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RESUMEN

Se valoraron resultados y seguimiento del cierre de
conducto arterioso con dispositivo de Rashkind. Se colo-
caron 66 dispositivos en 63 pacientes: 41 mujeres y 22
hombres, con edad promedio de 8.2 + 7.5 años. Se de-
terminó el diámetro del conducto, la presencia o ausen-
cia de fuga residual inmediata y evolución mínimo a 1
año bajo control ecocardiográfico. Las determinaciones
hemodinámicas mostraron: morfología tipo A en 49, C
en 7 y E en 7 pacientes, con diámetro de 4.2 ± 1.4 mm
(extremos de 2.3 y 8.7 mm) y un Qp/Qs de 2.2 + 1.5
(extremos de 0.7 y 8.6). Se colocaron 45 dispositivos nº
17 y 18 del nº 12. La fuga residual inmediata fue del
65% (n-41); a las 24 hrs. del 31.7% (n-20) y al año del
7.9% (n-5). A 3 pacientes, con fuga persistente, se les
colocó una 2a. sombrilla, en otro se instaló además del
dispositivo de Rashkind una espiral endovascular (coil)
y un paciente se encuentra en espera de un segundo
oclusor. Las complicaciones menores se presentaron en
el 15.8% (n-10). Los resultados indican un índice de
oclusión a las 24 hrs. del 68.3% y al año del 92.0%;
ningún paciente presentó embolia del dispositivo,
hemólisis, ni obstrucción de las ramas pulmonares. Por
lo anterior consideramos que la oclusión del conducto
arterioso con dispositivo de Rashkind es una opción se-
gura y efectiva para su tratamiento.

SUMMARY

PERCUTANEOUS OCLUSSION OF PATENT DUCTUS ARTERIOSUS

WITH RASHKIND DEVICE

We present the results and follow up of ductus
arteriosus closure with the Rashkind device. Sixty six
devices were implanted in 63 patients, 41 women and
22 men, with a mean age of 8.2 years. We determined
the diameter of the duct, the presence or absence of
immediate residual leak at 3 months, 6 months, 1
year, and every year of follow-up by ecocardiography.
The hemodynamic determinations showed: type A
morphology in 49, type C in 7 and type E in 7; with a
mean diameter of 4.2 + 1.4 mm (range of 2.3 to
8.7mm) and a Qp/Qs 2.2 + 1.5 (range 0.7 to 8.6).
Fourty five 17 mm devices and 18 of 12 mm were
used. The incidence of immediate residual leak was
65% (n-41); at 24 hrs. Post-procedure was 31.7% (n-
20) and at one year 7.9% (n-5). Three patients with
persistent leak had implantation of a second Rashkind
device and one more patient an endovascular coil, the
other patient is waiting for a second oclusor. Minor
complications occurred in 15.8% (n-10). Results show
an occlusion rate at 24 hrs of 68% and at one year of
92%; no patient presented migration of the device,
hemolysis or obstruction of the pulmonary artery
branches. We consider that occlusion of the ductus
arteriosus with the Rashkind device is a safe and
effective option for the treatment of this pathology.

RESUME

OCCLUSION PERCUTANEE DU CANAL ARTERIEL PERMEABLE AVEC LE DISPOSITIF DE RASHKIND

On a évalué les résultats et le suivi de la fermeture du canal artériel avec le dispositif de Rashkind. On a colloqué
66 dispositifs chez 63 sujets: 41 femmes et 22 hommes, dont 1'âge moyen était de 8.2 + 7.5 ans. On a déterminé le
diamètre du canal, la présence ou l�absence d�une fuite résiduelle immédiate et l�évolution au cours d�un an sous
contrôle échocardiographique. Les études hémodynamiques ont montré: morphologie du type A chez 49 sujets, C chez
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INTRODUCCIÓN

l conducto arterioso representa una de las
patologías congénitas más frecuentes en el

mundo, predominando en lugares con gran altitud
sobre el nivel del mar. En el año de 1938 se reali-
za el primer cierre exitoso de persistencia de
conducto arterioso (PCA) en forma quirúrgica por
Gross y Hubbard,1 considerándose el procedi-
miento de elección, con una mortalidad de 0% y
morbilidad del 4.4% en algunos grupos. Sin em-
bargo, el desarrollo paulatino de diferentes dispo-
sitivos para la oclusión del conducto arterioso con
menor invasión ha presentado una nueva opción
al manejo de esta patología, con las ventajas que
representa el realizarlo por vía percutánea, sin
herida quirúrgica torácica, transfusiones, estancia
hospitalaria etc. Uno de los primeros dispositivos
utilizados con este fin fue la doble sombrilla crea-
da por el Dr. W. Rashkind.2-4

Los reportes obtenidos de éxito en la fase inicial
fueron del 64% y en la segunda fase de investiga-
ción llegaron al 78% de oclusión total. Sin embargo,
las complicaciones que se presentaron fueron varia-
das destacando la embolización reportada hasta en
un 15%, obstrucción de la rama izquierda de la
pulmonar y hemólisis,4 lo que ha limitado su empleo
en los diferentes centros hospitalarios del mundo.

Por lo anterior, presentamos nuestra serie en
la oclusión de PCA con dispositivo de doble som-
brilla o de Rashkind después de 4 años de expe-
riencia.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se incluyeron 63 pacientes enviados al servicio
de hemodinamia Pediátrica del Hospital Gene-

7 et E chez 7, avec le diamètre de 4.2 + 1.4 mm (extrêmes de 2.3 et 8.7 mm) et la relation Qp/Qs de 2.2 + 1.5
(extrêmes de 0.7 et 8.6). On a colloqué 45 dispositifs No. 17 et 18 No. 12. La fuite résiduelle immédiate a été de 65%
(n-41), à 24 hs de 31.7% (n-20) et à l�an de 7.9% (n-5). Chez 3 sujets présentant une fuite persistante, on a colloqué
un deuxième dispositif, chez un autre on a placé, en plus du dispositif de Rashkind, une spirale endovasculaire (coil)
et un autre sujet est dans l�attente d�un deuxième dispositif. Des complications mineures se sont présentées dans
15.8% des cas (n-10). Les résultats indiquent un index d�occlusion, à 24 heures, de 68.3% et à 1�an de 92.0%.
Aucun sujet n�a présenté d�embolie du dispositif, ni d�hémolyse ni d�obstruction des branches de l�artère pulmonaire.
De ce fait on peut considérer que 1�occlusion du canal artériel avec le dispositif de Rashkind constitue une option
thérapeutique sûre et efficace.

Palabras clave: Dispositivo de Rashkind. Conducto arterioso permeable. Seguimiento.
Key words: Rashkind device. Patent ductus arterious (PDA). Follow-up.

ral del CMN La Raza con el diagnóstico clínico,
electrocardiográfico y ecocardiográfico de PCA,
sin evidencia de hipertensión arterial pulmonar
o hipertensión leve a moderada con respuesta
adecuada a la administración de oxígeno (des-
cartando enfermedad vascular pulmonar irre-
versible).

Se practicó cateterismo cardíaco diagnóstico
por vía venosa con técnica de Seldinger y medi-
ción del diámetro del conducto con un catéter
Cournand 8-F a través del mismo, y determinan-
do la morfología del mismo en base a la clasifica-
ción de Krickenko.5 Fueron candidatos ideales
para este dispositivo las variedades A y B, inclu-
yéndose en este estudio las variedades C y E. Se
consideraron candidatos a oclusión con este dis-
positivo los conductos con las variedades mencio-
nadas y con diámetro de 1-7 mm en su segmento
más estrecho.

Los pacientes fueron divididos en 2 grupos, de
acuerdo a la medición ecocardiográfica y hemodi-
námica del conducto. Aquellos conductos con diá-
metro menor de 3 mm fueron ocluidos con dispo-
sitivo de Rashkind nº 12 y los conductos con
diámetro de 3.1 o más se aplicó dispositivo nº 17.

A todos los pacientes se les practicó angiogra-
ma de control inmediato a la liberación del dis-
positivo, así como control ecocardiográfico a las
24 hrs, con la finalidad de determinar la oclusión
total o presencia de fuga residual. Tras el im-
plante, el paciente se manejó con antibióticos
por 3 días. En el seguimiento se practicó ecocar-
diograma de control al mes, 3 meses, 6 meses y
al año postimplante, seguido de ecocardiografía
cada año hasta los 5 años. Se realiza un análisis
descriptivo expresando el valor promedio +
desviación estándar.
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RESULTADOS

El estudio se inició en el mes de febrero de 1995
hasta el mes de enero de 1999, incluyéndose 63 pa-
cientes, 41 del sexo femenino y 22 del masculino,
con edad promedio de 8.2 + 7.5 (extremos 1.2 y 44
años). La determinación de la morfología ecocardio-
gráfica fue de la siguiente manera: A=48, C=8 y
E=7 con diámetros de 4.6 + 1.3 mm (extremos de
2.3 y 7.2 mm) con un Qp/Qs de 1.7 + 0.7 (extremos
de 1.1 y 5), reportando Hipertensión Arterial Pul-
monar (HAP) en 6 pacientes, 5 con HAP leve y 1
con HAP moderada. Los defectos asociados fueron
4: estenosis pulmonar (n-1), comunicación interau-
ricular (n-1), estenosis subaórtica (n-2).

Las determinaciones hemodinámicas fueron de
la siguiente manera: morfología tipo A=49, C=7
y E=7 con diámetro de 4.2 + 1. 4 mm (extremos
2.3 y 8.7) y un Qp/Qs de 2.2 + 1.5 (extremos 0.7
y 8.6). Se presentó fuga residual inmediata al
angiograma en 41 pacientes con oclusión total
sólo en 22 (34.9%). Sin embargo, todos los pa-
cientes con fuga residual mostraron patrón dis-
perso, siendo en 31 en forma leve, 9 en forma
moderada y sólo 1 paciente con fuga severa.

El seguimiento a las 24 hrs. con control
ecocardiográfico mostró fuga en 20 pacientes
(31.7%) y oclusión total en 43 (68.2%) con rela-
ción de flujos de 1.1 + 0.2 (extremos 1 y 1.19).

De los 20 pacientes con fuga residual después
de las primeras 24 hrs. se observó oclusión total
en 7 al primer mes, 4 al tercer mes, 4 a los 6 meses
y 5 persistieron con fuga al plazo de un año
postimplante, de los cuales a 3 se les aplicó un se-

gundo oclusor de Rashkind y a otro una espiral
endovascular (coil) obteniéndose oclusión total en
los 4 pacientes en forma inmediata. El otro pacien-
te con fuga se encuentra en espera de un segundo
oclusor (Figura 1). Los 5 pacientes con fuga resi-
dual después de un año de seguimiento mostraron
un diámetro del conducto en su sitio más estrecho,
mayor de 7 mm en el estudio angiográfico.

COMENTARIO

A partir de cuando el Dr. Rashkind en 19792 presen-
tó su primer caso exitoso de oclusión del conducto
arterioso permeable, se inició una nueva expectati-
va para el tratamiento de esta patología tan frecuen-
te en ciudades a grandes alturas como lo es la ciudad
de México.5,6 Es por ello que nuestro hospital inició
el estudio de este dispositivo y sus resultados. Al
momento actual, los resultados obtenidos han sido
satisfactorios considerando que la oclusión total in-
mediata fue del 57.7% tomando en cuenta que a
nuestros pacientes se les administró heparina i.v., lo
que probablemente sea un factor que impida que la
oclusión total inmediata sea mayor; sin embargo,
durante el seguimiento en el plazo de 1 año el 91.5%
se encuentran totalmente ocluidos.

Sin lugar a dudas, la técnica no es sencilla dado
que la preparación del dispositivo requiere de
cierto adiestramiento para su instalación y la de-
cisión del tamaño de la sombrilla a utilizar son dos
de los factores que pueden influir en el éxito del
procedimiento. En nuestra experiencia, las varie-
dades de conducto a tratar ideales son el tipo A y
B y con menor indicación, aunque tratables, las
variedades C y E. Con respecto al diámetro, con-
sideramos que los conductos que midan de 1 a 3
mm son candidatos a sombrilla Nº 12 y los que
midan entre 3.1 y 7 mm son candidatos a sombri-
lla Nº17. Los pacientes que requirieron de una
doble sombrilla y/o de coil fueron aquellos que
presentaron diámetro mayor de 7 mm, por lo que
en ellos debe de considerarse otra variedad de
oclusores o el tratamiento quirúrgico.

La experiencia de nuestro hospital en un lap-
so de 4 años ha sido favorable, dado que el éxi-
to es alto con respecto a otros grupos7-12 y no
tenemos hasta el momento complicaciones gra-
ves como las reportadas por otros autores: em-
bolización, disección, hemólisis etc.4,13 Por lo
anterior creemos que es una excelente opciónFIG. 1: Porcentaje de fuga con dispositivo de Rashkind.
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para la oclusión del conducto arterioso permeable
siempre y cuando la morfología del conducto sea
cónica y con diámetro no superior a los 6 mm.

En conclusión, podemos afirmar que el disposi-
tivo de Rashkind es una buena alternativa para el
tratamiento del PCA y que el riesgo/beneficio es
favorable al oclusor comparado con el tratamiento
quirúrgico. Se requiere de adiestramiento espe-

cial para su manejo con la finalidad de disminuir
las complicaciones. Algunas de las desventajas
del oclusor son el hecho de que aún no ha sido
aceptado por la FDA y el costo comercial del pro-
ducto, el cual es elevado y que sin embargo, ya se
ha demostrado en estudios anteriores que conti-
núa siendo más económico que el costo total del
acto quirúrgico.6


