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Reporte de Caso

Migracion del Oclusor de Rashkind a la Rama Izquierda de la Arteria Pulmonar
Durante el Tratamiento no Quirurgico de la Persistencia del Conducto Arterioso.

Reporte de un caso.

Guadalupe Rios Torres, Horacio E. Mendoza de la Vara

RESUMEN

Se presenta el caso clinico de un paciente escolar con diagnéstico
de cardiopatia congénita aciandgena del tipo de la persistencia
del conducto arterioso (PCA) al cual durante su tratamiento no
quirargico con la colocacion del Oclusor de Rashkind  «sombri-
lla» se complica con la migraciéon del mismo a la rama izquierda
de la arteria pulmonar siendo necesario someterlo a cirugia para
su extraccion.

Se discuten las medidas necesarias a tomar para establecer una
rutina preoperatoria en salas de hemodinamia.

Palabras clave: Cardiopatia congénita, persistencia del conduc-
to aarterioso, Oclusor, migracién.

SUMMARY

MIGRATION OF THE RASHKIND OCCLUSOR TO THE
LEFT BRANCH OF THE PULMONARY ARTERY
DURING NON SURGICAL TREATMENT OF
PERSISTENT PATENT DUCTUS ARTERIOUSUS

We present the case of an infant with diagnosis of acianotic
congenital cardiac disease of the type of Patent Ductus Arteriosus
(PDA), in which during the non surgical therapy consisting in the
collocation of a Rashkind occlusor or “ umbrella «, it complicates
by its migration to the left branch of the pulmonary artery. It be-
comes necessary to submit the patient to surgery for its extraction.
The necessary measures to establish a preoperative routine in the
catheterization laboratory is discussed.

Key words: Congenital cardiac disease, Paten ductus arteriosus,
occlusor migration.

*Médicos Anestesiologos adscritos al servicio de Anestesia del
Hospital de Cardiologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI
del Instituto Mexicano del Seguro Social. Av. Cuauhtémoc No.
330 México D.F. C.P. 06700 Col. Doctores.

cardiopatias congénitas aciandgenas mas frecuen

tes en muestro medio { 22% ), pudiendo presentarse
como lesion unica o formando parte de una cardiopatia mas
compleja'. Durante la vida fetal la sangre de la arteria
pulmonar se¢ deriva a la aorta mediante el «conducto
arterioso», funcién que cesa después del nacimiento, debi-
do principalmente a cambios en la presion intravasculary a
una madurez endotelial; cuando permanece permeable el
conducto arterioso, la sangre de la aorta pasa a la arteria
pulmonar®* conociéndose este defecto como: «Persistencia
del Conducto Arterioso», haciéndose necesaria la cirugia
cuando la repercucion hemodinamica es severa®. En 1977,
en los Estados Unidos de Norteamérica, Rashkind y Mullins,
reportan el uso de un oclusor o «sombrilla» denominado
«Oclusor de Rashkind», para el tratamiento no quirtrgico
de este tipo de cardiopatia, obteniéndose buenos resulta-
dos*$, abatiendo el tiempo de espera quirargica y hospitali-
zacion al minimo, incluso puede utilizarse en pacientes
desde los tres meses de edad o con peso de 3.5 a 7 kilogra-
mos.

l a persistencia del conducto arterioso, es una de las

En 1992, el Hospital de Cardiologia del Centro Mé-
dico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del Segu-
ro Social, inicia, en su Servicio de Hemodinamia, el trata-
miento de este tipo de cardiopatias en pacientes pediatricos
con la colocacion del Oclusor de Rashkind, reportandose
hasta el momento una sola complicaciéon, misma que s¢
encuentra reportada en un 23% de la literatura médica
motivo de la presentacion del caso.

Reporte del caso:

Paciente masculino; edad 5 afios 6 meses; peso 16.5 kg,
talla 100 cm.; superficie corporal 0.68 mZ,
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Figura 1.

Es enviado de su clinica de adscripcién a la Consulta Ex-
terna de Cardiopediatria de nuestro hospital con un diag-
nostico de «cardiopatia congénita aciandgena, probable co-
municacion interventricular», integrandose por clinica, la-
boratorio y gabinete, el diagndstico de "persitencia de con-
ducto arterioso sin hipertensidn arterial pulmona”. Se re-
porta de:

Radiologia: Cardiomegalia I/II, abombamiento de la arte-
ria pulmonar, flujo pulmonar aumentado.
Electrocardiografia: Ritmo sinusal, frecuencia cardiaca de
90x, AQRS + 60°, crecimiento ventricular izquierdo en
DILDIII y AVF.

Ecocardiografia: Conducto arterioso permeable, sin
hipertension arterial pulmonar con Qp/Qs 1.6:1.
Cateterismo; Tronco de Arteria Pulmonar (TAP) 30/10-20
mmHg, auricula izquierda (AI) 40/10-20 mmHg, ventriculo
derecho (VD) 50/0 mmHg, auricula derecha (AD) O, Aorta
(Ao) 110/40-70 mmHg., salto oximétrico significativo de
la arteria pulmonar, presiones en cavidades cardiacas nor-
males, didmetro del conducto 3.9-4 mm.

Examenes de laboratorio preopetatorio : Normales.

Para este caso se toma la decision de colocar un
Oclusor de Rashkind (fotol), introduciéndolo a través de
una «Camisa de Mullins» con guia rigida por la arteria
femoral hasta llegar a la aorta descendente; el Oclusor de
Rashkind No. 12, propio para el didmetro del conducto, al
ser liberado (foto 2), embolizé a la rama izquierda de la
arteria pulmonar, se intenta, sin éxito, su extraccion. Du-
rante las cuatro horas que duré el procedimiento, se
monitoriz6 al paciente con electrocardiografia y un che-
queo constante de la presion arterial sistélica y diastolica;
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su manejo anestésico fue: sedacion con dosis fracciondas
de Midazolam 100 pg/kg/hr. y fentanyl 2 pg/kg./hr, aplica-
cion local de lidocaina, ventilacion espontanea con aporte
de O, através de puntas nasales; con lo cual se mantiene la
estabilidad hemodindmica hasta el momento de la migra-
cion del oclusor; momento en que se presenta inestabilidad
secundaria a sangrado importante (300 ml) lo que hace ne-
cesario su reposicion con voliumen globular, tomando la
decision de tratamiento quinirgico para la extraccion del
mismo. El paciente se trasladé a la Unidad de Terapia
Postquirirgica en espera de ser intervenido, ahi es valo-
rado por el Servicio de Anestesiologia clasificandolo como:
«Paciente U II B», segiin ASA (Sociedad Americana de
Anestesiologia), riesgo quirirugico anestésico elevado, un
dia después el paciente es llevado a cirugia.

Hallazgos Quirirgicos:

Conducto arterioso de 15 mm. de ancho y 8 mm. de largo
aproximadamente, infiltrado hemorragico importante en el
Ileo del pulmon izquierdo y de cisuras interlobulares,
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Oclusor de Rashkind

Oclusor de Rashkind en la rama izquierda de la arteria
pulmonar (mediante fluoroscopia), se extrae por medio de
pinzamiento, incision e introduccion de pinza de angulo
en la arteria pulmonar.

Monitoreo trasoperatorio:

Electrocardiografia, presion arterial sistdlica, diastdlica y
media, oximetria de pulso, capnografia, temperatura cor-
poral, presion venosa y gasto urinario.

Administracion de liquidos:

El manejo de administracion de liquidos fue mediante el
método de Holliday-Segar, empleando soluciones critaloides
del tipo de Ringer y Mixta.

Mantenimiento Anestésico:

La induccién se realizé por via endovenosa a base de
midazolam 125 pg/kg, tiopental sédico Smg/kg, fentanyl 5
ug/kg. La relajacion neuromuscular se obtuvo con atracurio
500 pg/kg, oxigenando con mascarilla durante 2 min, para
realizar posteriormente laringoscopia e intubacion via
orotraqueal de primera intencion y atraumatica con sonda
portex sin globo, didmetro interno 5.5 mm. El sistema
anestésico empleado fue del tipo Bain con flujo de 3 Lt.
fraccion inspirada de oxigeno (Fi02) 100%, ventilacion
controlada y presién positiva.

Los anestésicos coadyuvantes empleados fueron : Isofluorano
de 0.8 a 3 volimenes %, fentanyl fraccionado a 1.2 pg/kg/
1, atracurio 300 pg/kg ( 10 mg dosis total). Otras drogas
empleadas: Cefaloxina 40 mg/kg, dexametasona 300 pg/
kg, cloruro de potasio 28 mEq en infusion.

Comportamiento hemodinamico:

El mantenimiento de las constantes vitales dentro de ran-
gos fisioldgicos considerados como normales en el pacien-
te, tanto al inicio como durante la cirugia, no habiéndose
registrado ningiin cambio de consideracion en nuestro sis-
tema de monitoreo. Finalmente el paciente es extubado y
llevado a Terapia Postquirirgica con Aldrette de 8/9, en
donde queda bajo supervision médica, siendo su evolucion
postquirurgica satisfactoria, pasando a piso al segundo dia
y a su domicilio al sexto dia.

DISCUSION

La persistencia del conducto arterioso (PCA), fue la
primera cardiopatia congénita manejada quirirgicamente
como tratamiento definitivo, hasta que en 1971, Portsmann
y colaboradores, describen por primera vez el uso de un
pequefio aparato capaz de ser liberado a través de un caté-
ter via endovascular, para el tratamiento no quirirgico de
ésta® . El dispositivo ha sufrido modificaciones que simpli-

fican la técnica, pudiendo aplicarse a pacientes de mas de 4
kg de peso y manejarse en forma ambulatoria®.

Aun existe controversia en la utilizacion del oclusor
para los pacientes con este tipo de cardiopatia congénita,
ya que algunos autores’ , han reportado embolizacion del
oclusor en la arteria pulmonar y hacia la aorta en un 23 %,
corto circuito residual de izquierda a derechaenun 38 % a
un afio, del 18 % a dos aflos, del 8 % a 40 meses y necesi-
dad de reoclusion en un 4 %1°,

Los avances en el desarrollo de la cardiologia
intervencionista, asi como el conocimiento de nuevas téc-
nicas para el tratamiento de pacientes portadores de
cardiopatia congénita, da inicio, a partir de 1981, a la colo-
cacion sistematica del "Oclusor de Rashkind", via
transcatéter como tratamiento no quirdrgico en la persis-
tencia del conducto arterioso (PCA)?, procedimiento que
puede ser aplicado a pacientes pediatricos y adultos, aun si
esta cardiopatia se presenta con otras lesiones cardiacas;
siendo «simple y facil» su técnica, pudiendo ser realizada
en salas de hemodinamia con el minimo de personal y equi-
po, acortando tiempos de hospitalizaciéon y espera
prequirurgica. Sin embargo, la prevencion de incidentes
durante el procedimiento, como lo refiere la literatura’, exige
la participacion de los Servicios de Anestesiologia y Ciru-
gia. La funcion del anestesidlogo es conocer el caso me-
diante la valoracion preanestésica, con la cual conocera el
estado fisico del paciente, riesgo quirirgico/anestésico, in-
dicando la medicacion preanestésica adecuada en aquellos
pacientes que lo requieran. En la sala de hemodinamia
monitorizard adecuadamente al paciente, vigilara la pre-
sencia de vena permeable adecuada, y controlara los ingre-
sos y egresos hidricos y hematicos. De acuerdo al estado
fisico del paciente decidira el manejo anestésico que con-
venga, también llevara el registro anestésico trans estudio,
mismo que servird de apoyo para determinar cambios
hemodindmicos que se presenten.

El servicio de Cirugia mantendra un grupo quirtr-
gico disponible en espera de actuar ante cualquier inciden-
te o accidente, se tendré una sala de operaciones preparada
durante el tiempo que se requiera, para evitar asi, en lo
posible, riesgos mayores al paciente, ya que la técnica por
si misma lleva un riesgo.

CONCLUSIONES
El tratamiento no quirargico de la persistencia del conduc-

to arterioso (PCA), es aun motivo de analisis y controversia
ya que los resultados no son del todo satisfactorios, como el
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tratamiento clasico quirurgico, aunque ambos conlleven un
riesgo al paciente.

Sin embargo la evolucién y el desarrollo técnico y
quirurgico obligan al médico a actualizarse conociendo otros
procedimientos intervencionistas aplicables a este tipo de
cardiopatia, por lo que aunque se presente cualquiera de
estos accidentes creemos que mediante una adecuada y co-

rrecta eleccion de candidatos a este tratamiento, debe se-
guir utilizdndose el Oclusor de Rashkind, sin desplazar
definitivamente el tratamiento quirdrgico.

El anestesidlogo que asista al paciente durante este
procedimiento debera estar en conocimiento de la técnica,
tener presente las complicaciones que pueden presentarse y
estar preparado para afrontarlas.
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