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1. lNTRODUCCION

El ductus arterioso persistente debe ser cerrado, ya sea utilizando el
tratamiento quirúrgico, o con el uso de dispositivos por cateterismo cardíaco,
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 quirúrgico. Es importante
analizar los resultados inmediatos y a mediano plazo de la eficacia,
complicaciones y evolución clínica de los primeros pacientes llevados a cierre
por este procedimiento, con el propósito de que en nuestro medio se cuente
con esta información.

Se hizo la revisión de 54 expedientes clínicos de pacientes llevados a
cierre del ductus arterioso persistente medíante 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
más exitoso en comparación al uso de múltiples 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 migración
del resorte, los cuáles se retrajeron en su mayoria.

Se recomienda continuar realizando este procedimiento efectivo porque
reduce el número de pacientes que son llevados a quirófano para cierre
quirúrgico, y se obtiene satisfactoria evolución clínica con baja morbilidad.
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11. DEFINICION DEL PROBLEMA

El ductus arterioso es un componente esencial de la circulación 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 más allá 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, diagnosticándose en I
de cada 1,500 nacimientos.(21,27 ,33,34)

,El ductus arterioso persistente fue de las primeras enfermedades
congemtas cardIacas en ser corregidas quirÚrgicamente desde el aI10 de 1 938

Y mediante la colocación de dispositivos mediante cateterismo cardíaco d~sde
el aI10 de 1,967 (23,33,34). En Guatemala en febrero del aI10 de 1 976 cuando
se fundó la Unidad de Cirugia Cardiovascular del Hospital Roosevelt se
empezarona realizarcOITeccionesquirÚrgicaspediátricasen dicha institución
entre éllas tanto la ligadura como la división quirÚrgica del ductus arterios~
persIstentepor cirujanoscardiovascuIares,evidenciando un éxito satisfactorio
en sus resultados post-operatorios (20), dignos de comparar con cualquier
expenencIa de otro pais del orbe.

, Desde
-
el año de 1,997 se empezó a realizar cierre transcatéter a

paC.lentescon ductus arterioso persitente por medio de la colocación de uno o
vano~ resortes espirales ,Gianturco, llevados a cabo por médicos pediatras
ca~d~ol~gos"dela mstItuclOn;como lInamejor alternativaante el tratamiento
qll1rurgICo, que es de 2-10 veces más costoso, con mayor tn'orbilidad debido
tanto

~ I~ayor tIempo de estadía intrahospitalaria, como a mayor riesgo de
co~nphcaclOnes mayores";( 14,31) existiendo poca información en nuestro
pa,1Sacerca de l~s resultados de eficacia y complicaciones del procedimiento,
aSI .como tamblen del seguImIento Inmediato y a mediano plazo de dichos
paCientes.

i~ l
I
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III. JUSTIFICACION

El ductus arterioso persistente es una cardiopatia congénita acianógena
frecuente en Guatemala, con nna incidencia aproximada del 10% del total de
pacientes con cardiopatias congénitas,(7) Si el ductus arterioso se mantiene
permeable, sin importar la edad del paciente ni el diámetro que éste tenga,
complicaciones graves como la insuficiencia cardiaca, endocarditis bacteriana
e hipertensión pulmonar son fáciles de desarrollar y dificil es de tratar,
provocando el riesgo de fallecer.

Actualmente el pronóstico de los pacientes con ductus arterioso
persistente es muy bueno, gracias a su pronta detección con innovadores
métodos diagnósticos como a su cierre temprano con técnicas quirúrgicas y
por cateterismo cardíaco, disminuyendo significativamente la morbilidad y
mortalidad.

El cierre del ductus arterioso persistente por cateterismo cardiaco ha
disminuido la estadia intrahospitalaria, costos y complicaciones en
comparación al cierre quirÚrgico en varios paises, segÚn 10 indican algunos
estudios norteamericanos.(14,31)

El propósito por el cuál se realizó el presente estudio fue para conocer
los resultados inmediatos y a mediano plazo de la eficacia, complicaciones y
evolución chnica de los primeros pacientes cateterizados para cierre del ductus
arterioso persistente en la Unidad de Cirugía Cardiovascular, ya que aÚn no se
contaba con ningÚn estudio acerca de éllo en Guatemala.

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

A. GENERAL:

Analizar la evolución clínica dei cierre por medio de la colocación 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. ESPEClFICOS:

l. Establecer la edad más fTecuente en la que se realiza el cierre de ductus
arterÍoso persistente por cateterismo cardíaco.

2. Establecer el diámetro del ductus 3I1erioso persistente
frecuentemente llevado a cierre por cateterÍsmo cardíaco.

más

3. Establecer el número de resortes espirales Gianturco utilizados por
paciente durante el cierre por cateterismo cardíaco.

4. Determinar si hubo o no cieITe del ductlls arterioso persistente a través
de la técnica de cateterismo cardíaco inmediato y en su seguimiento.

5. Cuantificar el tiempo de estadia intraliospitalaria.

6. Describir el porcentaje
post-procedimiento.

de pacientes que presentó. complicaciones

~ -- -
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V. REVISION BIBLlOGRAFICA
DUCTUS ARTERIOSO PERSISTENTE

A. DEFINICION:
El ductus arterioso es un componente esencial de la circulación 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 más allá de las
primeras semanas de vida se dice que es persistente.(2l ,26,27 ,30,32,37).

B. HISTORIA:
Galeno fue el primero en describir el ductus aI1erioso persistente.

(33,34). Harvey mostró el papel que juega el ductus arterioso en la circulación
fetal. En 1900 Gibson describió el soplo caracteristico del ductus arterioso
persistente. En 1907 Munro propuso por primera vez la corrección quirúrgica
mediante la ligadura. En 1938, Gross ligó con éxito un ductus arterioso
persistente. En 1940, Touroff y Vesell dieron a conocer la exitosa sección
quirÚrgica 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
quirúrgica con catéter, mediante el uso de un tapón 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 enfennedad congénita cardiaca, y se ha diagnosticado
en l 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 proporción de 2:1 y está
asociada a otras enfermedades congénitas cardiacas rie tipo cianótico.
Aproximadamente un tercio de los niños con un ductus arterioso persistente

..
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grande muere durante los primeros meses de vida. Después de ésto, la
mortalidad disminuye a 0.5% anualmente. A la edad de 30 años, 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 embrión; la

sangre comienza a circular hacia el-final de la tercera semana. Deriva de
tejido angioblástico que proviene del mesénquima esplácnico, una agregación
de células mesenquimatosas que derivan del mesodermo
extraembrionario. (2 5).

El corazón aparece con un par de tubos endocárdicos hacia la segunda
semana de desarrollo, dando origen a las raices aórticas ventrales y dorsales,
que luego se fusionan en un tubo cardíaco endotelial Único, que rodeado por el
mesodermo esplácnico forma el miocardio primitivo que consiste en cuatro
cámaras (seno venoso, aurícula, ventrículo y bulbo arterioso). En forma
caudal, el tronco arterioso se continÚa con el bulbo arterioso y de forma
craneal crece para formar el saco aórtico, de donde surgen los arcos aórticos,
durante la cuarta y quinta semana, penetrando en los arcos branquiales y
faringeos que están a la vez desarrollándose. Se desarrollan seis pares de
arcos aórticos, que cuando termina de desarrollarse el sexto par, los dos
primeros pares ya desaparecieron. Durante la sexta a octava semana, se
transforma el patrón primitivo del cayado aórtico hacia la disposición arterial
del adulto.(25,32,33,34).

El conducto arterioso deriva del sexto par aórtico izquierdo que
evoluciona así: a) la parte proximal persiste como porción 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 aórtico derecho proximal forma la arteria
pul manar derecha.(25,32,33,34).

La base embriológica del ductus arterias o persistente es la falta de
involución del mismo y de la formación del ligamento arterias o después del
nacimiento, debido principalmente a la ausencia de contracción de la pared
muscular. (25,32,33,34).

,
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E. ANATOMIA PATOLOGICA:
El 85-90% de los ductus arteriosos persistentes se producen como

defectos aislados.(32). El resto se asocia con más frecuencia a comunicación
interventricular, coartación de la aorta o estenosis pulmonar, en donde el
ductus arterioso persistente es beneficioso.(25,32,33,34,37).

I. MACROSCOPICA: .
El ductus arterioso se extiende desde el istmo aórtico (opuesto y dlstal

al lugar donde se origina la arteria subclavia izquierda) a la arteria pulmonar
izquierda (distal a la bifurcación 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, mantemendo una
"ventana" entre la arteria pul manar y]a aorta.(21,32).

2. MICROSCOPICA:
El ductus está compuesto de una pared delgada y cilíndrica o en forma

de cono con el extremo ancho adherido a la aorta y el estrecho a la artena
pulmon~r. (21,32). El ductus arterioso fetal se aproxima al calibre de la aorta
descendente y está compuesta por tres diferentes capas: la medIa conl1ene
mÚsculo 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 hgamento
arterioso es el remanente del ductus anatómicamente obhterado que es un
cordón de tejido fibroso que contiene ocasionalmente remanentes histológicos
dellumen previo. (32). En el adulto, ellígamento arterioso es nonllalmente de
4-5 mm. de longitud, y la herniación de la íntima fibrosada marca el SitIO de
inserción en la arteria pul manar. (21).

F. ETlOLOGIA:
No se conocen las causas exactas por las que el ductus 3I1erioso es

perslstente, pero se cree que son secundarias a dos factores:
1) Factor genético, dado por la transmisión gen ética dominante; más 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).(2 1)
Influenza
Sifilis
Tuberculosis
Toxoplasmosis (27,32)

b) Infección directa:
Infección intrauterinapor intento de aborto.
Drogas: talidomina, cortisona, busulfán.(32).
Otros factores: prematurez, uso de atropina, uso de Prostaglandinas E 1-
E2-lnterleucinas, hipoxia o lugares de altitud.(8,27,34).

G. FISIOPATOLOGIA:
El ductus arterioso fetal se piensa que se mantiene abierto mediante la

producción endógena de Prostaglandina E, que relaja el mÚsculo liso ductal en
un ambiente intrauterino bajo en oxigeno. Inmediatamente después del
nacimiento, el aumento de la presión parcial de oxigeno (PO,) de 25 mmHg a
90 mmHg al momentode iniciada la respiración,ocurrencontraccionescortas
del mÚsculo liso de la media del ductus y se empieza a realizar el cierre,
liberando acetilcolina, catecolaminas y bradiquininas, completándose durante
el primer día. El lumen colapsado del ductus es después obliterado por una
proliferación de la íntima y la media, formando montículos, con espacíos
llenos de material mucoide y rotura de la membrana elástica interna durante
las siguientes semanas; disminuyendo la sensibilidad de la muscul~tura del
ductus a prostaglandina EI YE2 Yprostaciclina. El cierre anatómico normal se
completa durante el primer mes y usualmente inicia en el extremo pulmonar.
(7,21,27,30,33,37). La hipoxemia retarda este proceso debido a la alta
incidencia de ductus arteriosopersistenteen ciudades de los Andes así corno
también en el altiplano guatemalteco. (8,21,37). Una alta ~esístencia
vascular pulmonar perinatal produce elevados volÚmenes del flujo del
cortocIrcUIto IzqUIerda-derecha. AÚn con un ductus arterioso persistente
grande, la expresión hemodinámica es minima durante la disminución de la
resistencia pulmonar. Un flujo pequeño holosistólico de derecha a ízquierda

e~ ~omÚ~. por varios días después del nacimiento, pero es raramente
slgmficatIvo. Como la resistencia pulmonar disminuye debajo del nivel de la
resistencia sistémica, la magnitud del cortocircuitoizquierda-derechaaumenta
y varia directamente con la resistencia a través del mismo ductus el cuál esta

determinado por el largo del ductus y su calibre.(21,27). '

9

Un pequeño ductus arterioso persistente,. particularme.nte cu~ndo es
largo y tortuoso, tiene una alta resistencia y pen~lt~ u~ fluJo mmllno, este a la

vez no causa importantes alteraciones hemodmmmcas. En cont.rast~,. un
ductus arterioso persistente grande permite una presión libre y un fluJo sllIlllar
entre las circulaciones sistémicas y pulmonar; el flujo es después detenn~nado
por la razón de la resistencia pulmonar-sistémica. La expresión hemodmamlca
es mínima durante la disminución de la resistencia pulmonar, causando tres
problemas: 1) El corazón trabaja fuertemente debido a que bOl2'bea sangre

extra hacia los pulmones; 2) la ¡''Tancantidad de fluJo extra dana los vasos
sanguíneos pulmonares; 3) puede existir riesgo de desarrolla~ un ra~a pe~o
seria infección en el ductus arterioso persistente. Una relatIva resistenCIa
pulmonar baja permite un masivo cortocircuito izquierda-derecha Y causa
dilatación de la arteria pulmonar y plétora pulmonar. Un aumento en el
retorno venoso pulmonar, dilatación de aurícula y ventriculo izquier~~,
dilatación de la aorta proximal, y si el fllljo es bastante alto, se eleva la preslOn
de llenado izquierdo; en estos pacientes, la presión aórtica es libremente
transmitida a la arteria pulmonar. (21,26).

El gasto pulmonar se halla aumentado. La presión de la arteria
pulmonar, se puede aumentar por dos mecanismos: a) por incremento del fluJo
pulmonar, y b) el aumento de las resistencias vasculares pulmonares las cuales
se pueden incrementar o por persistencia del patrón fetal o por estrechatmento
de la luz de las arteriolas pulmonares causado por el fluJo pulmonar
aumentado. Aparece una sobrecarga ventricular derecha de tipo sístólico con
crecimiento de esta cámara y posteriormente de la auricula derecha. El
cortocircuito puede constituir el 50-70% del gasto del ventriculo izquierdo con
disminución consecuente del riego a otros tejidos y retardo del desarrollo
fisico. El flujo sanguíneo pulmonar puede llegar a ser de 10-15 litros por
minuto.(34,37).

Hipertensión pulmonar, aumento en el flujo sanguíneo pulmonar y
presión pulmonar venosa elevada predisponen al desarrollo de enfe:medad
arteriolar pulmonar. Si la resistencia pulmonar se acerca a tlIveles slstellllCOS,
el cortocircuito izquierda-derecha disminuye, y a medida que va aumentando
la presión pulmonar y ésta va igualando o aÚn sobrepasando la presión
diastólica de la aorta, el cortocircuito izquierda-derecha durante la fase
diastólica desaparece y también el soplo diastólico, persistiendo solamente el
sistólico. desarrollándose el cortocircuito derecha-izquierda con desaturacIón
arteríal ~istémica. Cuando esto ocurre, sangre desaturada desde la arteria
pulmonar es dirigida a través del ductus arterioso persistente a la aorta

~



lO

descendente, preferentemente a las extremidades inferiores las cuales Son
cianóticas en contraste a las extremidades superiores quienes se mantienen
acianóticas (Cianosis Diferencial); de esta manera se produce un conducto
"invertido" (Sindrome de Eisenmenger). (16,34). La arteria subclavia
izquierda puede mostrar desaturación intennedia entre las extremidades
inferiores y el brazo derecho debido a su localización con respecto al ductus
arterioso persistente; quedando solamente un segundo ruido pulmonar intenso
como manifestación de una hipertensión pulmonar.(21,34,37).

Cambios secundarios que resultan de un ductus arterioso persistente
largo incluyen dilatación de la aorta y la arteria pulmonar y dilatación de la
aurícula izquierda y ventriculo izquierdo. Pacientes ancianos pueden tener
engrosamiento endocárdico moderado de la válvula mitra!. El tamaño de la
auricula derecha y el ventrículo es aparentemente normal en pacientes con
ductus arterioso no complicado.(21 ,27)

H. CUADRO CLlNICO:
Los signos y sintomas dependen del tamaño del ductus, la resistencia

vascular pulmonar, la edad del paciente y anomalias concomitantes. Pacientes
con un pequeño ductus arterioso persistente son asintomáticos y son
usualmente diagnosticados por la presencia de un soplo prominente, áspero,
descrito como de "locomotora", acompañado a veces de frémito sistólico
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 está característicamente ausente durante el nacimiento pero se
manifiesta- durante las primeras semanas de vida, cuando disminuye la
resistencia pulmonar. Un ductus arterioso persistente hemodinámicamente
importante esta presente en el 40 % de bebés prematuros debajo de 1 Kg. de
peso, debido a la menor cantidad de mÚsculo liso que poseen en las arteria las
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 excepción de aquéllos que poseen
sindrome de rubeola congénita (retardo fisico y mental, sordera y cataratas).
Fatiga y disnea al esfuerzo, bronquitis ITecuentes y falta de desarrollo
pondoestatural son comunes y pueden exarcerbarse por una fibrilación
auricular debutante en pacientes adultos.(21,27,33,34,37). En niños grandes y
en adultos el volumen de llenado ventricular izquierdo produce eventualmente
enfermedad miocárdica y se refleja en una caída de la ITacción de eyección
ventricular izquierda. (7,21).

~
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El soplo del ductus arterioso persistente (Soplo de Gibson) es mej~r
l1ado a nivel del borde esternal izquierdo supenor o en la reglOnescuc ,

d l
. .dinfraclavicular. Este soplo es de alto tono, empieza despl~es e pnIne~ nIl o

cardiaco, Y hace un pico durante el segundo nndo cardIa~o, extendlendose
riablemente dentro de la diástole, y decrece antes del sIgUIente pnmer rUIdova .

d 'cardiaco (aumenta en sisto le y disminuye en diástole). La frecuenCIa car laca
es rápida y acorta el intervalo diastólico del soplo; de aqui, que niños que
poseen taquicardia a la vez tIenen un soplo SIStOlrCOpredomInante con u~a
sola caida de flujo diastólico leve. Este soplo segÚn el grado de hlpertenslon
pul manar, puede irse modificando. Una resistencia pulmonar elevada
minimiza el componente diastólico del soplo del ductus y reduce el fl¡uo
pul manar, con eso disminuye el tamaño del corazón izquierdo y la severidad
del fallo cardíaco izquierdo. Si la hipertensión se va aumentando, el soplo
sistólico llega a desaparecer quedando un segundo ruido pulmonar muy
intenso. En pacientes con resistencia pulmonar avanzada sufren una carga de
presión progresiva ventricular derecha, que produce una hipertrofia de
auricula y ventriculo izquierdo y dilatación de la artena pul manar proxl1na!.
Se puede auscultar un nuevo soplo de insuficiencia pulmonar, diastólico y de
baja tonalidad (Soplo de Graham-Steel).(21,27,33,34,37).

Hallazgos tipicos en pacientes con ductus arterioso persistente grande
son un ventrículo izquierdo brrande hiperdinámico, la presión arterial
diferencial alta y pulsos periféricos saltones (en martillo de agua), el cual se
debe a la corriente rápida a través de la aorta. Un primer ruido fuerte y cierre
paradójico en el segundo ruido cardiaco ocurre si el cortocircuito izquierda-
derecha es grande. (21,37).

L COMPLICACIONES:
La insuficiencia cardíaca congestiva aparece en las primeras fases de la

lactancia cuando el ductus es grande, pero también puede presentarse en
etapas más tardías, cuando la comunicación es de tamaño mediano. En la
mayoría de casos la muerte de un paciente con ductus arterioso persistente se
debe a falla cardiaca.(2l ,27).

Endocarditis infecciosa por Slreplococci viridoni se ha calculado que
OCurre en 0.5-1 % de los pacientes por año después de la primera década de
vida. Usualmente afecta en el sitio donde llega el ductus en la arteria
pul manar 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 sanguíneo en el sitio donde se expulsa con fuerza la
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San!,'Tedesde la aorta a través del conducto y llega a golpear la pared de la
arteria pulmonar. Se presentamás frecuentementeen ductns pequeí'iosque en
grandes (21,33,34).

La enfermedad pulmonar arteriolar ocurre en aproximadamente 10% de
los pacientes con ductus arterioso persistente y es una complicación
especialmente comÚn en aquellos pacientes que han tenido un gran
cortocircuito de izquierda-derecha y falla cardiaca izquierda. Obstrucción
vascular pulmonar irreversible puede existir muy bien antes de la edad de 2
años. La secuela clínica 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 dilatación de la arteria pulmonar
pro ximal, hipertrofia de ventrículo derecho e insuficiencia cardíaca derecha
con cambios en arterias pulmonares periféricas. (21,33)

La dilatación de un aneurisma en un ductus arterioso persistente con
disección o ruptura es raro, pero puede ocurrir tanto en niños como en
adultos.(2l,33). Un aneurisma grande puede causar ronquera secundaria a la
parálisis de la cuerda vocal izquierda, debido a una compresión del nervio
recurrente laringeo izquierdo contra la aorta. Raramente, hemoptisis puede
ocuITir secundario a una erosión del aneurisma dentro de la vascuIatura
pulmonar adyacente. La mayoria presentan un ductus no permeable (non
patent ducti) en el cuál el extremo del lado pulmonar está cerrado pero deja un
saco pequeño o diverticulo en el extremo aórtico del ductus. (21).

La arteria pulmonar izquierda puede comprimir el nervio reCUITente
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 hipotensión e insuficiencia del
ventriculo izquierdo. Se manifiesta por distensión abdominal, disminución del
peristaltismo, sangre en heces, aspirado gástrico y aire intramural. (37).

,
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.J. METODOS DIAGNOSTICOS:
La radiografia de tórax es normal con un ductus pequeño. Hallazgos del

ductus grande incluyen plétora pulmonar, dilatación de auricula y ventriculo
izquierdo, una aorta descendente prominente (botón aórtico) así como del
botón pulmonar con flujo pulmonar aumentado. La sombra del botón aórtico
distingue un ductusarteriosopersistentede una comunicacióninterventricular
y de una comunicación interauricularen las que el botón aórticoes pequeño.
El ductus arterioso persistente puede ser visible entre la aorta y el segmento de
la arteria pulmonar. La calcificación del ductus arterioso persistente puede ser
visible en pacientes ancianos, particularmente en aquellos que poseen
hipertensión pulmonar, en donde se observa a la vez crecimiento de cavidades
derechas. (21,33,34,37).

Los hallazgos electrocardiográficos se correlacionan con el tamaño del
ductus. Con un ductus pequeño, el electrocardiograma es normal, ya que el
gasto no es significativo. Un ductus grande produce sobrecarga diastólica del
ventriculo izquierdo biventricular. Con hipertensión pulmonar aparece
hipertrofia de ventriculo derecho con sobrecarga sistólica y posterior
crecimiento de auricula derecha. (21,27,33,34,37).

Estudios hemodinámicos, como las oximetrías mostrarán un aumento de
saturación de la sangre a nivel pulmonar en comparación con la existente en el
ventrícuIo derecho. La infusión de isoproterenol o el ejercicio, con pruebas de
saturación de oxígeno en aorta descendente, puede identificar a aquéllos con
enfermedad pulmonar arteriolar irreversible. En estos pacientes, la saturación
disminuye como también dilatación arteriolar sistémica periférica que permite
el flujo a través del ductus de la arteria puhnonar a la aorta descendente.
Simultáneamentela saturaciónde oxígeno en las extremidadessuperiorese
inferiores (o un estudiode dilución-tinción venoarterialcon inyección en la
arteria pulmonar y pruebas en aorta descendente) detecta el cOItocircuito
derecha- izquierda.(21 ,37).

La ecocardiografia de modo M permite la identificación de auricula
izquierda, ventriculo izquierdo y raíz aórtica dilatada causada por el ductus
arterioso persistente. La razón del diámetro de auricula izquierda y diámetro
de raiz aórtica (LA! AO) refleja el tamaño de un gran cortocircuito arterial en
los pacientes. Una razón que equivale a o mayor que 1.4-1.5 indica un tamaño
significativo del ductus. (2,21,33,34).

-.1
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Ecocardiografía bidimensional de pacientes con cortocircuito s
importantes permite visualización directa y detecta lesiones asociadas o bien
complicaciones adquiridas. Su visualización óptima 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 diámetro de acuerdo a los ciclos cardiacos. En
raras situaciones puede revelar una' masa endocardítica o un aneurisma.
(2,21,33,34).

Estudios con doppler permiten ver la magnitud del cortocircuito y
provee una medida estimada del tamaño de la misma que por oximetria. Nos
señala la presencia de una turbulencia importante en la bifurcación de ambas
arterias pulmonares, dirigiéndose preferentemente hacia la arteria pulmonar
derecha. El h'fadiente de presión 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 pequeño y tortuoso. (2,21,33).

La cateterización cardíaca confirma la presencia de un ductus arterioso
persistente, delimita la magnitud y dirección del flujo en el cortocircuito,
diferencia un ductus arterioso persistente de otras entidades (particularmente
de comunicación interventricular, tronco arierioso comÚn, fístula
arteria ven osa coronaria y ventana aórticopulmonar), y describe lesiones
asociadas o complicaciones adquiridas. En pacientes jóvenes con hallazgos
clínicos y no invasivos este procedimiento no es necesario. La introducción de
un cateter que cruza desde la arteria pulmonar a través del ductus a la aorta
descendente hace el diagnóstico de ductus arterioso persistente. En el bebé
prematuro enfermo con hallazgos clínicos y no invasivos de ductus mierioso
persistente significativo, la cateterización preoperativa es necesaria
Únicamente si existe duda diagnóstica. El contacto del catéter con el ductus
mierioso persistente puede estimular el ciene del mismo en algunos
neonatos.(21,27).

La aortografía ascendente es selectiva en pacientes de avanzada edad y
en pacIentes con anormalidades en el arco aórtico, preferentemente cercana al
ductus en el arco transverso. La inyección de medio de contraste
indirectamente en la arteria pulmonar, refleja una opacidad pequeña y redonda
en la región de la arteria pulmonar principal; mientras que la inyección directa
del medio de contraste en la aorta en la proyección 30 grados oblicuo anterior

.J
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izquierdo delimita la anatomia del ductus y las ramas de la arteria pulmonar
opacifícándose posteriormente.(20,21 ,27,37)

K. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:
l. Fistula arteriovenosa puhnonar
2. Chasquido venoso
3. Ventana aórtico-pulmonar
4. Fistula del seno de valsalva
5. Vasculatura colateral (sistémica a sistémica o sistémica a pulmonar)
6. Comunicación interventricular con insuficiencia aórtica
7. Fístula arteriovenosa coronaria (21,27)

L. TRA T AIVIIENTO MEDlCO:
Varios bebés son asintomáticos y no requieren intervención temprana.

El tratamiento en bebés prematuros quienes poseen varios problemas
específicos, como inmadurez pulmanar y membrana hialina, es controvertido;
donde es necesario ventilación mecánica y oxigenoterapia. Algunos lactantes
se tratan mediante restricción de liquidos y uso de diuréticos a 80-100
ml.fKg./dia (+20 ml.lKg./dia si está en cuna térmica) y furosemida 1-2
mg./Kg./dosis, transfusiones para mantener el hematocrito en 45% ya que la
anemia empeoraría la insuficiencia cardíaca, y no hacer uso de
digitálicos.(7, 12,21 ,27,30,33). Si el tratamiento conservador falla, puede
intentarse el cierre fannacológico con un medicamento inhibidor de la
prostaglandin sintetasa (indometacina preferentemente) en dosis:
0-48 hrs. Ira. dosis: 0.2 mg./Kg. y 2da. y 3ra. dosis: O.lmg.fKg.
2-7 dias 1ra. dosis: 0.2 mg./Kg. y 2da. y 3ra. dosis: 0.2 mg./Kg.
>8 dias Ira. dosis: 0.2 mg./Kg. y 2da. y 3ra. dosis: 0.25 mg.lKg. 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) Daño renal (BUN> 30 mg.ldl., creatinina > 1.8 mg./dl. y
oliguria < 0.6 mI.lKg./hora); 2) Trombocitopenia « 80,000 x mm3); 3)

Diátesis hemorrágica; 4) Enterocolitis necrotizante; 5) Daño hepático por
desplazamiento de los sitios de unión de las bililTtlbinas con las proteínas
correspondientes.(7,12,27)

"Gersony, et al. Demostraron que el 70% tendrá un cierre con dicho
esquema de tratamiento, aunqne en ciertos casos el ductus puede abrirse" (12)
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Ante el tracaso farmacológico o contraindicación en su uso,
quirÚrgico está indicado.(7,12,21,27,30,33)

el cieITe

M. TRATAMIENTO QUlRURGICO:
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 se hace el diagnóstico.(13,33)

/ En el paciente asintomático jóven con un pequeño ductus arterioso
persistente, la cirugia es un procedimiento profiláctico. La presencia de un
cortocircuito de pequeño a moderado en el cuál los sintomas de falla
congestiva no son un problema, se puede operar de forma electiva, aunque
existe el pequeño riesgo de endocarditis infecciosa o aneurisma duetal, que es
probablemente más significativo que el riesgo de realizar ligadura quirÚrgica
y/o división. En caso de hipertensiól1 pul manar elevada con síndrome de
Eisenmenger, el cierre no mejora los sintomas y tiene una mortalidad
elevada.(13,21,30). En los niños, tanto la sección como la ligadura mÚltiple es
adecuada.( 4,13,33,34).

El corto y ancho ductus arterioso persistente presenta un riesgo
transoperatorio mayor, como también 10 es su dilatación, presencia de un
aneurisma o calcificación. Constituyendo un problema técnico difícil y
peligroso, debido a lo friable del ductus, sobre todo en su unión con la arteria
pulmonar; ya que una laceración puede causar una hemorragia mortal. Se han
descrito varias técnicas en las que se utiliza el aparato de circulación
extracorpórea y cierre desde el interior de la aorta o la arteria pulmonar o se
puede emplear una desviación aórtica, ya sea entre aurícula izquierda y arteria
femoral o femorofemoral para ocluir la aorta por encima y por debajo del
conducto arterioso de forma transitoria. Solo ligación tiene una alta incidencia
de cortocircuito residual en el ductlls arterioso persistente que es corto y
ancho, por lo que se prefiere la ligación y también división.(4,2l,33,34)

El riesgo de la ligación 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 cien.e farmacológico ha
fracasado, el cierre quirÚrgico lo más pronto posible esta indicado, para
prevenir complicaciones subsecuentes.(7,29)
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2. TECNICA QUlRURGICA:
Se lleva a cabo por una toracotomia posterolateral izquierda en el cuarto

espacio intercosta!. A partir de aquí se pueden realizar dos tipos de cirugia
cOITectiva:

a) Ligadura quirÚrgica: . .
1) El pulmón se retrae, la pleura mediastinal se diseca longltudmalmente y

paralela al nervio vago por detrás del triángulo de Gross, que. cubre la
aorta y la arteria pulmonar y el nervio laríngeo recurrente se Identifica
como la principal marca de ubicación de la curvatura del ductus. Se
diseca el pericardio del ductus hacia afuera.

2) Se pinza gentil mente, 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, pasándolo
alrededor de él y anudándolo de nuevo lo más 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 área de disección. (4,33,34)

b) División quirÚrgica:
1) El nervío vago es retraído medíalmente y la rama del nervio laringeo

recurrente es identificado. Se realiza un pinzaje sobre el ductus,
proxímal 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 bisturí Y 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 aórtico se ClelTa
y se retiran las pinzas y a continuación se cierra el ex~remo Plllmonar
del ductus y se retiran las pinzas.

J
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4) Se cierra la p1eura.(4,33,34)

3. COMPLICACIONES POSTOPERA TORIAS:
Complicaciones en el sitio de la ligación son poco comÚnes, pero

incluyen dehiscencia o ruptura, particularmente en pacientes ancianos Con
calcificación o enfennedad vascular aterosclerótica. Dilatación mediastinal
superior de forma rápida en la región nel hilio izquierdo precede a la ruptura y
pennite una evaluación inmediata. Quilotórax o parálisis del nervio laríngeo
reCt~rrente es el resultado de un daño transoperatorio, y raramente un daño
hacia el nervio frénico. Endocarditis infecciosa puede ocurrir durante la
corrección. Falla cardiaca residual esta limitada a pacientes ancianos con
dilatación ventricular izquierda severa y en niños con lesiones intracardíacas
asociadas o enfermedad puhnonar. La recanalización de un ductus arterioso
persistente previamente ligado es raro con la presencia de las técnicas
quirÚrgicas apropiadas; reconocido por la recurrencia del soplo
continuo.(21 ,33,34)

4. PRONOSTICO:
Resultados tempranos y tardios seguidos después de la ligación 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 duración de recuperación, enfermedad
arteria lar pulmonar severa, lesiones asociadas significativas, falla cardíaca de
larga duración y dilatación ventricular izquierda bien marcada, hipertensión
pulmonar elevada y desviación 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 disfunción ventricular residual, puede persistir. El
electrocardiograma se vuelve normal excepto en aquéllos con enfermedad
residual, asi como también ocurre con la radiob'fafia de tórax. (21,27,33,34,3 7)

N. TRATAMIENTO POR CATERISMO CARDlACO:
1. GENERALIDADES:

Como la primera enfermedad cardiaca congénita en ser corregida fue el
ductus arte.rioso persistente, es a la vez el primero en ser corregido mediante
cateterismo cardiaco.(23)
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2. PRECATETERIZACION: .

a) ENSEÑANZA FAMILIAR: la enseñanza hacIa los padres de los
pacientes que se:án lI~vados, a catetenzaclOn, es Ilnport~nte, para
disminuirles la ansiedad, mformandoles acerca de 10 que se realizara e~ el

procedimiento, la sedación y el tiempo que se utilizará para la misma; SI el
paciente tiene ya conocimiento debido a su edad, es IInportante expllcarle
a él también.(22,23,26)

b) PREMEDICACION (SEDACION): el paciente debe ser dejado s~n
alimentación desde medianoche, aunque se puede dar una pequena
cantidad de liquido s claros durante el desayuno. teniendo especial cuidado
en aquéllos que puedan padecer de deshidratación y/o hipoglicemia. Todo
paciente debe llevar una via permeable. La sedación ocurrirá en los 20-30
minutos antes del procedimiento, no se requerirá de anestesia general pero
si se tendrá a un anestesiólogo quien estará monitorizando al paciente y
realizará una preevaluación.(23,26). Los sedantes más comÚnmente
usados son:

Una inyección intramuscular conjunta (DPT Cocktail): cada m~. del
mismo contiene 25 mg. de Demerol, 12.5 mg. de Phenergan y 12.) 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 proyección lateral y frontal para
visual izar cámaras derecha e izquierda que permite una estimación precisa del
tamaño, forma y posición del mismo. La parte más angosta estará entre los
bordes traqueales anterior y posterior en la proyección lateral.(22,23,26)

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

retrógrada, desde la arteria femoral, se acuñaban dentro del ductus
arterioso.(21) En la actualidad se usan los siguientes dispositivos:

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

Existen dos tamaños del dispositivo oclusor, de 12 min. y de 17 mm.
para ductus de medición estimada de < 4 mIn. y de < 8 mll1. respectivamente.
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La prótesis es pequeña, con dos sombrillas a las cuales está adherida dos ca
d

.
d

. ~
e esponja e espuma de pollUretano sobre acero inoxidable que tie ne.

11 '
.

, un
am o prostetIco ~ara ensambla~. con resortes en especie de brazos. Los discos
de las dos sombnllas de cada dIspositivo oclusor están ensamblados al centro
opuesto uno del otro cuando se abre y doblados uno del otro cuand '
.

d 1
, . o semtro uce en e cateter de envIO. Incluidos en éste está un Pin central

I . . . paraasegurar a proteslS; eXIsteun puerto alIado que sirve para lavar el catéter
II d 1,',

, un
co ar asegura or p astICo y otro pm'para el control del pinza J'e en el extr e,

I d I ' d '

mo
proxnna e cateter e envlO.(22)

a,2) TECNICA DE USO:
Un catéter 7 Fr. es colocado percutáneamente dentro de la vena femoral

derecha, se mtroduce un balón 7 Fr. con 0.039" de lumen que se avanza a la
artena pulmonar prmClpal y con una guía de alambre rígida de 0,038"
mtercambIable se entra al extremo pulmonar del ductus y se baja por la aorta
descendente, S~se treneque u(¡hzar el dispositivo de 17 mm. por ser un ductus
ancho se tendra que utlhz~r el set de Mullins (catéter con una vaina dilatadora)
que es pasado sobre la gur~ hasta que la punta de la vaina esté adyacente a él,
o casI pasado el extremo aor(¡co 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
vainase al:~re de 180 a 90 brrados,volviéndosea su posición normal mediante
la colocaclOn de la vaina en solución sahna fria. La vaina y el dilatador son
avanzados al mismo tiempo dentro de la aorta descendente, teniendo cuidado
de no enrollarse~uando se atravIeseel ductuso bien pueda torserse. La guía
puede, ser removIda y la vaina/dilatador se lava, La sombrilla oclusora es
d~spues ensamblada y asegurada dentro de la guía y cargada dentro de la
capsula del catet,er que la envIará. El dispositivo debe ir con los brazos
abiertos, con la esponja intacta y asegurada a cada uno de los brazos; el pÍn de
envIO debe sel hso por todos lados sm que tenga éste restos metálicos (se pasa
el pm sobre una gasa, esperando que no se adhiera a la misma) que se adhiera
a la esponjaal ITI?l11entode la retracción.Se pruebantodos los mecanismos a
manera, que funcIOnen antes de que sea introducido el catéter de envio, La
dlrecclOn de l~ parte ancha del pin está orientada a manera de ejercer control
sobre la rotaclOn del mIsmo. La punta de dicha cápsula del catéter de envio es
cllldadosamente mtroduclda a través del dispositivo que evita que regrese la
sangre en la vama, dentro del extremo proximal de la vaina y avanzándola

~~ntro de la, vama al punto dentro de la silueta cardíaca en la localización de la
alvlila tncusplde, El catéter es después arreglado en esta posición en la cuál

la gUIa es avanzada despacio (se envia la sombrilla doblada fuera de la cápsula
dentro de la vama), moviendo la sombrilla adelante a través de la vaina hasta
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e los resortes distales del los brazos se abren en la punta de la vaina en la
q~rta dorsal. El sistema completo incluye la guia, el dispositivo ensamblador

~on Únicamente los brazos distales abiertos, y la vaina es después removida
despacio como una unidad hasta que los brazos ~?lertos el~plecen a
flexionarse en el extremo aórtico del ductus y la porclOn de la bIsagra del
dispositivo esté en la porción estrecha del ductus, marcada previamente
mediante angiografia.(22)

En esta posición exacta, la guia se arregla pasando solamente la vaina,
quitándola 2 cms, fuera del conjunto de laguia, el mecanismo ensamblador y
el dispositivo oclusor. Con esta mamobra, los brazos proxlmales del
dispositivo debe dejarse desde dentro de la vaina y abnrlo perpendIcularmente
a la vaina del catéter en el extremo pulmonardel ductus. La vaina es
inmediatamenteregresada en contra de los brazos proximales para forzar
abrirlas en contra del extremo pulmonar del ductus y ayuda a arreglar el
dispositivo dentro del ductus. Una vez que el dispositivo esté asegurado en
una posición adecuada, la vaina es sostenida firmemente en contra, del
dispositivo, pasado bajo una ligera tensión aplicada a la guía y el me,camsmo
de liberación en el extremo proximal del catéter es actIvado, dejando el
dispositivo oclusor en el ductus,(22)

a3) COMPLICACIONES: , ,,'

En ocasiones el dispositivo se enreda en la valvula tncnsplde,
necesitando que sea removido mediante intervención quirÚrgica de
emergencia.(22)

Por medio de cateterismo el dispositivo de Rashkind es técnicamente
dificil de introducir, ya que la vaina del catéter que lo envia es más ancho (8
Fr. como minimo), principalmente en el extremo puhnonar que es la parte mas
angosta del ductus, por lo que se necesita un dilatador para acomodar el
dispositivo de Rashkind, Los brazos del dispositivo en el extremo pulmonar
puede obstruir el flujo arterial de la arteria pulmonar izquierda y en el extremo
aórtico puede protruir hacia la aorta descendente,(39).

b) RESORTE ESPIRAL EMBOLlZANTE GIANTURCO:
b,l) GENERALIDADES: ,

Los resortes de embolización están hechos de espIral de acero
inoxidable al que están adheridas fibras sintéticas de dacrón que promueven
una máxima trombogenicidad, llenos de cilíndros de 0,038" o 0,025" en su
diámetro interno, El rango del diámetro de estos resortes van desde 0.25

.l
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pulgadas a 0.52 pulgadas y de diferente longitud (ver Tabla No.l, Anexo
No.I). Los cilindros tienen un extremo de plástico y otro metálico. El resorte
de embolización está suplementado con un cartucho el cual debe cargarse
antes de suuso.(6,22,26)

b.2) CONTRAINDICACIONES DE USO:
~icho dispositivo, no está recomendado usarlo con catéteres de

poliuretano o con puertos laterales, ya que un émbolo puede acuñarse en el
puerto lateral o pasar inadvertido a través de él. El catéter de poliuretano a la
vez puede acuñar un émbolo entre el catéter. A la vez no debe utilizarse en
paéientes bacterémicos o que estén propensos a desarrollar una infección o
con coagulopatia intravascular diseminada activa.(6,22)

b.3) TECNICA DE USO:
Después de identificar la anatomía mediante angiografia y medido el

efecto hemodinámico cuando el ductus se cierre, se debe escoger tanto el
resorte como el catéter a utilizar.EI diámetro (O) del resorte espiral Gianturco,
debe ser dos veces el diámetro más angosto del ductus arterioso persistente.
El largo (L) del resorte que posee 4 anillos, debe ser escogido utilizando la
siguiente fórmula: L~4(pi)0.(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 cuáles son recomendadas para el despliegue del
resorte (ver Tabla No.2, Anexo No.l). El resorte espiral se puede cubrir con
trombina antes de ser colocado en el catéter, protegiéndolo de las células
sanguineas, evitapdo se adhieran alrededor de él mismo.(22,28)

Se debe asegurar que la guia de alambre pase fácilmente sobre el catéter
de envio antes de que se inserte el resorte espiral segÚn tamafto recomendado
(ver Tabla No.3, Anexo No.I). Se debe componer idealmente la punta del
catéter en el punto de inserción del resorte para proporcionar un mejor control
e incrementar la oportunidad de que el resorte forme una masa compacta al
momento de la expulsión.(22) .

Se lava el catéter rigurosamente a manera de remover cualquier tromba
que impida la introducción 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 posición del cartucho, se avanza
la porción rigida del alambre guia dentro de la cánula de carga, utilizado para

~

~
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avanzar el resorte. Se empuja el resorte dentro de los primeros. 20 a
30 centimetros del catéter angiográfico. Con el resorte dentro del cateter, es

movido el alambre guia y el cartucho de carga es InclInado y descartado.
~on la punta flexible del alambre guia, se avanza el resorte de embolización a
la punta del catéter. El catéter es enderezado lo más que se pueda (SIn mover
la punta) reduciendo la fTicción 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 posición con la que el resorte se expulsó 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 encuñarse una
parte del resorte sin que éste haya sido expulsado, debido a un curso tortuoso
del catéter, un incremento en la resistencia de expulsión en la punta o bien
cuando la guia de alambre se adhiere dentro dellumen del resorte.(22)

Se verifica que la posición del catéter sea adecuada por angio¡''Yafia,
antes que se despliegue el resorte. Se despliega el resorte avanzando el
alambre guia, pasando la punta del catéter, enviando de 1-1.5 amllos en el
extremo de la arteria pul manar y el resto de aniIlos en el extremo aórtico. Se
realiza una angiografia final para confirmar la posición del resorte en el
ductus. La trombosis completa puede tomar de 3-10 minutos.(6,22)

Se han utilizado para el cierre mÚltiples resortes espirales de
embolización Gianturco, dependiendo del tamaño del ductus, la forma del
resorte y la cantidad de flujo. "Hijazi et al. evaluaron a 24 niños pequeños en
base a su peso con mediana de 6.5kg. (2.3-8kg.) en los que se utilizaron un
resorte (13 pacientes) o mÚltiples resortes (11 pacientes), tanlO por via
anterógrada, via vena femoral (10 pacientes) como via retrógrada, via arteria
femoral (14 pacientes), para cerrar ductus con una mediana de 2.7mm.(OA-
5.2mm.), evidenciando un cierre en el 83% de los casos"(17). En otro estudIO
"Hijazi et al. evaluaron el uso de mÚltiples resortes espirales Gianturco pero
en base al diámetro del ductus, utilizando a 19 pacientes> o = 4 mm. de
diámetro a los que se realizó cierre transcatéter por via anterógrada; cuyos
resultad;s mostraron un cielTe completo de 89% (16 pacientes), l presentó
cortocircuito residual con desaparición del mismo a las 6 semanas y otro cuya
estnlctura no permitió ser colocado el resorte. Se presentó una mediana de
resortes de 4 (2-6 resortes); con un seguimiento de media de 1.6 años, se
presentó cierre completo en todos los casos".(l8) Cuando se celocan mÚltiples
resortes de emholización Gianturco, el Último resorte debe posicionarse con
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mucho cuidado, ya que debe dejarse bastante cerca de la entrada de la arteria
debe ser mtercalado con el resorte previamente instalado si es

pos
.
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y

d d d - - I e, paraql~e
.
sea e a ecua o tamano para acunarse a las paredes arteriales.

Unmmllno pero suficiente fluJo arterial sanguíneo debe quedar Para In td b l
.

"

an ener elresorte e em o IzaclOn en contra del otro resorte hasta
que '1 fi ' "

, un Coaguloasegure a ljaclOn pennanente.(5,6,22)

Si ocurren dificultades cuando se desplie ga el resorte de emb 1
,

"d b ' 1 "

o IzaClOnse e e repetir e procedllTIlento de liberación del resorte Si
contl ' n '

,
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.
fí

.
1 l " 'ua sien oI ICI e procedimiento, se remueve.el alambre guia el reso rte Y 1 t '

,

' fi '

, , e ca eteranglOgra ICO sllnultaneamente como una unidad.(5,6)

Para evitar dichos problemas en la mani p ulación se han Iltl ' ll' zad 't' "11 1 '
, . o vanas~cmcas. ?afa e o; a mas utilIzada es la red de nitinol, que se envia por la

clrculaclOn venosa para agarrar y manipular el resorte es piral G' tY d d d ' fi
. . ¡an urcaa u an o ~mo 1 lcar su pOSICIónde la manera más precisa y adecuada:

como tambIén favorece la retracción del resorte en el caso de
que s .' .~s¡

sea in de d l
.

I u pOSIClon
. a cua a y se pe Igre a pérdida del resorte y el riesgo de embolizar la

artena pulmonar IzqUierda.(2836) El cierre mediante la a
yudD'

,
'

. a Con unorceps en un cateter, tanto
el? ductlls arteriosos persistentes pequeños como

en moderados y grandes, ha sido Útil al igual que la red de nitinol para' asistir
el en.~lO de los res.~rtes ~clu~ores, proveer control en el envio y facilitar
tambl~n la retracclOn, d¡sInlIlllyendo

significativamente el potencial de
desaloJ? del resorte y daño valvular o vascular durante el intento de retracción
a

,
traves ,~el sistema cardiovascular.(15) Ambos poseen las ventajasSIgUientes. a) con~rol, b) exactitud y c) estabilidad.(15,28,36)

. , Los pequeños ductus arteriasos persistentes
« o = 2mm.) ante el alton~sgo de er,~docardlt's mfecclOsa es preciso cerrarIos lo más pronto

p slble.(22) Moare et al. realizaron un estudio con 30 pacientes con

ductus < o .= 3mm. a 1.0sque se les realizó cierre transcatéter con lino o dos
resortes, dejando un amllo en la arteria pulinonar principal y el resto de anillos
en la aorta. Los resultados fueron que 29 tuvieron éxito, con un resorte (27
¡aclentes) y con dos resortes (2 pacientes), de los cuáles 24 lo tuvieron entre
as pn,meras 4 horas, en 2 después de 6 semanas y en uno después de 6 meses

de segulITIlento, los 2 pacientes restantes tuvieron cortocircuito residual. La
morbrlidad de un paciente fue por migración del resorte hacia la arteria
pulmanar IzqUierda, el cual fue intervenido quirÚrgicamente para su
retracclón".(24) El cierre del ductus en pacientes sintomáticos mediante

---
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resortes de embolización Gianturco es una buena alternativa de tratamiento en
niños menores de 5kg. de peso,(1 1)

"Shim et al. en un estudio de seguimiento con ecocardio!,'1'afía doppler
con 75 pacientes que tuvieron oclusión de ductus arterioso persistente
mediante colocación de resorte espiral Gianturco, para determinar su
prevalencia y fracaso con presencia de cortocircuito residual, mostró
resultados en el que un 41 % (3 I pacientes) tuvieron cortocircuito residual
después del procedimiento, con cierre espontáneo del mismo en 55% (17
pacientes) entre 2 semanas a 20 meses de seguimiento. El diámetro ductal
minimo fue asociado con oclusión ductal completa inmediata por un simple
resorte, concluyendo que dichos cortocircuitos residuales son comÚnes, pero
la mayoría cierran espontáneamente, estimando un cierre completo del 940/0 a
los 20 meses de seguimiento, siendo re intervenidos Únicamente el 7% de los
pacientes",(31)

b.4) COMPLICACIONES:
Incluyen la recanalización, endarteritis y coartación de la aorta

adquirida o estenosis de la arteria pulmonar izquierda debido a un
posicionamiento inadecuado del resorte, que produce emholización de un vaso
nonnal.(22,31) Se han encontrado además: pérdida o reducción del pulso
femoral, pseudoaneurisma femoral, tromboembolia o hemólisis y hasta
migración del resorte al pulmón derecho.(17,31) La evidencia de estenosis de
la arteria pulmonar izquierda adquirida se ha observado abrresivamente, pero
durante el estudio mencionado de Shim et al. con seguimiento de 75 pacientes
no ocurrió ningÚn cambio significativo en la velocidad del flujo de la
misma.(3])

"Galal et al. durante un estudio con pacientes a los que se les colocó
resorte Gianturco vía anterógrada (81 pacientes) y via retrógrada (12
pacientes) tuvo un éxito del 88%; de los cuáles lI presentaron persistencia.
Un 20% presentó embolización inadvertida debido a inadecuada localización,
recuperándose la mayoría. Un 11% presentó esclerosis de rama arterial
pul manar izquierda",(lO)

-.

El cierre transcatéter del ductus arterioso persistente con resortes
espirales Giantllrco puede incidir en estructuras vasculares adyacentes, El
ancho del Iumen de la arteria Pllhnonar izquierda puede disminuir
relativamente después de su cierre,(3)



ESCALA UNIDAD
NOMBRE DE LA DEFINICION DEFINICION DE DE

VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION MEDICION

EDAD Tiempo de vida Tiempo de vida Cuantitativa Años,
transcurrido desde transcurrido desde meses
la fecha de la fecha de
nacimiento. nacimiento hasta

la fecha de
realización del
procedimiento
correctivo.

DUCTUS Cardiopatía Paciente que sea Nominal Presente
ARTERIOSO congénita diagnosticado Ausente
PERSISTENTE acianógena como tal y se

caracterizada por evidencie en el
la permeabilidad expediente
anormal del clínico.
ductus arterioso
después de la vida
intrauterina.
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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 está limitado a niños
mayores de 5 kg., utilizándose por lo menos una vaina del catéter 8 Fr. "Galal
et al. determinaron un 86% de cieITe total con el uso del resorte Gianturc~
versus un 51% de eficacia del dispositivo de Rashkind, indicando que el
tratamiento de elección para el ductus arterias o pequeño y para el
cortocircuito residual después del cierre con dispositivo de Rashkind es más
eficaz al utilizar el resorte espiral Gianturco, porque se pueden manipular
mÚltiples resortes para el cierre".(9) Por lo que se recomienda el resorte
es~iral de embolización Gianturco que ha tenido mejor éxÜo, sin muestras de
fluJos anormales en las arterias comprometidas.(39)"

5. COMPARACION ENTRE EL TRATAMIENTO QUlRURGICO y
LA CATETERIZACION:

"Hawkins et al. realizaron un estudio comparando el tratamiento
quirÚrgico con la oclusión transcatéter, concluyendo que la segunda posee
ventajas con respecto a la primera en aspectos de costo, de 2 a 10 veces más
económico, así como el tiempo de hospitalización 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

Pneto et al. con paCIentes a los que se les realizo cieITe de ductllS arterioso
persistente quirúrgicamente versus cateterización y uso de dispositivos
oclusores, mostró que el primero era más costoso, tanto económicamente
como en tiempo de procedimiento, tiempo de estadia hospitalaria, uso d~
medIcamentos y eficacia en el cierre".(31)

6. PRONOSTICO:

.
El cieITe mediante el uso de dispositivos colocados por cateterismo

cardlaco se ha llevad~ a cabo con éxito en algunos centros seleccionados y
ehmllla el nesga qlllrurglco. (21,27,33,34,37). "Uzun et al. en un periodo de
seguunIento por 3 meses en 43 pacientes, el tratamiento mediante la
colocación por cateterismo cardíaco con resorte espiral Gianturco tuvo un
86% de oclusión completa".(38) A pesar de la alta incidencia de
complicaciones después del procedimiento "Galal et al. después de su
seguunIento encontró 91.4% de éxito" en el estudio antes mencionado.(IO)
En pacIentes adultos con un ductus arterioso persistente fTiable o bien ya
calclficado ha teOldo buenos resultados según un estudio por Ing et al.( 19)
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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 colocación del resorte espiral
Gianturco por cateterismo cardíaco, en la Unidad de Cirugia
Cardiovascular de Guatemala durante el periodo de Junio 1,997 a Mayo
1,999.

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

D. CRITERIOS DE EXCLUSION:
Expedientes clinicos extraviados.
Expedientes clínicos de pacientes a quienes se les llevó al laboratorio de
cateterismo cardiaco, pero debido al diámetro del ductus arterioso
persistente, se consideraron inadecuados para la colocación del resorte.

E VARIABLES A ESTUDIAR.



ESCALA UNIDAD

NOMBRE DE LA DEFINICION DEFINICION DE DE

VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDlCION MEDlCION

COMPLICACIONES Daño secundario Daños que sufre Nominal -Estenosis

provocado por la el organismo de! de arteria

colocación del paciente, pulmonar

resorte espiral presentado izquierda

Gianturco durante durante la -Ausencia
y después del verificación de la de pulsos

procedimiento. posición del arteria

resorte y en su femaral

seguimiento post- -Pseudo-
procedimiento, aneurisma

que conste en el -Recana-
expediente lización

clínico. -Endar-
teritis
-Migración
del resorte

-Muerte
-otros

SEGUIMIENTO Es una evaluación Durante su Nominal -Si

clínica y primera cita un -No

ecocardiográfica mes después del -Cierre

para ver evolución procedimiento se Espontáneo

del paciente a anota en el
mediano plazo. expediente clínico

la posición del
resorte evaluada
por medio de una
ecocardiografia.
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NOMBRE DE LA
VARIABLE

RESORTE ESPIRAL
GIANTURCO

DlAMETRO DEL
DUCTUS
ARTERIOS
PERSISTENTE

CIERRE DEL
DUCTUS
ARTERIOSO
PERSISTENTE

-

EST ADIA INTRA-
HOSPITALARIA

DEFlNICION
CONCEPTUAL

Dispositivo espiral
de acero
inoxidable al que
están adheridas
fibras sintéticas de
dacrón que
promueven
trombogenicidad.
capaces de
embolizar un vaso.

Línea recta que
une dos puntos
opuestos de la
circunferencia del
ancho del ductus
arterioso.

Es cuando el
ductus arterioso
no permite el
cortocircuito de
derecha a
izquierda, sin la
presencia de flujo
residual durante
las primeras 24
horas después de
llevado a cabo la
colocación del
resorte.

Tiempo
transCUITidodesde
que el paciente fue
ingresado para el
procedimiento
hasta que egreso
del hospital.

DEFINICION
OPERACIONAL

Cantidad de
dispositivos
utilizados para
embolizar el
ductus arterioso
persistente.

Medida de la línea
recta de dos
puntos opuestos
de la
circunferencia del
ancho del ductus
arterioso obtenido
por medio de
ecocardiografia,
La no presencia
de flujo sanguíneo
a través del ductus
arterioso visto
mediante
ecocardiografia o
angiografia
durante las
primeras 24 horas
del
procedimiento,
anotado en el
expediente
clínico.
Cantidad de
tiempo en horas o
dias que el
paciente requirió
para su
recuperación,
referido en el
expediente
clinico.

ESCALA
DE

MEDICION
Cuantitativa

~
UNIDAD

DE
MEDICION

Número de
resortes

Cuantitativa milímetros

Nominal

Cuantitativa Horas
Días

-Si
-No
-Corto-

circuito
residual

~
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F. PROCEDIMIENTO PARA RECOLECCION DE DATOS:
Se realizó la revisión del libro de control del laboratorio de cateterismo

cardíaco registrándose en la boleta de recolección de datos: nombre, número
de registro médico, sexo, edad y fecha del procedimiento de los pacientes que
se llevaron a dicho laboratorio para realizarles cierre de ductus arterioso
persistente por medio de resorte espiral Gianturco en la Unidad de Cirugía
Cardiovascular de Guatemala durante Junio 1,997 a Mayo 1,999.

I
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Con los números de registro médico se buscó 62 expedientes clínicos en
el Archivo de la Unidad de Cirugia Cardiovascular y del Hospital Rooseveit.
de los cuáles 2 expedientes clínicos pertenecientes al Hospital Roosevelt est~
extraviados y 6 expedientes clínicos más en donde no se pudo utilizar resortes,
debido a que el ductus arterioso persistente era de gran tamaño o bien de muy
pequeño tamaño, siendo inadecuados para el cierre por cateterismo. Se
registró a una población de 54 boletas de recolección de datos de las cuáles 7
no se obtuvo información del seguimiento a mediano plazo debido a:
papeleria incompleta, inasistencia a ]a consulta externa de] paciente,
seguimiento en otra institución y 3 pacientes más a quienes aún no se les había
visto su evolución, por haber sido cateterizados recientemente.

La boleta de recolección de datos incluyó: a) Datos generales, b) Datos
ecocardiográficos, c) Datos del procedimiento, d) Complicaciones y
e) Seguimiento. (ver Anexo No.2).

G. TRATAMIENTO ESTADISTICO DE LA INFORMACION:
La presentación de resultados se llevó a cabo en cuadros y se utilizó

estadística descriptiva.

H. RECURSOS:
1. FlSICOS:

Boleta de Recolección de datos
Expedientes clínicos de pacientes
Libro de control de pacientes del laboratorio de cateterismo cardiaco
Utiles de escritorio
COl1Jputadora

2. HUMANOS:
Personal de Archivo de la Unidad de Cirugía Cardiovascular de
Guatemala.
Personal de Enfermeria y Secretaria de mencionada institución.
Personal del laboratorio de cateterización de mencionada institución.

3. ECONOMICOS:
- 50 Fotocopias de boleta de recolección de datos Q.
- Utiles de escritorio
- Transporte
- Alquiler de equipo de computación
- Impresión de Tesis

TOTAL:

17.50
50.00

100.00
150.00
850.00

O. 1,167.50

--
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VII. PRESENTACION. ANALISIS
y DISCUSION DE LOS

RESULTADOS

Se presentan los resultados obtenidos del estudio de la evolución clínica
del cierre de ductus arterioso persistente con resorte espIral Glanturco

l
.

d la Vnl
.
dad de Ciru gía CardlOvascular de Guatemala durante elrea Iza o en

d 54
.

t. d d J nl
.
o de 1 997 a Mayo de I 999 con un total e paClen espeno o e 11, , ',. l'(expedientes clínicos) con las siguientes caractenstICas: 13 de sexo ~nasculllo

(24%) y 41 de sexo femenino (76%), en una edad promedio de 6.6 anos (d~sd;
7 meses a 25 años), con un peso promedIO de 19.8 kg. (desde 4.4 ~58.2 kg.),

acientes presentando desnutrición ley: y 1 paCl,ente desnutnclOn. ,severa
~urante el procedimiento de catetensmo card¡aco~. con un dIamet~o
aproximado del ductus arterioso persistente por ecocardlOgrama en pr01~edlO
de 5.3 mm. (desde 1.2mm. a 10 mm.); de los cuáles 44 eran ductus_;11enosos
persistentes puros (81%), 8 con enfermedad cardíaca as~clada (1) Yo) COIIIO.

comunicación interventricular, valvulopatías, coarctaclOll. de la o3orta y

miocardiopatia dilatada y 2 ductus arteriosos persistentes reslduales (4 Yo).

I

I



GRUPO MASCULINO FEMENINO TOTAL
ETAREO No. % No. % No. %

< 1 año O 0% 4 7.5% 4 7.5%
1- 4 años 6 11% 17 31.5% 23 42.5%
5- 8 años 3 6% 8 15% 11 21%
9-12 años 4 7% 6 11% 10 18%

13-16 años O 0% 1 2% 1 2%
> 16 años O 0% 5 9% 5 9%

TOTAL 13 24% 41 76% 54 100%

DIAMETRO No. PORCENTAJE PORCENTAJE
ACUMULADO

< 1 mm. O 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%

> o -6 mm. 8 14.8% 100%

TOTALES 54 100%

. ~
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TABLA No. 1
Distribución según edad y sexo de los pacientes llevados a cierre de ductus

arterioso persistente con resorte espiral Gianturco. Unidad de Cirugía
Cardiovascular de Guatemala. Jun 97-May 99.

FUENTE: Boleta de Recolección 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 años, en promedio
6.6 años, como es recomendado tanto para tratamiento quirúrgico, como para
tratamiento por cateterismo.(2 1,23,33,34) Con respecto al sexo en el estudio
existe un¡l proporción 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 más
afectado en Guatemala, que en otros paises (20), debido posiblemente a que la
proporción de femeninidad del país es más alta.

- -l
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TABLA No. 2 .

Diámetro del ductus arterioso persistente por ecocardiob'Tafía de los p~c¡entes
llevados a cierre con resorte espiral Gianturco. Umdad de Clrugla

Cardiovascular de Guatemala. Jun 97-May 99.

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

Al analizar la variable del diámetro del ductus arterioso persistente se
observa que el rango de diámetro más frecuente (entre 4 a 4.9 mm. de
diámetro) corresponde mucho al resultado promedIO de 5.3 mm.,
considera~do que es un diámetro promedio aceptable para enV1ar a
cateterización para colocación de resorte espiral Giant~rco, (6)~,26) ~I~ndo la

ma aria menores de 5 mm., 37 pacientes (68.5%) y solo sahen ose. e rangoY
t bl d 8 mm

'
4 Pacientes (7%). La literatura relacIOna la efectIvIdad deacepaee..

d5 8m(los resortes espirales Gianturco con los diámetros e mm. Y m. ver

N 1 tabla No 1) en ductus arteriosos persistentes menores o Iguales aanexo o. , .
8 mm.(22)



DlAMETRO SI NO Cortocircuito
CERRO CERRO

TOTAL
Resid ual

No. % No. % No. %
Acum Acum Acum

<101m. O 0% O 0% O
1-1.91001. 0% O2 3.7% O 0%
2-2.91010.

O 0% 28 18.5% O 0% I 1.9%3-3.9 mm. 8 33% I 1.9%
9

4-4.9 10m.
I 3.8% 1010 51.6% 4 9.3%

5-5.9 mm. 2 7.4% 165 60.9% 3 14.8%
>0=6 mm.

1 9.3% 93 666% 4 22.2% I 11.2%
TOTALES

8
36 66.6% 12 22.2% 6 11.2% 54

No. DE No. DE PORCENTAJE
RESORTES PACIENTES

UTILIZADOS

I RESORTE 38 70.4%

2 RESORTES 14 25.9%

3 RESORTES 2 3.7%

TOTAL 54 100%

~~-
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'.
TABLA No. 3

RelaclOn entre el diám t d Id'
ecocardio afia su

e ro e uctus .menoso persistente por

horas). Unfctad d~ C~~e~lv
d
a evoluclOn chOlca mmediata (primeras 24

b.a ar IOvascular de Guatemala. lun 97 -May 99.

% Acum ~ Porcentaje acumulado.

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

Al _analizar la presente tabla se b '.
eCocardlOgráficodel ductus .merio ' .

o serva que a mayor dlametro

colocación fallida asi co d
so pefSIstente, eXIste mayor probabilidad de

incrementándose dicho rie~~ c~an~~e ~erslsta un cortocircuito. residual;

entre 4 mm a 4 9 0101 O m
dIametro eCOcardlOgrafico está

'. . ayor.

- --
-1
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T ARLA No. 4
Número de resortes espirales Gianturco utilizados para el cierre de ductus
.merioso persistente. Unidad de Cirugía Cardiovascular de Guatemala.

lun 97-May 99.

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

Como se mencionó anterionnente, el diámetro ecocardiográfico más
frecuente del ductus .merioso persistente estudiado está entre el rango de
frecuencia de 4-4.9 mm., por lo que es de esperar que el número de resortes a
utilizar con mayor frecuencia sea igual a 1 (70.4%), pero a la vez es raro que
cuando se utilizaron 3 resortes no correspondieron a los ductus arteriosos más
grandes sino que a uno que medía 1.5 mm. y otro de 3.8 mIn.; ésto se debió a
las diferentes técnicas que se pueden utilizar dependiendo el criterio del
médico cardiólogo intervencionista, quien debe correlacionar el dato del
diámetro ecocardiográfico con el del obtenido por angiografia para escoger la
cantidad de resortes a utilizar. En la Unidad de Cirugía Cardiovascular no se
cuenta con otro tipo de dispositivo que se podría utilizar para diámetros
ductales mayores, como la sombrilla de Rashkind o el tapón de Ivalon.(22)
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TABLA No. 5
Correlación entre el diámetro del resorte espiral Gianturco utilizado (1
resorte) para, el cIerre del ductus arterioso persistente y su respectiva
evoluclOn chmca mmedIata (primeras 24 horas). Unidad de Cirugía

Cardiovascular de Guatemala. Jun 97-May 99.

RESULTADO TIPO DE RESORTE GIANTURCO TOTAL
EVOLUCION

CLINICA 38,-5,-53 38,-8,-83 38,-8,-53 38,-12,-83

SI CERRO No. 12 lO 3 2 27
% 85.7% 58.8% 100% 50% 70.9%

NO No. O 5 O 2 7
CERRO % 0% 295% 0% 50% 185%
CORTO- No. 2 2 O O 4

CIRCUITO
RESIDUAL % 14.3% 11.8% 0% 0% 10.6%

TOTAL No. 14 17 3 4 38

% 100% 100% 100% 100% 100%

1 Diámetro de las guías empujadoras (plgs.) (anexo No. 1, tabla No.2).
,DIametro del resorte (mms.) (anexo No. 1, tabla No.I).
3 Largo de! resorte (cms.) (anexo No, 1, tabla No.I).

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

Como se observa en la tabla No. 5, el tipo de resorte más utilizado fue el
38-8:8. El resorte 38-5-5 fue el segundo más utilizado con una eficacia del
85.7Yo,supenor a la obtemda por los demás resortes utilizados' observándose
que cuando el ~édico cardiólogo intervencionista esco~e el resorte,
depe~dlendo del dlametro del ductus, realiza una adecuada elección, ya que el
70.9 YocIerra mmedIatamente y el 10.6% causa cortocircuito residual.

.....

RESULTADO EVOLUCION No. DE %
CLINICA INMEDIATA PACIENTES

CIERRE 36 67%

FALLIDOS 12 22%

CORTOCIRCUITO RESIDUAL 6 11%

TOTAL 54 100%

,.
-1
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TABLA No. 6
Evolución clinica inmediata (primeras 24 horas) de los pacientes llevados a
cierre de ductus arterioso persistente con resorte espiral Gianturco. Unidad

de Cirugía Cardiovascular de Guatemala. Jun 97-May 99.

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

Al determinar el cierre del ductus arterioso persistente en la totalidad de
la población a estudio (54 pacientes) en su evolución durante las primeras 24
horas, se encontró un éxito del 67%, cortocircuito residual en un 11% y
fallidos 22%.
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TABLA No. 7
Resultado 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.

EVOLUCION No. DE EVOLUCION A MEDIANO
INMEDIATA PACIENTES PLAZO

RESULTADO FREe. SEGUIDOS RESULTADO FREe. 0;;,

CIERRE 36 30 CIERRE 30 100%
FALLIDOS 12 12 Cierre Qx. !O 83.4%

Recateterizado 1 8.3%
Pendiente Tx. I 8.3%

CORTO- 6 5 e. E. * 4 80%
CIRCUITO Cortocircuito
RESIDUAL Residual 1 20%

ITOTAL I 541 47

FREe.: Frecuencia
e. E*= Cierre espontáneo

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

Como se observa en la tabla No. 7, en la evolución a mediano plazo (en
pfOl.nedlOdurante los pnmeros 3 meses), Únicamente se pudieron evaluar a 47
pacIentes de los 54 que correspondian al total de la población. Se observa
que de. los 36 pacientes con cierre satisfactorio, 30 reconsultaron para su
seguunJento, mIsmos que continÚan cerrados (100%). De los 6 cortocircuitos
reslduales que se encontraron en la evolución inmediata a 5 se les dió
seguj¡~iento resultando que el 80% (4 casos) experimentó' cierre espontáneo
por c1lmca y 1 caso aun persIste con flujo residual segÚn ecocardiografia. De
los 12 procedimientos fallidos (12 casos), 10 (83%) fueron llevados al
qmrofano para su corrección quirÚrgica, 1 caso fue llevado a cateterismo para
colo~ar otro resorte GIalltUfCO, con evolución exitosa y un caso más, está
pendIente de evaluársele tratamiento quirÚrgico.

-""

RESULTADO EVOLUCION No. DE %
CLINICA A MEDIANO PLAZO PACIENTES

Pacientes que continuaban 34 72.4%
cerrados + Cierres eSDontáneos
Pacientes que continuaban 12 25.5%
fallidos
Persiste con Cortocircuito 1 2.1%
Residual

TOTAL 47 100%

~..~- - ----
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TABLA No. 8
Evolución clínica a mediano plazo (promedio 3 meses) de los pacientes

llevados a cierre de ductus arterioso persistente con resorte espiral
Gianturco. Unidad de Ciru¡,>ÍaCardiovascular de Guatemala.

Jun 97-May 99.

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

Se observa en la tabla No. 8 que en la evolución clínica a mediano plazo
el 72.4% presenta cierre satisfactorio, reduciendo considerablemente el
porcentaje de presencia de cortocircuito residual, de un 11% ocurrido en la
evolución inmediata a un 2.1 % ocurrido en la evolución 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 nÚmero total de pacientes con ductus
arterioso persistente llevados a cierre quirÚrgico. El porcentaje de eficacia de
cierre satisfactorio del ductus arterioso persistente mediante la colocación de
resorte espiral Gianturco es del 72.4% en el período a mediano plazo
(promedio de 3 meses), levemente inferior a lo reportado por la experiencia
de otros paises: "Gala! et al. 86% en el año 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 año de 1,996".(9,10,17,38).

\

J



DlAMETRO SI NO Cortocircuito
CERRO CERRO Residual

No. % No. % No. %
<1 mm. O 0% O 0% O 0%

1-1.9 mm. l 2.6% O 0% O 0%
2-2.9 mm. 7 18.4% O 0% O 0%
3-3.9 mm. 7 18.4% l 2.6% l 2.6%
4-4.9 mm. 7 18.4% 2 5.3% 1 26%
5-5.9 mm. 2 5.3% l 2.6% l 2.6%

> o =6 mm. 3 7.9% 3 7.9% 1 2.6%
TOTALES 27 71% 6 18.5% 4 10.5%

DlAMETRO SI NO Cortocircuito
CERRO CERRO Residual

No. % No. % No. %

<Imm. O 0% O 0% O 0%
1-1.9mm. 1 6.25% O 0% O 0%
2-2.9 mm. 1 6.25% O 0% l 6.25%
3-3.9 mm. 1 6.25% O 0% O 0%
4-4.9 mm. 3 18.8% 2 12.5% 1 6.25%
5-5.9 mm. 3 18.8% 2 12.5% O 0%

> o =6 mm. O 0% l 6.3% O 0%

TOTALES 9 56.3% 5 31.2% 2 12.5%

.... .~l
1
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TABLA No. 9
Correlación entre el uso de un resorte con el diámetro por ecocardio

fidld t
. . gra'ae uc us artenoso persistente y su evolución en las primeras 24 hor

Umdad de Cirugía Cardiovascular de Guatemala. Jun 97-May 99.
as.

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

Al analizar la tabla No. 9, se observa que el uso de un resorte ha tenido
un porcentaje de eficacia del 71%, fallando el 18.5%. Se observó un
porcentaje de cierre alto (18.4%) en los 3 rangos de tamaños de ductus
artenosos_por ecocardiografia más frecuentes: de 2-2.9 mm., 3-3.9 mm. y
4:4.9 mm. aum."ntando el nesgo de ser fallidos al ser mayor del rango de
dIametro 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 pequeños < 0=3 mm. con
l resorte a 29 pacientes, mostraron 90% de éxito".(24)

-
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TABLA No. lO
Correlación entre el uso de múltiples resortes con el diámetro por

ecocardiografia del ductus arterioso persistente y su evolución en las
primeras 24 horas. Unidad de Cirugia Cardiovascular de Guatemala.

Jun 97-May 99.

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

Se observa que el porcentaje de eficacia es menor que cuando se usó un
sólo resorte, ya que es de 56.3%, con cortocircuito residual 12.5%, muy
inferior a lo logrado en otros paises con el uso de múltiples resortes: "Hijazi et
al. evaluaron el uso de múltiples 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"(l8), aunque cuando
se utilizaron 3 resortes hubo 100% de eficacia, como se mencionó
anteriormente dichos ductus arteriosos cerrados con 3 resortes eran muy
pequeños (1.5mm. y 3.8mm.), por lo que es de denotar que existen todavia
algo de imprecisión, como es de esperar muchas veces en la medición del
diámetro del ductus arterioso persistente por medio de ecocardiografia doppler
color.(2,21) Por lo que es de gran utilidad realizar una correlación adecuada
entre el diámetro del ductus arterioso persistente por ecocardiografia doppler y
la angiografia tomada durante el procedimiento.



OlAS DE SI NO Cortocircuito TOTAL
ESTANCIA CERRO CERRO Resid ual

No. % Nó. % No. % No %
I día 2 3.7% O 0% 2 3.7% 4 7.4%
2 días 29 53.7% 2 3.7% 4 7.4% 35 64.8%
3 días 2 3.7% 2 3.7% O 0% 4 7.4%

4-5 días 2 3.7% 2 3.7% O 0% 4 7.4%
> 5 días I 1.9% 6 11.1% O 0% 7 12.9%
TOTALES 36 66.7% 12 22.2% 6 11.1% 54 100%

RESULTADO No. PORCENTAJE

SIN COMPLICACION 38 70.4%

TOTAL

COMPLICACION LEVE 14 25.9%
COMPLICACION GRAVE 2 3.7% 29.6%

TOTAL 54 100%

..~i
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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.

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

El tiempo de estancia de los pacientes llevados a cateterismo cardíaco es
en promedio de 2.87 días (rango de I día a 12 días). Como se puede ver en la
tabla No.ll, el tiempo de estadía intrahospitalaria más ffecuente es de 2 días
(64.8%), lo cuál es el tiempo stándard recomendado por varias clínicas en
donde se realiza el cierre de ductus arterioso persistente por medio de
cateterización, en donde se ingresa un día antes o el mismo día del
procedimiento y se le dá egreso 6-12 horas después del procedímiento sin
complicaciones.(l,16,28) El tiempo de estadia intrahospitalaria de 2 días es
más claramente perceptible cuando el cierre del ductus arterioso persistente es
satisfactorio, aumentando a más de 4 días cuando ocurre alguna de las
complicaciones, de las cuáles se hablará más adelante. Cuando el cierre es
fallido, es notable que se incremente considerablemente los días de estancia
intrahospitalaria, ésto se debe a que como se mencionó anteriormente, cuando
el cierre es fallido se recurre al tratamiento quirúrgico en el 83.3%
inmediatamente después del procedimiento de cateterismo cardíaco si es
factible. Cuando ocurre cortocircuito residual también fue preferible dar
egreso lo más pronto posible (en menos de 2 dias) para evaluarle cierre
espontáneo en la primera cita, tanto por clínica como por ecocardiografía.

- - --

1
43

TABLA No. J2
Presencia de complicaciones en los pacientes llevados a cierre de dnc~us

arterioso persistente con resorte espiral Gianturco. Umdad de Clrugla
Cardiovascular de Guatemala. Jnn 97-May 99.

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

C se observa en la tabla No. 12, 16 pacientes presentaron
l
.

omo
(29 6" ) sl

.
endo en su ma yoría complicaciones leves (25.9%)comp lcaClOnes . 10,

Yen su minoría complicaciones leves (3.7%).



TABLA No.13
Complicaciones de los pacientes llevados a cierre de ductus arterioso

persistente con resorte espiral Gianturco. Unidad de Cirugia
Cardiovascular de Guatemala. Jun 97-May 99.

COMPLICACION No. 0/0* % POBLACION
ESTUDIADA

Migración Resorte a Pulmonar derecha 7 43.8% 13%
Migración Resorte a Pulmonar izquierda 5 3\.3% 9.2%

TOTAL 12 75.1% 22.2%
Hematoma Inguinal Derecho 3 18.8% 5.5%
Otros 4 25% 7.4%

TOTAL 19

~--
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%*= Porcentaje obtenido así: No. de oacientes con una comolicación
Población con complicación= 16 pacientes

FUENTE: Boleta de Recolección 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 población estudiada) que
presentaron migración del resorte, que representa la complicación más
frecuente (75.1% de pacientes complicados), de los cuáles 7 emigraron hacia
la arteria pulmonar derecha, pudiéndose extraer durante el mismo
procedimiento al 86%, quedando un resorte alojado en dicha arteria sin
poderse extraer, por lo que se consideró una complicación grave, la cuál
representa 1.85% de la población total estudiada, actualmente dicho paciente
posee un seguimiento meticuloso por el riesgo de embolización. Los restantes
5 casos, migraron hacia la arteria pulmonar izquierda, extrayéndose el 100%
de éllos.

Como se mencionó anteriormente, la migración del resorte es la
complicación más común, de los cuáles sólo 3 pacientes (25% del total de
pacientes qne tuvo migración del resorte) presentaron cierre satisfactorio del
ductus arterioso persistente; por lo que se considera que al migrar el resorte, el
procedimiento tiene riesgo que resulte fallido. En este estudio resultaron

- ----
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fallidos el 67% de resortes que migraron (8 pacientes) y hasta el momento,
ninguno de éllos ha causado problemas de embolización en otra arteria.
Dichos datos de complicaciones leves son esperados, aunque el porcentaje de
migración del resorte es similar a los resultados de otros estudios: "Galal et al.
reportaron 20% de migración del resorte en 93 pacientes con la recuperación
de la mayoría" (10).

La presencia de hematoma en el sitio de venopunción (a nivel inguinal
derecho) se presentó en el 5.5% de la población total estudiada, y se
presentaron otras complicaciones (7.4%) como: glomerulonefTitis (por el uso
de medio de contraste), arritmias, rasgadura de la arteria femoral y perforación
de la aurícula derecha, la cuál fue reparada quifÚrgicamente, la cuál podría
representar otra complicación grave, representando en total: 3.7% de
complicaciones graves del total de la población estudiada. El porcentaje de
complicaciones graves es bastante menor al presentado en algunos estudios:
"Galal et al. estudiaron a 93 pacientes que presentaron 20% de embolización
inadvertida por inadecuada localización, con 11% de esclerosis en la rama
arterial pulmonar izquierda".(lO)
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VIII. CONCLUSIONES

l. La evolución clínica de los pacientes a quienes se les ceITó el ductus
arterioso persistente con resorte espiral Gianturco ha sido satisfactoria, con
una eficacia de cieITe 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 número de pacientés que son llevados a quirófano para cieITe
quirúrgico.

2. La edad más frecuente de los pacientes que fueron llevados a cierre de
ductus arterioso persistente con resorte espiral Gianturco fue el grupo de
1 a 4 años, que es la edad adecuada, según la literatura mundial, para
realizar dicho tratamiento cOITectivo.

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

4. E] cieITe del ductus arterioso persistente con un resorte (utilizado en el
70.4% de los casos) muestra un éxito satisfactorio del 71 % en comparación
con el uso de múltip]es resortes que fue del 56% en e] periodo inmediato.

5. El tiempo de estadia intrahospitalaria en el cieITe satisfactorio es de dos
dias; beneficiando teóricamente al paciente y a la institución, ya que
disminuyen los costos de hospitalización en comparación con el cieITe
quirúrgico 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 complicación más frecuente fue la migración del
resorte a una de las ramas de ]a arteria pulmonar (22.2%) sin embargo se
recuperan ]a mayoría de resortes que emigran.

-"'.-
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7. No hubo mortalidad en los pacientes llevados a cierre de ductus arterioso
persistente mediante la colocación de] resorte espira] Gianturco.

8. E] cortocircuito residual tuvo un éxito satisfactorio en el seguimiento a
mediano plazo, ya que la mayoría tuvo cieITe espontáneo clinicamente.



~
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IX. RECOMENDACIONES

l. Realizar estudios en busca de coaelacionar las mediciones del diámetro del
ductus artenoso persIstente ecocardiográficas y las realizadas por
anglOgrafia, para .establecer una medición fidedigna del diámetro ductual
en busca de reducIr los cieaes fallidos.

2. Realizar estudios prospectivos del seguimiento a largo plazo de los
paCIentes ~qUIenes se les realiza cieae del ductus arterioso persistente con
resorte espIral Glanturco.

3. Implementar al laboratorio de cateterismo cardiaco de la Unidad de Cirugía
Cardl?vascular de Guatemala, con dispositivos oclusores creados
espeClficamente para ceaar ductus arteriosos persistentes de diámetros
mayores, que ,no están indicados para ser ceaados con resortes espirales
GInaturco; as! como también de equipo innovado para la retracción de
resortes. que. han mlgrado, para evitar complicaciones graves y a la vez
dismInUIr la InCIdencIa de colocaciones fallidas.

4. Continuar realizando el cieae del ductns arterioso persistente con resorte
espIral Glanturco, s!Cmpre y. cuando el diámetro ductal lo permita,
consIderando que es un procedimiento efectivo que reduce el número de
pacIentes. que son, lIev~dos a quirófano para cieae quirúrgico, con
salIsfactona evoluclOn chmca y con baja morbilidad.

j-
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X. RESUMEN

"Estudio descriptivo-retrospectivo para analizar la eficacia,
complicaciones y evolución clinica del cieae del dnctus arterioso persistente
con resorte espiral Gianturco en la Unidad de Cirugía Cardiovascular de
Guatemala; con el propósito de conocer resultados inmediatos y a mediano
plazo de los primeros pacientes a quienes se les realizó dicho procedimiento.

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

Los resultados de dichos pacientes mostraron una evolución clínica
satisfactoria, con mayor frecuencia entre las edades de l a 4 años y con
diámetro ductal entre 4 mm. a 4.9 mm. de diámetro, siendo adecuado y
aceptable, según la literatura mundial, para su resolución utilizándo dicho
dispositivo; con eficacia de cieae del 67% en la evolución inmediata
(primeras 24 horas) y del 72.4% en la evolución a mediano plazo, siendo el
uso de un resorte más exitoso en comparación al uso de múltiples resortes.
Con bajo porcentaje de complicaciones graves (3.7%) y de leves similar al
reportado por la literatura mundial (25.9%), que en su mayoría fue por
migración del resorte (22.2%), pero aceptable debido a que se retrajeron la
mayoria. No se reportó mortalidad y el cieae espontáneo del cortocircuito
residual fue satisfactorio.

Se recomienda continuar realizando este procedimiento de cieae con
resorte espiral Gianturco, ya que es un procedimiento efectivo que reduce el
número de pacientes que son llevados a quirófano para cieae quirúrgico, con
satisfactoria evolución clínica y con baja morbilidad",

I~
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Largo del Resorte Diámetro del Resorte Número de Anillos
(cms.) (m m.)

8 6 4.2

8 8 3.2

lO 8 4.0

15 lO 4.8
15 12 4.0

Guías Diámetro Largo Largo de Punta

Empujadoras (pulgadas) (centímetros) Flexible (cm s.)

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
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XII. ANEXOS
ANEXO No.1

TABLA No.l:
CARACTERISTICAS DEL RESORTE ESPIRAL GIANTURCO

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

TABLA No.2:
TIPOS DE GUlAS EMPUJADO RAS A UTILIZAR DEPENDIENDO

DEL DlAMETRO DEL RESORTE ESPIRAL GIANTURCO

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

-



Diámetro del Diámetro del alambre Tamaño catéter
Resorte (pulgadas) guía'(pul!!3das) recomendado

0.025 0.025 N3.0B, n,os

0.032 0.032 HNBR4.1, P4.1

0.035 0.035 HNBR4.1 Y 5.0
HNB5.0, HBP5.0N

BPS6.5, P5.0B

0.038 0.038 HNB(R)5.0 y 6.0
HBP55, P5.0B

BPS6.5
0.052 0.038 HNB7.0-NT

56

TABLA No.3:
TAMAÑO DE CATETER RECOMENDADO SEGUN DIAMETRO

DEL RESORTE Y DEL ALAMBRE GUlA

Fuente: Cook Ine. Cardiology: Giantureo embolization eoils.(6)
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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDlCAS
UNIDAD DE TESIS

EVOLUCION CLIN1CA DEL CIERRE DE DUCTUS ARTERIOSO
PERSISTENTE CON RESORTE ESPIRAL GIANTURCO

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

Responsable: Br. Juan Bernardo Navas Vásquez.

A. DATOS GENERALES:
- Nombre del paciente:
- Edad: . Sexo: M_F
- Peso: . Adecuaciones: P/T:
- Fecha de ingreso:
- Lesión cardíaca asociada:

NO.Hx.Cl.
PIE

. Fecha de egreso:
TlE:

B. DATOS ECOCARDlOGRAFICOS:
- Diámeh"o del ductus artetioso persistente:

C. DATOS DEL PROCEDIMIENTO:
- Fecha del procedimiento:

- Número de resortes utilizados:
- Cien'e Post-colocacióndel resol1e

24 horas): Si: No:
- Tiempo de estadíaintrahospitalaria:

- Diámetro del resorte utilizado:
(evidencia ecocardiográfica en primeras

COItocircuito Residual:

D. COMPLICACIONES:

- Estenosis Alteria Pulmonar Izquierda -
- Ausencia de pulsos alieria femoral
- Pseudoaneurisma femoral
- Recanalización
- Otros:

- Endarteritis
- Migración del resOIie
- Muerte

E. SEGUIMIENTO:
- Cierre del ductus arterioso persistente (evidencia ecocardiográfica en primera

cita): Si: No: Cierre Espontáneo:
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