductus arterioso persistente; con excepcion de aquéllos que poseen
sindrome de rubeola congénita (retardo fisico y mental, sordera y cataratas).
Fatiga 'y disnea al esfuerzo, bronquitis frecuentes y falta de desarrollo
pondoestatural son comunes y pueden exarcerbarse por una fibrilacion
auricular debutante en pacientes adultos.(21,27,33,34,37). En nifios grandes y
en adultos el volumen de llenado ventricular izquierdo produce eventualmente
enfermedad miocardica y se refleja en una caida de la fraccion de eyeccion
ventricular izquierda. (7,21).

11

El soplo del ductus arterioso persistente (Soplo d_e Gibson) es mejpr
escuchado a nivel del borde esternal izquierfio superior 0 en .la region
‘nfraclavicular. Este soplo es de alto tono, empieza después del primer ruido
cardiaco, y hace un pico durante el segundo ruido cardiago, exte_ndlend(_)se
variablemente dentro de la diastole, y decrece antes del siguiente primer rL}ldO
cardiaco (aumenta en sistole y disminuye en didstole). La frecuencia _(iardlaca
es rapida y acorta el intervalo diastolico del §oplg; de aqui, que nifios que
poseen taquicardia a la vez tienen un soplo sistélico predomlnant'e con una
sola caida de flujo diastélico leve. Este soplo segin el grado de hipertension
pulmonar, puede irse modificando. Una resistencia pulmonar elevada
minimiza el componente diastolico del soplo del ductus y reduce el ﬂu_]O
pulmonar, con eso disminuye el tamaiio del corazén izquierdo y la severidad
del fallo cardiaco izquierdo. Si la hipertensién se va aumentando, el soplo
sistolico llega a desaparecer quedando un segundo ruido pulmonar muy
intenso. En pacientes con resistencia pulmonar avanzada sufren una carga de
presion progresiva ventricular derecha, que produce una hipertroﬁe_l de
auricula y ventriculo izquierdo y dilatacion de la arteria pulmonar proximal.
Se puede auscultar un nuevo soplo de insuficiencia pulmonar, diastélico y de
baja tonalidad (Soplo de Graham-Steel).(21,27,33,34,37).

Hallazgos tipicos en pacientes con ductus arterioso persistente grande
son un ventriculo izquierdo grande hiperdinamico, la presion arterial
diferencial alta y pulsos periféricos saltones (en martillo de agua), el cua}l se
debe a la corriente rapida a través de la aorta. Un primer ruido fuerte y cierre
paraddjico en el segundo ruido cardiaco ocurre si el cortocircuito izquierda-
derecha es grande. (21,37).

I. COMPLICACIONES:

La insuficiencia cardiaca congestiva aparece en las primeras fases de la
lactancia cuando el ductus es grande, pero también puede presentarse en
etapas mas tardias, cuando la comunicacion es de tamafio mediano. En la
mayoria de casos la muerte de un paciente con ductus arterioso persistente se
debe a falla cardiaca.(21,27).

Endocarditis infecciosa por Streptococci viridoni se ha calculado que
ocurre en 0.5-1% de los pacientes por afio después de la primera década de
vida. Usualmente afecta en el sitio donde llega el ductus en la arteria
pulmonar o el endotelio denso de la arteria pulmonar, cercano al orificio del
ductus y puede enviar un émbolo séptico hacia los pulmones. Se debe a la
turbulencia del flujo sanguineo en el sitio donde se expulsa con fuerza la
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sangre desde la aorta a través del conducto y llega a golpear la pared de la
arteria pulmonar. Se presenta mas frecuentemente en ductus pequefos que en
grandes. (21,33,34).

La enfermedad pulinonar arteriolar ocurre en aproximadamente 10% de
los pacientes con ductus arterioso persistente y es una complicacion
especialmente comin en aquellos pacientes que han tenido un gran
cortocircuito de izquierda-derecha y falla cardiaca izquierda. Obstruccion
vascular pulmonar irreversible puede existir muy bien antes de la edad de 2
afios. La secuela clinica de enfermedad arteriolar pulmonar severa se
manifiesta durante la adolescencia o la edad adulta temprana.
Ocasionalmente, los pacientes logran una marcada longevidad sin que la
enfermedad arteriolar pulmonar irreversible moleste. Cuando la enfermedad
arteriolar pulmonar es severa, se desarrolla dilatacion de la arteria pulmonar
proximal, hipertrofia de ventriculo derecho e insuficiencia cardiaca derecha
con cambios en arterias pulmonares periféricas. (21,33)

La dilataciéon de un aneurisma en un ductus arterioso persistente con
diseccién o ruptura es raro, pero puede ocurrir tanto en nifios como en
adultos.(21,33). Un aneurisma grande puede causar ronquera secundaria a la
paralisis de la cuerda vocal izquierda, debido a una compresién del nervio
recurrente laringeo izquierdo contra la aorta. Raramente, hemoptisis puede
ocurrir secundario a una erosion del aneurisma dentro de la vasculatura
pulmonar adyacente. La mayoria presentan un ductus no permeable (non
patent ducti) en el cudl el extremo del lado pulmonar esta cerrado pero deja un
saco pequeiio o diverticulo en el extremo adrtico del ductus. (21).

La arteria pulmonar izquierda puede comprimir el nervio recurrente
izquierdo y causar voz biteral. (34).

La enterocolitis necrotizante se presenta en los prematuros con un
ductus arterioso persistente grande, o en algunos que reciben prostaglandinas.
Ocurre por el cortocircuito izquierda-derecha que disminuye el flujo a los
intestinos causando isquemia-intestinal con hipotension e insuficiencia del
ventriculo izquierdo. Se manifiesta por distension abdominal, disminucion del
peristaltismo, sangre en heces, aspirado géstrico y aire intramural. (37).
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J. METODOS DIAGNOSTICOS:

La radiografia de térax es normal con un ductus pequeiio. Hallazgos del
ductus grande incluyen plétora pulmonar, dilatacion de aur.icula y ventriculo
izquierdo, una aorta descendente prominente (boton adrtico) asi como del
botén pulmonar con flujo pulmonar aumentado. La so_mbrg de} boton agrtico
distingue un ductus arterioso persistente de una comunicacion _mterventrlcu}ar
y de una comunicacion interauricular en las que el boton adrtico es pequefio.
El ductus arterioso persistente puede ser visible entre la aorta y el segmento de
la arteria pulmonar. La calcificacion del ductus arterioso persistente puede ser
visible en pacientes ancianos, particularmente en aquellos que poseen
hipertension pulmonar, en donde se observa a la vez crecimiento de cavidades
derechas. (21,33,34,37).

Los hallazgos electrocardiograficos se correlacionan con el tamaio del
ductus. Con un ductus pequefio, el electrocardiograma es normal, ya que el
gasto no es significativo. Un ductus grande produce sobrecarga diastélica del
ventriculo izquierdo biventricular. Con hipertension pulmonar aparece
hipertrofia de ventriculo derecho con sobrecarga sistolica y posterior
crecimiento de auricula derecha. (21,27,33,34,37).

Estudios hemodinamicos, como las oximetrias mostraran un aumento de
saturacion de la sangre a nivel pulimonar en comparacion con la existente en el
ventriculo derecho. La infusién de isoproterenol o el gjercicio, con pruebas de
saturacion de oxigeno en aorta descendente, puede identificar a aquéllos con
enfermedad pulmonar arteriolar irreversible. En estos pacientes, la saturacion
disminuye como también dilatacion arteriolar sistémica periférica que permite
el flujo a través del ductus de la arteria pulmonar a la aorta descendente.
Simultaneamente la saturacion de oxigeno en las extremidades superiores e
inferiores (o un estudio de dilucién-tincién venoarterial con inyeccion en la
arteria pulmonar y pruebas en aorta descendente) detecta el cortocircuito
derecha- izquierda.(21,37).

La ecocardiografia de modo M permite la identificacion de auricula
izquierda, ventriculo izquierdo y raiz aortica dilatada causada por el ductus
arterioso persistente. La razon del didmetro de auricula izquierda y diametro
de raiz aértica (LA/AQ) refleja el tamaiio de un gran cortocircuito arterial en
los pacientes. Una razén que equivale a o mayor que 1.4-1.5 indica un tamafio
significativo del ductus. (2,21,33,34).
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Ecocardiografia bidimensional de pacientes con cortocircuitos
importantes permite visualizacion directa y detecta lesiones asociadas o bien
complicaciones adquiridas. Su visualizacion Optima se obtiene desde la vista
en un corte transversal alto, a nivel del segundo o tercer espacio intercostal
izquierdo, en donde se observa la arteria pulmonar, sus dos ramas y la aorta
descendente, apreciando a la vez la presencia del ductus arterioso persistente
entre ambas y cambiando de diametro de acuerdo a los ciclos cardiacos. En
raras situaciones puede revelar una masa endocarditica o un aneurisma.
(2,21,33,34).

Estudios con doppler permiten ver la magnitud del cortocircuito y
provee una medida estimada del tamafio de la misma que por oximetria. Nos
sefiala la presencia de una turbulencia importante en la bifurcacion de ambas
arterias pulmonares, dirigiéndose preferentemente hacia la arteria pulmonar
derecha. El gradiente de presién puede ser estimado entre la aorta y la arteria
pulmonar a través del ductus. Doppler en color puede ser de gran ayuda para
el ductus pequefio y tortuoso. (2,21,33).

La cateterizacion cardiaca confirma la presencia de un ductus arterioso
persistente, delimita la magnitud y direccion del flujo en el cortocircuito,
diferencia un ductus arterioso persistente de otras entidades (particularmente
de comunicacién interventricular, tronco arterioso comun, fistula
arter.iovenosa coronaria y ventana aorticopulmonar), y describe lesiones
asogladas o complicaciones adquiridas. En pacientes jovenes con hallazgos
clinicos y no invasivos este procedimiento no es necesario. La introduccién de
un cateter que cruza desde la arteria pulinonar a través del ductus a la aorta
descendente hace el diagnostico de ductus arterioso persistente. En el bebé
pren_laturo enfermo con hallazgos clinicos y no invasivos de ductus arterioso
Per_swteute significativo, la cateterizacion preoperativa es necesaria
unicamente si existe duda diagnéstica. El contacto del catéter con el ductus
arterioso persistente puede estimular el cierre del mismo en algunos
neonatos.(21,27).

I.4a aortografia ascendente es selectiva en pacientes de avanzada edad y
en pacientes con anormalidades en el arco adrtico, preferentemente cercana al
_duc.tus en el arco transverso. La inyeccién de medio de contraste
indirectamente en la arteria pulmonar, refleja una opacidad pequeiia y redonda
en la region de la arteria pulmonar principal; mientras que la inyeccion directa
del medio de contraste en la aorta en la proyeccién 30 grados oblicuo anterior
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izquierdo delimita la anatomia del ductus y las ramas de la arteria pulmonar
opacificandose posteriormente.(20,21,27,37)

K. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Fistula arteriovenosa pulmonar

Chasquido venoso

Ventana aortico-pulmonar

Fistula del seno de valsalva

Vasculatura colateral (sistémica a sistémica o sistémica a pulmonar)
Comunicacion interventricular con insuficiencia aortica

Fistula arteriovenosa coronaria (21,27)

= ER LD non D )

L. TRATAMIENTO MEDICO:

Varios bebés son asintomaticos y no requieren intervencién temprana,
El tratamiento en bebés prematuros quienes poseen varios problemas
especificos, como inmadurez pulmonar y membrana hialina, es controvertido;
donde es necesario ventilacién mecanica y oxigenoterapia. Algunos lactantes
se tratan mediante restriccion de liquidos y uso de diuréticos a 80-100
ml./Kg./dia (+20 ml/Kg/dia si esta en cuna térmica) y furosemida 1-2
mg./Kg. /dosis, transfusiones para mantener el hematocrito en 45% ya que la
anemia empeoraria la insuficiencia cardiaca, y no hacer uso de
digitalicos.(7,12,21,27,30,33).  Si el tratamiento conservador falla, puede
intentarse el cierre farmacologico con un medicamento inhibidor de la
prostaglandin sintetasa (indometacina preferentemente) en dosis:
0-48 hrs. 1ra. dosis: 0.2 mg./Kg. y 2da. y 3ra. dosis: 0.1mg./Kg.
2-7 dias 1ra. dosis: 0.2 mg./Kg. y 2da. y 3ra. dosis: 0.2 mg./Kg.
>8 dias 1ra. dosis; 0.2 mg/Kg. y 2da. y 3ra. dosis: 0.25 mg/Kg. Siendo
administradas cada dosis cada 12 horas intravenosa preferentemente o por via

oral.(7,12)

Las contraindicaciones por los efectos adversos en el uso de
indometacina son: 1) Dafio renal (BUN> 30 mg./dl., creatinina > 1.8 mg./dl. y
oliguria < 0.6 ml/Kg/hora); 2) Trombocitopenia (< 80,000 x mm3); 3)
Diatesis hemorragica; 4) Enterocolitis necrotizante; 5) Darfio hepatico por
desplazamiento de los sitios de unién de las bilirrubinas con las proteinas
correspondientes.(7,12,27)

"Gersony, et al. Demostraron que el 70% tendra un cierre con dicho
esquema de tratamiento, aunque en ciertos casos el ductus puede abrirse" (12)
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Ante el fracaso farmacologico o contraindicacion en su uso, el cierre
quirtrgico esta indicado.(7,12,21,27,30,33)

M. TRATAMIENTO QUIRURGICO:
1. GENERALIDADES:

Pacientes con ductus arterioso persistente y un gran cortocircuito
izquierda-derecha con sintomas de falla congestiva deben ser operados debido
a un criterio de emergencia, en cuanto 3¢ hace el diagnéstico.(13,33)

_ En el paciente asintomatico jéven con un pequefio ductus arterioso
persistente, la cirugia es un procedimiento profilactico. La presencia de un
cortocircuito de pequefio a moderado en el cual los sintomas de falla
congestiva no son un problema, se puede operar de forma electiva, aunque
existe el pequefio riesgo de endocarditis infecciosa o aneurisma ductal, que es
probablemente mas significativo que el riesgo de realizar ligadura quirargica
y/o divisién. En caso de hipertension pulmonar elevada con sindrome de
Eisenmenger, el cierre no mejora los sintomas y tiene una mortalidad
elevada.(13,21,30). En los nifios, tanto la seccion como la ligadura maltiple es
adecuada.(4,13,33,34).

El corto y ancho ductus arterioso persistente presenta un riesgo
transoperatorio mayor, como también lo es su dilatacion, presencia de un
aneurisma o calcificacién.  Constituyendo un problema técnico dificil y
peligroso, debido a lo friable del ductus, sobre todo en su unién con la arteria
pulmonar; va que una laceracion puede causar una hemorragia mortal. Se han
descrito varias técnicas en las que se utiliza el aparato de circulacion
extracorporea y cierre desde el interior de la aorta o la arteria pulmonar o se
puede emplear una desviacion aortica, ya sea entre auricula izquierda y arteria
femoral o femorofemoral para ocluir la aorta por encima y por debajo del
conducto arterioso de forma transitoria. Solo ligacion tiene una alta incidencia
de cortocircuito residual en el ductus arterioso persistente que es corto y
ancho, por lo que se prefiere la ligacion y también division.(4,21,33,34)

El riesgo de la ligacion del ductus arterioso persistente se aproxima a
cero y en adultos es bajo también.(4,21,29,33,34)

En el paciente prematuro, en el cual el cierre farmacoldgico ha
fracasado, el cierre quirtirgico lo mas pronto posible esta indicado, para
prevenir complicaciones subsecuentes.(7,29)
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2. TECNICA QUIRURGICA:

Se lleva a cabo por una toracotomia posterolateral izquierda en el cuarto
espacio intercostal. A partir de aqui se pueden realizar dos tipos de cirugia
correctiva:

a) Ligadura quirtirgica:

1) El pulmén se retrae, la pleura mediastinal se diseca longitudinalmente y
paralela al nervio vago por detras del triangulo de Gross, que cubre la
aorta y la arteria pulmonar y el nervio laringeo recurrente se identifica
como la principal marca de ubicacion de la curvatura del ductus. Se
diseca el pericardio del ductus hacia afuera.

2) Se pinza gentilmente, usualmente desde abajo hacia arriba, para
proteger el tejido por debajo del ductus.

3) Una sutura con material no absorbible 2-0 es colocado en la adventicia
del ductus, tanto en el lado proximal como en el distal y se anuda. Una
sutura 4-0 es después colocada a través del centro del ductus, pasandolo
alrededor de él y anudandolo de nuevo lo més seguro posible.

4) El ductus es obliterado por la sutura central y no se debe palpar el
frémito que estaba presente en la arteria pulmonar.

5) La pleura se aproxima sobre el drea de diseccion. (4,33,34)

b) Division quirirgica:

1) El nervio vago es retraido medialmente y la rama del nervio laringeo
recurrente es identificado. Se realiza un pinzaje sobre el ductus,
proximal y distal; se divide el ductus en un 50%. Las suturas son
inicialmente colocadas proximal y distal para mantener el control ante
el riesgo que la pinza se resbale.

2) Las suturas de material no absorbible son anudadas a cada extremo del
ductus y éste se divide en el centro con el bisturi iy se hace el
despinzamiento hacia afuera.

3) El extremo pulmonar se pinza y el ductus se secciona a nivel de la aorta,
dejando un margen suficiente para el cierre; el orificio adrtico se cierra
y se retiran las pinzas y a continuacion se cierra el exiremo pulmonar
del ductus y se retiran las pinzas.
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4) Se cierra la pleura.(4,33,34)

3. COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS:

Complicaciones en el sitio de la ligacién son poco comunes, pero
incluyen dehiscencia o ruptura, particularmente en pacientes ancianos con
calcificacion o enfermedad vascular aterosclerdtica. Dilatacion mediastinal
superior de forma rapida en la region del hilio izquierdo precede a la ruptura y
permite una evaluacion inmediata. Quilotérax o paralisis del nervio laringeo
recurrente es el resultado de un dafio transoperatorio, y raramente un dafio
hacia el nervio frénico. Endocarditis infecciosa puede ocurrir durante la
correccion. Falla cardiaca residual esta limitada a pacientes ancianos con
dilatacion ventricular izquierda severa y en nifios con lesiones intracardiacas
asociadas o enfermedad pulmonar. La recanalizacion de un ductus arterioso
persistente previamente ligado es raro con la presencia de las técnicas
quirirgicas apropiadas;, reconocido por la recurrencia del soplo
continuo.(21,33,34)

4. PRONOSTICO:

Resultados tempranos y tardios seguidos después de la ligacion del
ductus arterioso persistente son excelentes con una esperanza de vida normal,
con sintomas cardiacos escasos o nulos. Morbilidad y mortalidad se aproxima
a cero, excepto en pacientes de larga duracion de recuperacion, enfermedad
arteriolar pulmonar severa, lesiones asociadas significativas, falla cardiaca de
larga duracion y dilatacion ventricular izquierda bien marcada, hipertension
pulmonar elevada y desviacion invertida, o cambios degenerativos severos del
ductus arterioso .y de las grandes arterias. La cardiomegalia se resuelve
durante los primeros meses postoperatorios, aunque en pacientes con lesiones
asociadas o disfuncion wventricular residual, puede persistir. El
electrocardiograma se vuelve normal excepto en aquéllos con enfermedad
residual, asi como también ocurre con la radiografia de torax. (21,27,33,34,37)

N. TRATAMIENTO POR CATERISMO CARDIACO:
1. GENERALIDADES:

Como la primera enfermedad cardiaca congénita en ser corregida fue el
ductus arterioso persistente, es a la vez el primero en ser corregido mediante
cateterismo cardiaco.(23)
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2 PRECATETERIZACION: .
a) ENSENANZA FAMILIAR: la enseﬁapza : ,hacla lo; padres de los
pacientes que seran llevados a catetenzacion, e€s 1mp01‘c'fmte, para
disminuirles la ansiedad, informandoles acerca de lo que se reall_zara en el
procedimiento, la sedacion y el tiempo que se utilizaré para la misma, si el
paciente tiene ya conocimiento debido a su edad, es importante explicarle
a él también (22,23,26)

b) PREMEDICACION ( SEDACION): el paciente debe ser dejado s~in
alimentacion desde medianoche, aunque se¢ puede dar una pequefa
cantidad de liquidos claros durante el desayuno, teniendq esps:cial _cuxdado
en aquéllos que puedan padecer de desbidrataciéq y/o hlpo.g!wemla. Todo
paciente debe llevar una via permeable. La sedacion ocurrira en los 20-30
minutos antes del procedimiento, no se requerira de anestesia genergl pero
si se tendra a un anestesidlogo quien estara monitorizando al paciente y
realizara una preevaluacion.(23,26). Los sedantes mas cominmente
usados son:

- Una inyeccion intramuscular conjunta (DPT Cocktail): cada ml. del
mismo contiene 25 mg. de Demerol, 12.5 mg. de Phenergan y 12.5 mg.
de Torazina.

- Morfina (0.1 mg./kg.)y Secobarbital.

- Droperidol y Fentanil. .

- Ketamina (10 mg/kg.), Hidrato de cloral (50 mg/kg.) o Diazepam (0.1
mg./kg.).(22,23)

Se debe realizar una angiografia previo a cualquier intento de cierre del
ductus arterioso persistente; realizando una proyeccion lateral y fronta_l para
visualizar camaras derecha e izquierda que permite una estimacion precisa del
tamafio, forma y posicién del mismo. La parte mas angosta estara entre los
bordes traqueales anterior y posterior en la proyeccion lateral (22,23,26)

3. TIPOS DE DISPOSITIVOS: ’
El primero en utilizarse fueron los tapones de teflon que por via

retrograda, desde la arteria femoral, se acufiaban dentro del ductus

arterioso.(21) En la actualidad se usan los siguientes dispositivos:

a) DISPOSITIVO DOBLE SOMBRILLA DE RASHKIND:
a.1) GENERALIDADES:

Existen dos tamaiios del dispositivo oclusor, de 12 mm. y de 17 mm.
para ductus de medicion estimada de < 4 mm. y de < 8 mm. respectivamente.
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La protesis es pequefia, con dos sombrillas a las cuales esta adherida dos capas
de esponja de espuma de poliuretano sobre acero inoxidable, que tiene yp
anillo prostético para ensamblar, con resortes en especie de brazos. Los discos
de las dos sombrillas de cada dispositivo oclusor estan ensamblados al centro,
opuesto uno del otro cuando se abre y doblados uno del otro cuando se
introduce en el catéter de envio. Incluidos en éste estd un pin central para
asegurar la protesis; existe un puerto al lado que sirve para lavar el catéter, un
collar asegurador plastico y otro pin“para el control del pinzaje en el extremo
proximal del catéter de envio.(22)

a.2) TECNICA DE USO:

Un catéter 7 Fr. es colocado percutaneamente dentro de la vena femoral
derecha, se introduce un balén 7 Fr. con 0.039" de lumen que se avanza a la
arteria pulmonar principal y con una guia de alambre rigida de 0.038"
intercambiable se entra al extremo pulmonar del ductus y se baja por la aorta
descendente. Si se tiene que utilizar el dispositivo de 17 mm. por ser un ductus
ancho se tendra que utilizar el set de Mullins (catéter con una vaina dilatadora)
que es pasado sobre la guia hasta que la punta de la vaina esté adyacente a él,
o casi pasado el extremo aértico del ductus. Antes de introducirse la vaina se
debe colocar en vapor o agua hervida por 15-30 seg. hasta que la curva de la
vaina se altere de 180 a 90 grados, volviéndose a su posicion normal mediante
la colocacién de la vaina en solucién salina fria. La vaina y el dilatador son
avanzados al mismo tiempo dentro de la aorta descendente, teniendo cuidado
de no enrollarse cuando se atraviese el ductus o bien pueda torserse. La guia
puede ser removida y la vaina/dilatador se lava. La sombrilla oclusora es
después ensamblada y asegurada dentro de la guia y cargada dentro de la
capsula del catéter que la enviara. El dispositivo debe ir con los brazos
abiertos, con la esponja intacta y asegurada a cada uno de los brazos; el pin de
envio debe ser liso por todos lados sin que tenga éste restos metalicos (se pasa
el pin sobre una gasa, esperando que no se adhiera a la misma) que se adhiera
a la esponja al momento de Ia retraccion. Se prueban todos los mecanismos a
manera que funcionen antes de que sea introducido el catéter de envio. La
direccion de la parte ancha del pin estd orientada a manera de ejercer control
sobre la rotacion del mismo. La punta de dicha capsula del catéter de envio es
cuidadosamente introducida a través del dispositivo que evita que regrese la
sangre en la vaina, dentro del extremo proximal de la vaina y avanzandola
dentro de la vaina al punto dentro de la silueta cardiaca en la localizacion de la
valvula tricaspide. El catéter es después arreglado en esta posicion en la cudl
la guia es avanzada despacio (se envia la sombrilla doblada fuera de la capsula
dentro de la vaina), moviendo la sombrilla adelante a través de la vaina hasta

|
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1 n la
ue los resortes distales del los brazos se abren en 1ladpunta_ tqe !2; ::l;[fbfador
i i ia, el dispositivo
a completo incluye la guia, ' ]
orta dorsal. El sistem : . _ or
aon (nicamente los brazos distales abiertos, y la vaina es después re?n:;n !
fleSpacio como una unidad hasta que los brazos gpleﬁosl eg;ple g
flexionarse en el extremo aortico del ductus y la porcion Z a bisag &l
dispositivo esté en la porcion estrecha del ductus, marcada previame

mediante angiografia.(22)

En esta posicion exacta, la guia se anegla pasando-solam?sl;el:nfl ;:;::a;’
quitdndola 2 cms. fuera del conjunto de lalgma, el mecanismo ioxima]es Y
el dispositivo oclusor.  Con esta mamobra, los bliazosr pendicularmeme
dispositivo debe dejarse desde dentro de la vaina y abilrdo ptel Sp lieulamente
a la vaina del catéter en el extremo pulmonar de uctt 3'135 vaina e
inmediatamente regresada en contlra Oc:;r lczisdbfia:lzcc?[i sp;m:;:lda aparreglar "
abrirlas en contra del extremo pulm . y 3 e e

ispositivo dentro del ductus. Una vez que gl dispositivo es

ﬁnz? posicién adecuada, la Yaina es ;Pstenlda ﬁnnlemiﬁ;e e; lic:(::sisgle;
dispositivo, pasado bajo una ligera Fensmn apllca}da alag i ydO s
de liberacién en el extremo proximal del catéter es activado, dej

dispositivo oclusor en el ductus.(22)

LICACIONES: ; R
- anMpocasiones el dispositivo se enreda en la valvula trictspide,

necesitando que sea removido mediante intervencion quirurgica de

emergencia.(22)

Por medio de cateterismo el dispositivo de Rashkiqd es teF:nlcalrI:en(tg
dificil de introducir, ya que la vaina del catéter que lo envia es mlas ar;tc :)nés
Fr. como minimo), principalmente en el extremo pél_llmorcliar que aesagoglaso gar el

' se necesita un dilatador par
angosta del ductus, por lo que : % P palR REBMGUAE &
ispositi i del dispositivo en el extremo p
dispositivo de Rashkind. Los brazos del en e !
pué)de obstruir el flujo arterial de la arteria pulmonar izquierda y en el extremo
aortico puede protruir hacia la aorta descendente.(39).

b) RESORTE ESPIRAL EMBOLIZANTE GIANTURCO:

b.1) GENERALIDADES: .
)GLOS resortes de embolizacion estan hechos de espiral de acero

inoxidable al que estan adheridas fibras sintéticas de dacrér}' qu::) BE?FUZVZE
una maxima trombogenicidad, llenos de cilindros de. 0.038 _0 n.d deeo i
diametro interno. El rango del didmetro de estos resortes van desde U.
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pulgadas a 0.52 pulgadas y de diferente longitud (ver Tabla No.l1, Anexo
No.1). Los cilindros tienen un extremo de plastico y otro metalico. El resorte
de embolizacion esta suplementado con un cartucho el cual debe cargarse
antes de su uso0.(6,22,26)

b.2) CONTRAINDICACIONES DE USO:

Dicho dispositivo, no esta recomendado usarlo con catéteres de
poliuretano o con puertos laterales, ya que un émbolo puede acufiarse en el
puerto lateral o pasar inadvertido a través de él. El catéter de poliuretano a la
vez puede acufiar un émbolo entre el catéter. A la vez no debe utilizarse en
pacientes bacterémicos o que estén propensos a desarrollar una infeccion o
con coagulopatia intravascular diseminada activa.(6,22)

b.3) TECNICA DE USO:

Después de identificar la anatomia mediante angiografia y medido el
efecto hemodindmico cuando el ductus se cierre, se debe escoger tanto el
resorte como el catéter a utilizar El diametro (D) del resorte espiral Gianturco,
debe ser dos veces el didmetro mas angosto del ductus arterioso persistente.
El largo (L) del resorte que posee 4 anillos, debe ser escogido utilizando la
siguiente formula: L=4(pi)D.(22)

El resorte debe ser enviado por un catéter de punta compuesta cuando es
el ductus muy tortuoso; se utilizan guias de alambre Newton TSFNB o
TSFNC, o Bentson TSFB las cudles son recomendadas para el despliegue del
resorte (ver Tabla No.2, Anexo No.1). El resorte espiral se puede cubrir con
trombina antes de ser colocado en el catéter, protegiéndolo de las células
sanguineas, evitando se adhieran alrededor de él mismo.(22,28)

Se debe asegurar que la guia de alambre pase facilmente sobre el catéter
de envio antes de que se inserte el resorte espiral seglin tamafio recomendado
(ver Tabla No.3, Anexo No.1). Se debe componer idealmente la punta del
catéter en el punto de insercion del resorte para proporcionar un mejor control
¢ incrementar la oportunidad de que el resorte forme una masa compacta al
momento de la expulsion.(22)

Se lava el catéter rigurosamente a manera de remover cualquier trombo
que impida la introduccion del resorte a través del catéter. Firmemente se
agarra el cartucho de carga entre los dedos pulgar e indice y se introduce
dentro de la base del catéter. Manteniendo la posicién del cartucho, se avanza
la porcion rigida del alambre guia dentro de la canula de carga, utilizado para

L
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avanzar el resorte.  Se empuja el resorte dentro de los primeros’ 20 a
30 centimetros del catéter angiografico. Con el resorte dﬂ?ntro del catéter, es
removido el alambre guia y el cartucho de carga es inclinado y de{;caﬁz}do.
Con la punta flexible del alambre guia, se avanza el resorte de emboh_zamon a
la punta del catéter. El catéter es enderezado lo mas que se .pueda (sin mover
la punta) reduciendo la friccion avanzando hasta que empiece a expulsarse
desde la punta del catéter. Si la punta es empujada de regreso por el resorte
expulsado, el catéter puede enrollarse en la aorta y golpear hgeramente hacia
afuera de la posicion con la que el resorte se expulso parcialmente; puede
evitarse mediante el retiro de la vaina del catéter durante el envio al momento
en que la punta empiece a moverse proximalmente. Ocasionalmente, el resorte
debe ser medio movido hacia afuera en el vaso, ya que puede encuflarse una
parte del resorte sin que éste haya sido expulsado, debido a un curso tortuoso
del catéter, un incremento en la resistencia de expulsion en la punta o bien
cuando la guia de alambre se adhiere dentro del lumen del resorte.(22)

Se verifica que la posicion del catéter sea adecuada por angiografia,
antes que se despliegue el resorte. Se despliega el resorte avanzando el
alambre guia, pasando la punta del catéter, enviando de 1-1.5 anillog en el
extremo de la arteria pulmonar y el resto de anillos en el extremo aortico. Se
realiza una angiografia final para confirmar la posicion del resorte en el
ductus. La trombosis completa puede tomar de 3-10 minutos.(6,22)

Se han utilizado para el cierre miltiples resortes espirales de
embolizacion Gianturco, dependiendo del tamafio del ductus, la forma del
resorte y la cantidad de flujo. "Hijazi et al. evaluaron a 24 nifios pequefios en
base a su peso con mediana de 6.5kg. (2.3-8kg.) en los que se utilizaron un
resorte (13 pacientes) o miultiples resortes (11 pacientes), tanto por v?a
anterdgrada, via vena femoral (10 pacientes) como via retrograda, via arteria
femoral (14 pacientes), para cerrar ductus con una mediana de 2.7111111.(0.'-’_1—
5.2mm.), evidenciando un cierre en el 83% de los casos"(17). En otro estudio
"Hijazi et al. evaluaron el uso de miltiples resortes espirales Gianturco pero
en base al diametro del ductus, utilizando a 19 pacientes > o = 4 mm. de
diametro, a los que se realizo cierre transcatéter por via anterdgrada; cuyos
resultados mostraron un cierre completo de 89% (16 pacientes), 1 presento
cortocircuito residual con desaparicion del mismo a las 6 semanas y otro cuya
estructura no permiti6 ser colocado el resorte. Se presentd una mediana de
resortes de 4 (2-6 resortes); con un seguimiento de media de 1.6 afos, se
presento cierre completo en todos los casos”.(18) Cuando se celocan miultiples
resortes de embolizacion Gianturco, el tltimo resorte debe posicionarse con
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mucho cuidado, ya que debe dejarse bastante cerca de Ia entrada de la arter;
debe ser intercalado con el resorte previamente instalado si es posible g
que sea de adecuado tamafio para acufiarse a las paredes arteriales, p[a}"a
minimo pero suficiente flujo arterial sanguineo debe quedar para manténe i
resorte de embolizacién en contra del otro resorte, hasta que un coj .
asegure la fijacion permanente.(5,6,22) "
Si ocurren dificultades cuando se despliega el resorte de embolizacig
se debe repetir el procedimiento de liberacion del resorte. Sj continda sie lgn
dificil el procedimiento, se remueve el alambre guia, el resorte y el catl’1 ;
angiografico simultaneamente como una unidad.(5,6) "3

=y Para evitar dichos problemas en la manipulacién se han utilizado varias
tecnicas para €llo; la mas utilizada es Ia red de nitinol, que se envia por la
circulacion venosa para agarrar y manipular el resorte espiral Gianturco
ayudando a modificar sy posicion de la manera mas precisa y adecuada s:
como también favorece la retraccién del resorte en el caso de que su posi’ci?‘)nl
sea 1padeCLlada y se peligre la pérdida del resorte y el riesgo de embolizar |2
arteria pulmonar izquierda.(28,36). El cierre mediante la ayuda con up

forceps en un catéter, tanto en ductus arteriosos persistentes bequeiios, como

]

a tr.avés del sistema cardiovascular.(15)  Ambos poseen las ventajas
Slguientes: a) control, b) exactitud yc) estabilidad.(15,28,36)

; Los pequefios ductus arteriosos persistentes (< o = 2mm.) ante el alto
rlesgo de endocarditis infecciosa es preciso cerrarlos lo mas pronto
posible.(22) "Moore et al. realizaron un estudio con 30 pacientes con
ductus < 0 = 3mm. a los que se les realizd cierre franscatéter con uno o dos
resortes, dejando un anillo en la arteria pulmonar principal vy el resto de anillos

ITlC])I‘bIIldEld Ide un paciente fue por migracion del resorte hacia la arteria
pu m01‘1.=:1r” 1zqu1erda,‘el cual fue intervenido quirirgicamente para su
retraccion”.(24) El cierre del ductus en pacientes sintomaticos mediante
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resortes de embolizacion Gianturco es una buena alternativa de tratamiento en
nifios menores de Skg. de peso.(11)

"Shim et al. en un estudio de seguimiento con ecocardiografia doppler
con 75 pacientes que tuvieron oclusion de ductus arterioso persistente

mediante  colocacion de resorte espiral Gianturco, para determinar su

prevalencia y fracaso con presencia de cortocircuito residual, mostrd
resultados en el que un 41% (31 pacientes) tuvieron cortocircuito residual
después del procedimiento, con cierre espontaneo del mismo en 55% (17
pacientes) entre 2 semanas a 20 meses de seguimiento. El didametro ductal
minimo fue asociado con oclusion ductal completa inmediata por un simple
resorte, concluyendo que dichos cortocircuitos residuales son comunes, pero
la mayoria cierran espontaneamente, estimando un cierre completo del 94% a
los 20 meses de seguimiento, siendo reintervenidos tinicamente el 7% de los

pacientes”.(31)

b.4) COMPLICACIONES:

Incluyen la recanalizacion, endarteritis y coartacién de la aorta
adquirida o estenosis de la arteria pulmonar izquierda debido a un
posicionamiento inadecuado del resorte, que produce embolizacion de un vaso
normal.(22,31) Se han encontrado ademas: pérdida o reduccién del pulso
femoral, pseudoaneurisma femoral, tromboembolia o hemolisis y hasta
migracion del resorte al pulmén derecho.(17,3 1} La evidencia de estenosis de
la arteria pulmonar izquierda adquirida se ha observado agresivamente, pero
durante el estudio mencionado de Shim et al. con seguimiento de 75 pacientes
00 ocurrid ningin cambio significativo en la velocidad del flyo de la
misma.(31)

"Galal et al. durante un estudio con pacientes a los que se les colocod
resorte  Gianturco via anterégrada (81 pacientes) y via retrograda (12
pacientes) tuvo un éxito del 88%; de los cuales 11 presentaron persistencia.
Un 20% presenté embolizacién inadvertida debido a inadecuada localizacién,
recuperandose la mayoria. Un 11% presentd esclerosis de rama arterial
pulmonar izquierda".(10)

El cierre transcatéter del ductus arterioso persistente con resortes
espirales Gianturco puede incidir en estructuras vasculares adyacentes. El
ancho del lumen de la arteria pulmonar izquierda puede disminuir
relativamente después de su cierre.(3)
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4. DIFERENCIA ENTRE EL USO DEL DISPOSITIVO DE RASHKIND
Y EL RESORTE ESPIRAL GIANTURCO:

La principal es que el dispositivo de Rashkind esta limitado a nifios
mayores de 5 kg., utilizindose por lo menos una vaina del catéter 8 Fr. "Galal,
et al. determinaron un 86% de cierre total con el uso del resorte Gianturco
versus un 51% de eficacia del dispositivo de Rashkind, indicando que el
tratamiento de eleccion para el ductus arterioso pequefioc y para el
cortocircuito residual después del cierre con dispositivo de Rashkind es mas
eficaz al utilizar el resorte espiral Gianturco, porque se pueden manipular
multiples resortes para el cierre".(9) Por lo que se recomienda el resorte
espiral de embolizacion Gianturco que ha tenido mejor éxito, sin muestras de
flujos anormales en las arterias comprometidas.(39) ~

5. COMPARACION ENTRE EL TRATAMIENTO QUIRURGICO Y
LA CATETERIZACION:

"Hawkins et al. realizaron un estudio comparando el tratamiento
quiriirgico con la oclusién transcatéter, concluyendo que la segunda posee
ventajas con respecto a la primera en aspectos de costo, de 2 a 10 veces més
economico, asi como el tiempo de hospitalizacion es menor, de
aproximadamente 28 +/- 7 hrs. versus 11 +/- 6 hrs., asi como también de la
eficacia del cierre en un 75% versus 90% respectivamente”.(14)

La experiencia en latinoamérica en estudio comparativo efectuado por
"Prieto et al. con pacientes a los que se les realizo cierre de ductus arterioso
persistente quirirgicamente versus cateterizacion y uso de dispositivos
oclusores, mostré que el primero era mas costoso, tanto economicamente,
como en tiempo de procedimiento, tiempo de estadia hospitalaria, uso de
medicamentos y eficacia en el cierre”.(31)

6. PRONOSTICO:

El cierre mediante el uso de dispositivos colocados por cateterismo
cardiaco se ha llevado a cabo con éxito en algunos centros seleccionados y
elimina el riesgo quirdrgico. (21,27,33,34,37). "Uzun et al. en un periodo de
seguimiento por 3 meses en 43 pacientes, el tratamiento mediante la
colocaciéon por cateterismo cardiaco con resorte espiral Gianturco tuvo un
86% de oclusion completa”.(38) A pesar de la alta incidencia de
complicaciones después del procedimiento "Galal et al. después de su
seguimiento encontré 91.4% de éxito" en el estudio antes mencionado.(10)
En pacientes adultos con un ductus arterioso persistente friable o bien ya
calcificado ha tenido buenos resultados segin un estudio por Ing et al.(19)

T
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VI. METODOLOGIA

A. TIPO DE ESTUDIO:
Descriptivo, no experimental, retrospectivo, aplicado.

B. POBLACION DE ESTUDIO:
Se estudiaron 54 expedientes clinicos de pacientes sometidos a cierre de
ductus arterioso persistente por medio de colocacion del resorte espiral
Gianturco por cateterismo cardiaco, en la Unidad de Cirugia
Cardiovascular de Guatemala durante el periodo de Junio 1,997 a Mayo

1999,

C. CRITERIOS DE INCLUSION:
- Expedientes clinicos de pacientes sometidos a cierre de ductus arterioso
persistente por medio de la colocacion del resorte espiral Gianturco.

D. CRITERIOS DE EXCLUSION:
- Expedientes clinicos extraviados.
- Expedientes clinicos de pacientes a quienes se les llevo al laboratorio de
cateterismo cardiaco, pero debido al diametro del ductus arterioso
persistente, se consideraron inadecuados para la colocacion del resorte.

E. VARIABLES A ESTUDIAR:

ESCALA UNIDAD
NOMBRE DE LA DEFINICION DEFINICION DE DE
VARIABLE CONCEPTUAL | OPERACIONAL | MEDICION | MEDICION
EDAD Tiempo de vida|Tiempo de vida|Cuantitativa | Afios,
transcurrido desde | transcurrido desde meses
la fecha defla  fecha de
nacimiento. nacimiento hasta
la  fecha de
realizacion del
procedimiento
correctivo.
DUCTUS Cardiopatia Paciente que sea|Nominal Presente
ARTERIOSO congenita diagnosticado Ausente
PERSISTENTE aciandgena como tal y se
caracterizada por|evidencie en el
la  permeabilidad | expediente
anormal del | clinico.
ductus  arterioso
después de la vida
intrauterina.
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ESCALA UNIDAD
NOMBRE DE LA DEFINICION DEFINICION DE DE
VARIABLE CONCEPTUAL | OPERACIONAL | MEDICION | MEDICION
RESORTE ESPIRAL | Dispositivo espiral | Cantidad de| Cuantitativa | Numero de
GIANTURCO de acero | dispositivos resortes
inoxidable al que|utilizados  para
estan  adheridas | embolizar el
fibras sintéticas de |ductus  arterioso
dacron que | persistente.
promueven
trombogenicidad,
capaces de
embolizar un vaso.
DIAMETRO DEL Linea recta que|Medida de la linea|Cuantitativa | milimetros
DUCTUS une dos puntos|recta de dos
ARTERIOS opuestos de la/puntos opuestos
PERSISTENTE circunferencia del|de la
ancho del ductus|circunferencia del
arterioso. ancho del ductus
arterioso obtenido
por medio de
ecocardiografia.
CIERRE DEL Es cuando el|La no presencia| Nominal -Si
DUCTUS ductus  arterioso | de flujo sanguineo -No
ARTERIOSO no permite el|a través del ductus -Corto-
PERSISTENTE cortocircuito  de| arterioso visto circuito
derecha a | mediante residual
izquierda, sin la|ecocardiografia o
- presencia de flujo|angiografia
residual  durante | durante las
las primeras 24 |primeras 24 horas
horas después de|del
llevado a cabo la|procedimiento,
colocacion del|anotado en el
resorte. expediente
clinico.
ESTADIA INTRA- | Tiempo Cantidad de Cuantitativa | Horas
HOSPITALARIA transcurrido desde | tiempo en horas o Dias
que el paciente fue | dias que el
ingresado para el | paciente requiri6
procedimiento para su
hasta que egreso | recuperacion,
del hospital. referido en el
expediente
clinico.
|
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ESCALA UNII)I])_!:AD
ION DEFINICION DE
NO\T;;%&];)EELA Clg“:([fll?P(':l'UAL OPERACIONAL MED.ICION M.ED[CI(?N
COMPLICACIONES | Dafio secundario | Dafios que sufre | Nominal -l::istzz;to;;s;
provocado por la | el organismo del el
colocacion del paciente, pu n?orziar
resorte espiral presentado 1zquierda
Gianturco durante | durante la -Ausencia
y después del verificacion de la de pl_ﬂsos
procedimiento. posicion del arteria :
resorte y en su femora
seguimiento post- —Pseudf)—
procedimiento, aneurisma
que conste en el -R‘ecap’a-
expediente lizacion
clinico. —Er_lc;ar—
teritis
-Migracion
del resorte
-Muerte
-otros
SEGUIMIENTO Es una evaluacion | Durante su Nominal -IS‘:I\O
clinica y primera cita un ~Ne
ecocardiografica | mes después del ;:errfz' -
para ver evolucion | procedimiento se spontan
del paciente a anota en el .
mediano plazo. expediente clinico
la posicion del
resorte evaluada
or medio de una
Scocardiograﬁa |

F. PROCEDIMIENTO PARA RECOLECCION DE DATOS:

Se realizo 1a revision del libro de control del laboratorio de cateterismo

cardiaco registrandose en la boleta

de recoleccion de datos: nombre, numero

de registro médico, sexo, edad y fecha del procedimi.ento de los pacientes que
se llevaron a dicho laboratorio para realizarles cierre de c_luctus am?nos’o
persistente por medio de resorte espiral Gianturco en la Unidad de Cirugia
Cardiovascular de Guatemala durante Junio 1,997 a Mayo 1,999.
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Con los nimeros de registro médico se buscod 62 expedientes clinicos en
el Archivo de la Unidad de Cirugia Cardiovascular y del Hospital Roosevelt:
de los cudles 2 expedientes clinicos pertenecientes al Hospital Roosevelt estan
extraviados y 6 expedientes clinicos mas en donde no se pudo utilizar resortes,
debido a que el ductus arterioso persistente era de gran tamaiio o bien de muy
pequefio tamafio, siendo inadecuados para el cierre por cateterismo. Se
registrd a una poblacion de 54 boletas de recoleccion de datos de las cudles 7
no se obtuvo informacion del seguimiento a mediano plazo debido a:
papeleria incompleta, inasistencia a la consulta externa del paciente,
seguimiento en otra institucién y 3 pacientes més a quienes ain no se les habia
visto su evolucion, por haber sido cateterizados recientemente.

La boleta de recoleccion de datos incluyé: a) Datos generales, b) Datos
ecocardiograficos, ¢) Datos del procedimiento, d) Complicaciones y
e) Seguimiento. (ver Anexo No.2).

G. TRATAMIENTO ESTADISTICO DE LA INFORMACION:
La presentacion de resultados se llevd a cabo en cuadros y se utilizo
estadistica descriptiva.

H. RECURSOS:
1. FISICOS:
- Boleta de Recoleccion de datos
- Expedientes clinicos de pacientes
- Libro de control de pacientes del laboratorio de cateterismo cardiaco
- Utiles de escritorio
- Computadora

2. HUMANOS:

- Personal de Archivo de la Unidad de Cirugia Cardiovascular de
Guatemala.

- Personal de Enfermeria y Secretaria de mencionada institucion.

- Personal del laboratorio de cateterizacién de mencionada institucion.

3. ECONOMICOS:

- 50 Fotocopias de boleta de recoleccion de datos Q. 1750
- Utiles de escritorio 50.00
- Transporte 100.00
- Alquiler de equipo de computacién 150.00
- Impresion de Tesis 850.00

TOTAL: Q. 1,167.50
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VIL. PRESENTACION, ANALISIS Y DISCUSION DE LOS
RESULTADOS

Se presentan los resultados obteqidos del estudio de la evph;clgp clinica
del cierre de ductus arterioso persistente con resorte esplr;li ; 1amtturcol
realizado en la Unidad de Cirugia Cardiovascular de Guatema a4 uran ete
periodo de Junio de 1,997 a Mayo de 1,999, c;or} un to}al de 5 pame?_:as
(expedientes clinicos) con las siguientes caracteristicas: 13 de zego 11133(05; ;1d 2
(24%) y 41 de sexo femenino (76%), en una edad promedio de 6. asl’éo; g
7 meses a 25 afios), con un peso promedio de 19.8 k_g. {desde 4.4 -58.2ke. g
pacientes presentando desnutricién lev§ y 1 pam'ente desnutrlcnorcli _ 'SBW::-E
durante el procedimiento de cateterismo card1aco;. con un lamed
aproximado del ductus arterioso persistente por ?,cocardlograma en promedio
de 5.3 mm. (desde 1.2mm. a 10 mm.); de los cuale’s 44 eran ductus ;rtenosos.
persistentes puros (81%), 8 con enfermedad cardiaca asgcnada (13 o') cOmo:;
comunicacion interventricular, valvulopatias, coarctacion de la ;orta y
miocardiopatia dilatada y 2 ductus arteriosos persistentes residuales (4%).
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TABLA No. 1
Distribucién segiin edad y sexo de los pacientes llevados a cierre de ductys
arterioso persistente con resorte espiral Gianturco. Unidad de Cirugia
Cardiovascular de Guatemala. Jun 97-May 99.

GRUPO | MASCULINO | FEMENINO | TOTAL

ETAREO| No. % | No. . | %
| 0%

1% 1
6%

7%

0%

0%

13 24% 41

O hWLAND
Lh — O\ Q0 -] &

FUENTE: Boleta de Recoleccién de Datos (anexo No. 2).

Al analizar los resultados sobre edad de los pacientes llevados a cierre
de ductus arterioso persistente por cateterismo cardiaco, nos damos cuenta que
la mayoria son llevados a cierre a temprana edad entre 1 a 4 afios, en promedio
6.6 afios, como es recomendado tanto para tratamiento quirdrgico, como para
tratamiento por cateterismo.(21,23,33,34) Con respecto al sexo en el estudio
existe una proporcion de femeninidad de 3:1, mayor de la que reporta la
literatura de 2:1 (21,33,34), evidenciando que el sexo femenino es mucho mas

afectado en Guatemala, que en otros paises (20), debido posiblemente a que la
proporeién de femeninidad del pais es mas alta.
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TABLA No. 2 _ _
Diametro del ductus arterioso persistente por ecocmdlogaﬁa de lo_s pa’c1entes
llevados a cierre con resorte espiral Gianturco. Unidad de Cirugia
Cardiovascular de Guatemala. Jun 97-May 99.

= =

No. JPORCENTAJE | PORCENTAJE |

‘ DIAMETRO | No Ir e )
<1 mm. 0 0% 0%
1-1.9 mm. 2 3.7% 3.7%
2.2.9 mm. 9 16.7% 20.4%
3.3.9 mm. 10 18.5% 38.9%
4-4.9 mm. 16 29.6% 68.5%
5.5.9 mm. 9 16.7% 85.2%
>L0 ;6 . 8 14 .8% 100%

|TOTALES 54 100%

FUENTE: Boleta de Recoleccion de Datos (anexo No. 2).

Al analizar la variable del diametro del ductus arterioso persistente se
observa que el rango de diametro mas frecuente (entrf_: 4 : 4,2 ;nmm Ige
diametro), corresponde mucho al resultad_o promedio de 3. P .
considerando que es un diametro prom_edm ‘aceptable ;;rzats en ; 1a
cateterizacion para colocacion de resorte espiral G1anu'1rc0, (1_5', d, ) ;,1?1: ﬁ a
mayoria menores de 5 mm., 37 pacientes (§8.5%) y solo.sahen ofse ‘eid ;d %vio
aceptable de 8 mm.: 4 pacientes (7%). La h.t'eratura relaciona la e eéctw e
los resortes espirales Gianturco con los dlametro_s de 5 mm. y mim. I(Ver
anexo No. 1, tabla No. 1) en ductus arteriosos persistentes menores o 1guales a
8 mm.(22)
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TABLA No. 3
Relacién entre el didmetro del ductus arterioso persistente por
ecocardiografia y su respectiva evolucion clinica inmediata (primeras 24
horas). Unidad de Cirugia Cardiovascular de Guatemala. Jun 97-May 99.

0
0
1
51.6% 4/ 9.39%
3
4
2

60.9% 14.8%
66.6% 22.2%
TOTALES | 36| 66.6%] 12] 22.2%]

Y Acum = Porcentaje acumulado.

FU

ENTE: Boleta de Recoleccién de Datos (anexo No. 2).

Al analizar la presente tabla

., s¢ observa que a mayor didmetro
ecocardiogréfico del ductus arterioso

persistente, existe mayor probabilidad de

incrementandose  dicho riesgo cuan.
entre 4 mm. 2 4.9 mm.o mayor.
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TABLA No. 4 _

L ABLEL NO- 3 -
Numero de resortes espirales Gianturco utlhzadcafs para ell c1§mz} izt?;;a;a_
arterioso persistente. Unidad de Cirugia Cardiovascular de

Jun 97-May 99.

PORCENTAJE

70.4%
25.9%
3.7%

No. DE No. DE
RESORTES J PACIENTES
UTILIZADOS

1 RESORTE
2 RESORTES
3 RESORTES

TOTAL

FUENTE: Boleta de Recoleccion de Datos (anexo No. 2).

Como se mencion6 anteriormente, el drémetro egociiléoslraizc{; Omgz
frecuente del ductus arterioso persistente estudiado esta'e o
frecuencia de 4-4.9 mm., por lo que es de esperar0 que el nur;leveZ o

tilizar con mayor frecuencia sea igual a 1 (79.4 %), pero a la e A
zulalndo se utilizaron 3 resortes no correspondieron a los ductu's ést(f): i
grandes sino que a uno que media 1.5 mm. y otro de 3.8d_ ;IIJE.), e
las diferentes técnicas que se pueden pt]hza.r depe-.nfjadonar e
médico cardidlogo intervencionista, quien debe (:or‘r0 s mareresnogen 1o
diametro ecocardiografico con el del obtf:nldo por angi gcrardiovascular i
cantidad de resortes a utilizar. Er_l ‘la Unidad de Cu"uglan_ﬁzar s
cuenta con otro tipo de dispom‘tlvo que se‘podrla1 tl; e B
ductales mayores, como la sombrilla de Rashkind o el tap
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Correlacion entre el didmetro del resorte espiral Gianturco utilizado (1
resorte) para el cierre del ductus arterioso persistente y su respectiva
evolucion clinica inmediata (primeras 24 horas). Unidad de Cirugia

RESULTADO
EVOLUCION

TABLA No. 5

Cardiovascular de Guatemala. Jun 97-May 99.

TIPO DE RESORTE GIANTURCO

CLINICA 381-5:-5; | 38:-8:-83 38:1-8:-55 [38:-12:-8s
SI CERRO | No. 12 10 3 2
% 85.7% 58.8% 100% 50%
NO No. 0 5 0 2 7
CERRO oy 0% 29.5% 0% 50%)  18.5%
CORTO- y 2 ) 0 0 4
CIRCUITO 5 2 = 5 =
B IAL 14.3% 11.8% 0% 0%l  10.6%
17 3
100% 100% 100%' 100%

1 Diametro de las guias empujadoras (plgs.) (anexo No. 1, tabla No.2).

2 Diametro del resorte (mms.) (anexo No. 1, tabla No. 1 ).
3 Largo del resorte (¢cms.) (anexo No. 1, tabla No. 1).

FUENTE: Boleta de Recoleccion de Datos (anexo No. 2).

Como se observa en la tabla No. 5, el tipo de resorte més utilizado fue el
El resorte 38-5-5 fue el segundo mas utilizado con una eficacia del
85.7%, superior a la obtenida por los demds resortes utilizados; observandose
que cuando el médico cardidlogo intervencionista escoge el resorte,
dependiendo del diametro del ductus, realiza una adecuada eleccion, va que el
70.9% cierra inmediatamente y el 10.6% causa cortocircuito residual.

38-8-8.
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TABLA No. 6 '
Evolucion clinica inmediata (primeras 24 horas) de los pacientes I]evad_os a
cierre de ductus arterioso persistente con resorte espiral Gianturco. Unidad
de Cirugia Cardiovascular de Guatemala. Jun 97-May 99,

RESULTADO EVOLUCION
CLINICA INMEDIATA

CIERRE
FALLIDOS
CORTOCIRCUITO RESIDUAL

FUENTE: Boleta de Recoleccion de Datos (anexo No. 2).

Al determinar el cierre del ductus arterioso persistente en la toFalidad de
la poblacion a estudio (54 pacientes) en su evolum_(')n durfcmte las pr1mera§, 24
horas. se encontrd un éxito del 67%, cortocircuito residual en un 11 % y

fallidos 22%.
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TABLA No.7
Resgltado del seguimiento a mediano plazo (promedio 3 meses) de los
pacientes llevados a cierre de ductus arterioso persistente con resorte
espiral Gianturco. Unidad de Cirugia Cardiovascular de Guatemala,
Jun 97-May 99,

IL EVOLUCION No. DE [EVOLUCION A MEDIANO
INMEDIATA PACIENTES PLAZO
RESULTADO | FREC. | SEGUIDOS | RESULTADO|FREC.| %
CIERRE 36 30| CIERRE 30] 100%
FALLIDOS 12 12|(Cierre Qx. 10]83.4%
Recateterizado 1| 8.3%
Pendiente Tx. 1] 8.3%
CORTO- 6 s|C. E.* 4| 80%
CIRCUITO Cortocircuito
|RESIDUAL Residual 1] 20%
[TOTAL 54 47

FREC : Frecuencia
C. E.*= Cierre espontaneo

FUENTE: Boleta de Recoleccion de Datos (anexo No. 2).

Cpmo se observa en la tabla No. 7, en la evolucién a mediano plazo (en
promedlo durante los primeros 3 meses), tinicamente se pudieron evaluar a 47
pacientes de los 54 que correspondian al total de la poblacion. Se observa
que _de los 36 pacientes con cierre satisfactorio, 30 reconsultaron para st
segmmiento, mismos que contintan cerrados (100%). De Jos 6 cortocircuitos
re&d_ua!es que se encontraron en la evolucion inmediata, a 5 se les di6
seguimiento resultando que el 80% (4 casos) experimenté cierre espontaneo
por clinica y 1 caso aiin persiste con flujo residual segun ecocardiografia. De
los‘ 12 procedimientos fallidos (12 casos), 10 (83%) fueron llevados al
quiréfano para su correccion quirargica, 1 caso fue llevado a cateterismo para
cologar otro resorte Gianturco, con evolucién exitosa y un caso mas, estd
pendiente de evaluarsele tratamiento quirtirgico. ,

i
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TABLA No. 8
Evolucion clinica a mediano plazo (promedio 3 meses) de los pacientes
llevados a cierre de ductus arterioso persistente con resorte espiral
Gianturco. Unidad de Cirugia Cardiovascular de Guatemala.
Jun 97-May 99.

RESULTADO EVOLUCION No. DE
CLINICA A MEDIANO PLAZO J PACIENTES
Pacientes que continuaban |‘ 34
cerrados + Cierres espontineos
Pacientes que continuaban 12
fallidos

Persiste con Cortocircuito 1
Residual

TOTAL | 47i|

FUENTE: Boleta de Recoleccion de Datos (anexo No. 2).

Se observa en la tabla No. 8 que en la evolucion clinica a mediano plazo
el 72.4% presenta cierre satisfactorio, reduciendo considerablemente el
porcentaje de presencia de cortocircuito residual, de un 11% ocurrido en la
evolucion inmediata a un 2.1% ocurrido en la evolucidon a mediano plazo.

Considero que en nuestro medio el porcentaje de cierre inmediato y a
mediano plazo es satisfactorio, ya que es un procedimiento innovador en
Guatemala que ha disminuido el namero total de pacientes con ductus
arterioso persistente llevados a cierre quirurgico. El porcentaje de eficacia de
cierre satisfactorio del ductus arterioso persistente mediante la colocacion de
resorte espiral Gianturco es del 72.4% en el periodo a mediano plazo
(promedio de 3 meses), levemente inferior a lo reportado por la experiencia
de otros paises: "Galal et al. 86% en el afio de 1,996", "Galal et al. 91.4% con
93 pacientes en 1,997", "Hijazi et al. 83% con 24 pacientes en 1,994" y "Uzun
et al. 86% con 43 pacientes en el afio de 1,996".(9,10,17,38).



|
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TABLA No. 9
Correlacién entre el uso de un resorte con el diametro por ecocardiografia
del ductus arterioso persistente y su evolucion en las primeras 24 horag,
Unidad de Cirugia Cardiovascular de Guatemala. Jun 97-May 99

DIAMETRON SI NO Cortocircuito
CERRO | CERRO Residual
Ilyo. Yo No. %o No. %
0%] o] 0%
26% 0| 0%
184%| 0| 0%
184%| 1] 2.6%
2
1
3
6

18.4% 5.3%
5.3% 2.6%
7.9% 7.9%

TOTALES 270 71% 18.5%

Bl ———_—c oo

FUENTE: Boleta de Recolecciéon de Datos (anexo No.2).

Al analizar la tabla No. 9, se observa que ¢l uso de un resorte ha tenido
un porcentaje de eficacia del 71%, fallando el 18.5%. Se observé un
porcentaje de cierre alto (18.4%) en los 3 rangos de tamafios de ductus
arteriosos por ecocardiografia mas frecuentes: de 2-2.9 mm., 3-3.9 mm. y
4-4.9 mm. aumentando el riesgo de ser fallidos al ser mayor del rango de
didmetro ductal de 4 mm. a 4.9 mm.; el porcentaje de eficacia con un resorte
se acerca al estudiado por "Moore et al. con ductus pequefios < o0 = 3 mm. con
1 resorte a 29 pacientes, mostraron 90% de éxito".(24)
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TABLA No. 10
Correlacién entre el uso de multiples resortes con el diém_etro por
ecocardiografia del ductus arterioso persistente y su evolucion en las

primeras 24 horas. Unidad de Cirugia Cardiovascular de Guatemala.
Jun 97-May 99.

DIAMETRO SI NO Cortocircuito
CERRO | CERRO | Residual
1 % |No.| % | No. | %
<1 mm. 0 0% 0 0% 0 0%
1-1.9 mm. 1] 625% o 0% o 0%
22.9 mm. 11 625% 0| 0% 1| 6.25%
3.3.9mm. 11 625% 0 0% ol 0%
4-4.9 mm. 30 188%| 2 125%| 1| 6.25%
5.5.9 mm. 3 188%| 2| 125%| o] 0%
S g =G, ol 0% 1| 63% o 0%
LFOTALES | o] 563%| 5| 312%| 2] 125%

FUENTE: Boleta de Recoleccion de Datos (anexo No. 2).

Se observa que el porcentaje de eficacia es menor que cuando se usd un
solo resorte, ya que es de 56.3%, con cortocircuito residual 12.5%_,_ muy
inferior a lo logrado en otros paises con el uso de multiples resortes: "H1]£;}.7.1 et
al. evaluaron el uso de miltiples resortes en 19 pacientes con ductus arteriosos
persistentes mayores o iguales a 4 mm., evidenciando cierre completo en el
89%, utilizando una mediana de 4 resortes por paciente"(18), aunque cuando
se ﬁtilizaron 3 resortes hubo 100% de eficacia, como se menciond
anteriormente dichos ductus arteriosos cerrados con 3 resortes eran muy
pequefios (1.5mm. y 3.8mm.), por lo que es de denotar que existep t_(?davia
algo de imprecision, como es de esperar muchas veces en la mediciéon del
didmetro del ductus arterioso persistente por medio de ecocardiografia doppler
color,(2,21) Por lo que es de gran utilidad realizar una correlacion adecuada
entre el diametro del ductus arterioso persistente por ecocardiografia doppler y
la angiografia tomada durante el procedimiento.



TABLA No. 12 ‘
Presencia de complicaciones en los pacient.es llevados a cierre de ‘duct’us
arterioso persistente con resorte espiral Gianturco. Unidad de Cirugia
Cardiovascular de Guatemala. Jun 97-May 99.
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TABLA No. 11
Tiempo de estadia intrahospitalaria de los pacientes llevados a cierre de
ductus arterioso persistente con resorte espiral Gianturco. Unidad de
Cirugia Cardiovascular de Guatemala. Jun 97-May 99.

[No. |PORCENTAJE

DIAS DE
ESTANCIA

SI NO Cortocircuito I] TOTAL
CERRO CERRO Residual

No.| % [No.| % [No.| % |INol %
2[ 37%] 0] 0%
29| 53.7%| 2| 3.7%
2| 37%| 2| 3.7%
2| 37%| 2| 37%
1 19%| 6 11.1% , | ,
TOTALES | 36 66.7%] 12] 222% FUENTE: Boleta de Recoleccién de Datos {ancxo No. 2).

FUENTE: Boleta de Recoleccion de Datos (anexo No. 2). Como se observa en la tabla No. 12, 16 pa(_:ientes presentaron
complicaciones (29.6%), siendo en su mayoria complicaciones leves (25.9%)

, _ , : » y en su minoria complicaciones leves (3.7%).
El tiempo de estancia de los pacientes llevados a cateterismo cardiaco es

en promedio de 2.87 dias (rango de 1 dia a 12 dias). Como se puede ver en la
tabla No.11, el tiempo de estadia intrahospitalaria mas frecuente es de 2 dias
(64.8%), lo cual es el tiempo standard recomendado por varias clinicas en
donde se realiza el cierre de ductus arterioso persistente por medio de
cateterizacion, en donde se ingresa un dia antes o el mismo dia del
procedimiento y se le d4 egreso 6-12 horas después del procedimiento sin
complicaciones.(1,16,28) El tiempo de estadia intrahospitalaria de 2 dias es
mas claramente perceptible cuando el cierre del ductus arterioso persistente es
satisfactorio, aumentando a mas de 4 dias cuando ocurre alguna de las
complicaciones, de las cuiles se hablara mas adelante. Cuando el cierre es
fallido, es notable que se incremente considerablemente los dias de estancia
intrahospitalaria, ésto se debe a que como se menciond anteriormente, cuando
el cierre es fallido se recurre al tratamiento quirirgico en el 83.3%
inmediatamente después del procedimiento de cateterismo cardiaco si €S
factible. Cuando ocurre cortocircuito residual también fue preferible dar
egreso lo més pronto posible (en menos de 2 dias) para evaluarle cierre
espontaneo en la primera cita, tanto por clinica como por ecocardiografia.
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TABLA No.13 fallidos el 67% de resortes que migraron (8 pacientgs) y hasta el momento,

Complicaciones de los pacientes llevados a cierre de ductus arterioso ninguno de éllos ha causado problemas de embolizacion en otra arteria.
persistente con resorte espiral Gianturco. Unidad de Cirugia Dichos datos de complicaciones leves son esperados, aunque el porcentaje de
Cardiovascular de Guatemala. Jun 97-May 99. migracién del resorte es similar a los resultados de oFros estudios: "Galal et_gl.
reportaron 20% de migracién del resorte en 93 pacientes con la recuperacion

% POBLACION | de la mayoria" (10).

ESTUDIADA ‘

COMPLICACION

Migracion Resorte a Pulmonar derecha
Migracion Resorte a Pulmonar izquierda

La presencia de hematoma en el sitio de venopuncion (a niv_el inguinal
derecho) se presenté en el 5.5% de la poblacion total es_tl_ldlada, y se
presentaron otras complicaciones (7.4“/21) cor(rllo'i glom_en;loneﬁlltls (profr el uso

de medio de contraste), arritmias, rasgadura de la arteria femoral y pertoracion
L qulﬂl de la auricula derecha, la cual fue reparada quirargicamente, la cudl podria
representar otra complicacién grave, representando en total: 3.7% de
complicaciones graves del total de la poblacion estudiada. El porcentaje de
complicaciones graves es bastante menor al presentado en algunos esfcudp{s:
"Galal et al. estudiaron a 93 pacientes que presentaron 20% de embolizacién

inadvertida por inadecuada localizacion, con 11% de esclerosis en la rama
%*= Porcentaje obtenido asi: No. de pacientes con una complicacion arterial pulmonar izquierda" (10)

Poblacion con complicacién=16 pacientes

Hematoma Inguinal Derecho
Otros

TOTAL 19

FUENTE: Boleta de Recoleccion de Datos (anexo No. 2).

Ocurrieron 19 complicaciones en los 16 pacientes mencionados, en los
que se observa: a 12 pacientes (22.2% de la poblacién estudiada) que
presentaron migracion del resorte, que representa la complicacion més
frecuente (75.1% de pacientes complicados), de los cudles 7 emigraron hacia
la arteria pulmonar derecha, pudiéndose extraecr durante el mismo
procedimiento al 86%, quedando un resorte alojado en dicha arteria sin
poderse extraer, por lo que se considerd una complicacién grave, la cual
representa 1.85% de la poblacion total estudiada, actualmente dicho paciente
posee un seguimiento meticuloso por el riesgo de embolizacién. Los restantes

5 casos, migraron hacia la arteria pulmonar izquierda, extrayéndose el 100%
de éllos.

Como se mencion6 anteriormente, la migracion del resorte es la
complicacién mas comin, de los cuéles s6lo 3 pacientes (25% del total de
pacientes que tuvo migracion del resorte) presentaron cierre satisfactorio del
ductus arterioso persistente; por lo que se considera que al migrar el resorte, ¢l
procedimiento tiene riesgo que resulte fallido. En este estudio resultaron

-y 4 .k




| VIII. CONCLUSIONES 7. No hubo mortalidad en los pacientes llevados a f:iene_ de ductus arterioso
persistente mediante 1a colocacion del resorte espiral Gianturco.
1. La evolucion clinica de los pacientes a quienes se les cerrd el ductus 8. El cortocircuito residual tuvo un éxito satisfactorio en el seguimiento a
arterioso persistente con resorte espiral Gianturco ha sido satisfactoria, con mediano plazo, ya que la mayoria tuvo cierre espontineo clinicamente.

una eficacia de cierre en el periodo inmediato (primeras 24 horas) del 67%
y del 72.4% en el seguimiento a mediano plazo (en promedio de 3 meses),
reduciendo el nimero de pacientés que son llevados a quir6fano para cierre \
quirirgico. \

2. La edad més frecuente de los pacientes que fueron llevados a cierre de
ductus arterioso persistente con resorte espiral Gianturco fue el grupo de
1 a4 afos, que es la edad adecuada, segin la literatura mundial, para
realizar dicho tratamiento correctivo.

3. El didmetro del ductus arterioso persistente medido por ecocardiografia,
mas frecuentemente llevado a cierre con resorte espiral Gianturco fue entre
4 mm. a 4.9 mm. de didmetro, el cuél es el aceptable, segun la literatura
mundial, para que el procedimiento sea exitoso, ya que superior a éste
didmetro, existe mayor probabilidad de colocacion fallida y cortocircuito
residual.

4. El cierre del ductus arterioso persistente con un resorte (utilizado en el
70.4% de los casos) muestra un éxito satisfactorio del 71% en comparacion
con el uso de multiples resortes que fue del 56% en el periodo inmediato.

5. El tiempo de estadia intrahospitalaria en el cierre satisfactorio es de dos
dias; beneficiando tedricamente al paciente y a la institucion, ya que
disminuyen los costos de hospitalizacion en comparacién con el cierre
quirirgico y a su vez reducen las complicaciones.

6. El porcentaje de complicaciones graves es bajo, (3.7%); mientras que el
porcentaje de complicaciones leves es similar al reportado por la literatura \
mundial, (25.9%). La complicacién mas frecuente fue la migracion del |
resorte a una de las ramas de la arteria pulmonar (22.2%) sin embargo se
recuperan la mayoria de resortes que emigran. [




IX. RECOMENDACIONES

1. Realizar estuc_iios en busfca de correlacionar las mediciones del didametro del
ductus arterioso persistente ecocardiograficas y las realizadas por

angiografia, para establecer una medicion fidedi i
; : gna del diametro d
en busca de reducir los cierres fallidos. votval

2. Realizar estudios prospectivos del seguimiento a largo plazo de los

pacientes a quienes se les realiza cierre del ductus arterioso persistente con
resorte espiral Gianturco.

3. Implc_ementar al laboratorio de cateterismo cardiaco de la Unidad de Cirugia
Cardlufwascular de Guatemala, con dispositivos oclusores creados
especificamente para cerrar ductus arteriosos persistentes de didmetros
mayores, que no estin indicados para ser cerrados con resortes espirales
Ginaturco; asi como también de equipo innovado para la retraccion de

zgsorltes_que'havn mlgTado, para evitar complicaciones graves vy a la vez
isminuir la incidencia de colocaciones fallidas.

; Cor}tmuar_rea]izando el cierre del ductus arterioso persistente con resorte
esplr'al Gianturco, siempre y cuando el didmetro ductal lo permita
con_mderando que es un procedimiento efectivo que reduce el nimero dé
pacientes que son llevados a quiréfano para cierre quirdrgico, con
satisfactoria evolucion clinica y con baja morbilidad. i
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X. RESUMEN

"Estudio  descriptivo-retrospectivo  para  analizar la eficacia,
complicaciones y evolucion clinica del cierre del ductus arterioso persistente
con resorte espiral Gianturco en la Unidad de Cirugia Cardiovascular de
Guatemala; con el propésito de conocer resultados inmediatos y a mediano
plazo de los primeros pacientes a quienes se les realizé dicho procedimiento.

Fueron rtevisados 54 expedientes clinicos: 24% masculino y 76%
femenino; edad promedio de 6.6 afios (7 meses-25 afios), peso promedio
19.8 kg. (4.4 kg-58.2 kg.), diametro ductal por ecocardiografia promedio
de 5.3 mm. (1.2 mm.-10 mm); 81% eran ductus arteriosos persistentes puros,
4% residuales; utilizandose en el 70% de los procedimientos 1 resorte,
observandoles su evolucion inmediata (primeras 24 horas) y a 47 pacientes su
evolucion a mediano plazo (primera cita consulta externa en promedio 3
meses).

Los resultados de dichos pacientes mostraron una evolucion clinica
satisfactoria, con mayor frecuencia entre las edades de 1 a 4 afios y con
diametro ductal entre 4 mm. a 4.9 mm. de diametro, siendo adecuado y
aceptable, segun la literatura mundial, para su resoluciéon utilizando dicho
dispositivo, con eficacia de cierre del 67% en la evolucion inmediata
(primeras 24 horas) y del 72.4% en la evolucion a mediano plazo, siendo el
uso de un resorte mas exitoso en comparacion al uso de multiples resortes.
Con bajo porcentaje de complicaciones graves (3.7%) y de leves similar al
reportado por la literatura mundial (25.9%), que en su mayoria fue por
migracion del resorte (22.2%), pero aceptable debido a que se retrajeron la
mayoria. No se reporto mortalidad y el cierre espontaneo del cortocircuito
residual fue satisfactorio.

Se recomienda continuar realizando este procedimiento de cierre con
resorte espiral Gianturco, ya que €s un procedimiento efectivo que reduce el
nimero de pacientes que son llevados a quiréfano para cierre quirirgico, con
satisfactoria evolucion clinica y con baja morbilidad”.
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CARACTERISTICAS DEL RESORTE ESPIRAL GIANTURCO
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Largo del Resorte Diiametro del Resorte Nimero de Anillos
(cms.) {mm.)
8 6 4.2
8 8 A2
10 8 4.0
15 10 4.8
15 12 4.0 J

Fuente: Cook Inc. Cardiology: Gianturco embolization coils.(6)

TABLA No.2:
TIPOS DE GUIAS EMPUJADORAS A UTILIZAR DEPENDIENDO
DEL DIAMETRO DEL RESORTE ESPIRAL GIANTURCO

Guias Diametro Largo Largo de Punta
Empujadoras (pulgadas) (centimetros) Flexible (cms.)
TSFNB-38-180 0.038 180 15

TSF-38-180 0.038 180 3
TSFNB-52-180 0.052 180 15
TSF-52-180 0.052 180 3

Fuente: Cook Inc. Cardiology: Gianturco embolization coils.(6)
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) TABLA No.3:
TAMANO DE CATETER RECOMENDADO SEGUN DIAMETRO

DEL RESORTE Y DEL ALAMBRE GUIA

Didmetro del - | Diametro del alambre Tamaiio catéter
Resorte (pulgadas) guia (pulgadas) recomendado
0.025 0.025 N3.0B, T3,08
0.032 0.032 HNBR4.1, P4.1
0.035 0.035 HNBR4.1Y 5.0
HNB5.0, HBP5.0N
BPS6.5, P5.0B
0.038 0.038 HNB(R)5.0Y 6.0
HBPS5.5, P5.0B
BPS6.5
0.052 0.038 HNB7.0-NT

Fuente: Cook Inc. Cardiology: Gianturco embolization coils.(6)

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
UNIDAD DE TESIS

EVOLUCION CLINICA DEL CIERRE DE DUCTUS ARTERIOSO
PERSISTENTE CON RESORTE ESPIRAL GIANTURCO

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

Responsable: Br. Juan Bernardo Navas Vasquez.

A. DATOS GENERALES:
- Nombre del paciente:

- Edad: . Sexo: M F No.Hx.CL
- Peso: . Adecuaciones: P/T: P/E T/E:
- Fecha de ingreso: . Fecha de egreso:

Lesién cardiaca asociada:

B. DATOS ECOCARDIOGRAFICOS:
- Diametro del ductus arterioso persistente:

C. DATOS DEL PROCEDIMIENTO:
- Fecha del procedimiento:

- Nuamero de resortes utilizados: - Diametro del resorte utilizado:
- Cierre Post-colocaciéon del resorte (evidencia ecocardiografica en primeras
24 horas): Si: No: Cortocircuito Residual:

- Tiempo de estadia intrahospitalaria:

D. COMPLICACIONES:
- Estenosis Arteria Pulmonar Izquierda

- Ausencia de pulsos arteria femoral - Endarteritis

- Pseudoaneurisma femoral o - Migracién del resorte
- Recanalizacion o - Muerte

- Otros:

E. SEGUIMIENTO:
- Cierre del ductus arterioso persistente (evidencia ecocardiografica en primera
cita): Si: No: Cierre Espontaneo:
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