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SUMMARY
We report a case of an acute mechanical haemolisis in a woman of 50 years old that ocurred after a

percutaneous closure of a patent ductus arteriosus by a Rashkind double umbrella prosthesis.Surgical
removal of thedeviceusing Car diopulmonary bypassand ligation of theduct wererequired beforehaemolisis

was abolished. ( Rev Med Hered 1998; 9:123-127 ).
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INTRODUCCION

El cierre del Ductus Arterioso Persistente con la
técnicapercutaneade Rashkind es cadavez més aceptada
(1,2), yaseapor las ventgjas que ofrece (3) o por lacasi
nulamorbimortalidad (4,5).

Las grandes complicaciones que ocurrieron en los
inicios de la técnica (6) han sido superados desde la
aparicion del Doble Paraguas de Rashkind y su técnica
de aplicacion transvenosa percuténea (7).

Son varias las complicaciones que se describen:
hemdlisis (8), estenosis leve de la arteria pulmonar (1),
endarteritis (9), trombosis femoral (10) y embolia del
dispositivo (8). Deéstaslahemdlisiseslamés compleja
Puede ser leve que se soluciona colocando un segundo
paraguas en el ductus (11,12) o muy severa que motiva

el retiro del paraguas repitiendo el cateterismo. Si este
intento fracasa entonces es sometido aunaintervencion
quirdrgica para extraer € paraguas (13,14).

Esta complicacién fue rara d inicio (13), luego fue
presentdndose con mayor frecuencia a medida que la
experienciacon este procedimiento crecia. Actua mente
se reportaentre e 1% a 6.6%.

Presentamos un caso de hemdlisis aguda como
complicacion del implante de un Paraguas de Rashkind
con el objeto de describir como fue solucionado este
problema

Caso clinico

Paciente mujer de 50 afios de edad, con diagndstico
de Ductus Arterioso Persistente desde los 4 afios de
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edad. Estuvo asintomatica hasta los 44 afios de edad en
que presenta disnea de esfuerzo, taquicardia y crisis
hipertensiva. A 10s40 afios ya se |e habia diagnosticado
hipertensién pulmonar. Al examen clinico se encontré
un soplo continuo en maquinaria 1IV/VI, en la region
supraclavicular izquierda, El primer y segundo ruido
cardiaco eran normales. El ecocardiograma modo M
revel6 crecimiento de cavidades izquierdas. El EKG
demostrd hipertrofia ventricular izquierday sobrecarga
ventricular izquierda. El estudio por cateterismo cardiaco
confirmé el diagnostico encontrando ademas una
hipertensién pulmonar reactiva (Foto N°1).

Se procedi6 luego a cierre del ductus arterioso por
cateterismo cardiaco con el doble paraguas de Rashkind
(Foto N°2). Las presiones intracavitarias que se
encontraron pre 'y post cierre se pueden observar en la
tablaN°1.

Terminado e procedimiento, € paciente quedé con
un shunt residual minimo y soplo sistélico I/VI.

Diesiseis horas después del implante del paraguas la
paciente empez06 a presentar orinas colUricas y leve
ictericia. EI examen microscépico de orina mostré he-
moglobinuria. El hematocrito disminuy6é de 30 a27%y

TablaN’1. Valores de presiones arteriales antesy
después de colocar el paraguas de Rashkind.

PRE POST
CP 13 6
TAP  50-22-34 30-15-21
VD 60-00-25 29-00-02
AD 1 29-00-10
Vi 200-00-15  168-00-10

AO  200-60-116 168-69-108

luego a 24% por |o que se procedi6 alatransfusion de
sangre. Fuellevadaal laboratorio de hemodinamicapara
retirar el paraguas pero el intento fue frustro. En este
mismo cateterismo se observé que el shunt habia
aumentado. Venticuatro horas después las hilirrubinas
habian aumentado (BT: 2.7; BD: 1.15; Bl: 1.55) y la
ictericiase hizo méds marcada. Lacuentadereticulocitos
permanecié normal (1.4%). El hematocrito permanecio

Foto N° 1. Cateter atravezando
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Foto N° 2. Paraguas ubicado y liberado en &l Ductus

en 25% con lastransfusiones sanguineas. Sele propuso
alosfamiliareslaintervencion quirdrgicapararetirar el
dispositivo, pero éstosrechazaron lapropuesta; 72 horas
después aceptaron la intervencién siendo sometida a
una cirugia de emergencia para extraer € paraguas y
cerrar € ductus

Se oper6 alapaciente con circulacion extracorpOrea.
Antes de entrar en bypass se diseco el ductusliberando
el pericardio de la arteria pulmonar en su divisién y
luego se past alrededor del ductus 2 cintas umbilicales
finas a modo de torniquete. El ductus medialOmm de
ancho y 15 mm de largo. Se comenzo €l bypassy se
baj6 la temperatura a 28°C; se coloco clamp transver-
sa en la aorta para €l paro anoxico; se abrid el tronco
de la arteria pulmonar por € que salié un gran chorro
de sangre abligando cerrar € torniquete que rodeaba al
ductus. Se observé que €l dispositivo se encontraba
dentro del cana del ductus con sus alas parcialmente
desplegadas sin ocluir completamente al ductus; luego
se procedio aretirar €l dispositivo y arealizar ligadura
doble del ductus por fuera y por dentro se cerro el
orificio ductal con 2 puntos de colchonero con prolene
3/0 acolchados con teflon. Terminado el cierre sesalio
de bypass.

Laevolucién postoperatoriafuefavorable sin presentar
problemasen lafuncion renal . Desapareci6 lahemdlisis,
laanemiay laictericia. Sali6 deatacon un hematocrito
de 30%. Ocho meses después, en el control con eco
doppler acolor se observé unadisminucién de lamasa
ventricular y ausencia de shunt residual.

DISCUSION

El tratamiento quirdrgico del ductus arterioso
persistente en nifios mediante seccidn y sutura es una
operacion sencilla con una morbimortalidad baja (15),
pero cuando se complica con una hemorragia, ésta es
mortal. En adultos los riesgos y complicaciones son
mayores por la posibilidad de calcificacion del ductus
(16).

Como una alternativa eficaz y segura al cierre
quirdrgico del ductussurgio € cierre percutaneo de éste
con el Paraguas de Rashkind (7) resultando ser una
técnica sencillay con casi hula morbimortalidad (4,5).

De las complicaciones que se reportan, la hemdlisis
eramuy rara. Hasta el afio 1989 solo se habia descrito
un caso (13) pero a medida que crecia la experiencia
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seiban presentando més casos. A ctual mente se presenta
entre e 1% al 6% (8,10,14).

El doble Paraguas de Rashkind consiste en 2 discos
de espuma porosa de poliuretano, montados en 2
armazones opuestos, cada uno con 3 ramas flexibles de
acero inoxidable. Cuando se coloca via percutanea un
paraguas quedaal lado adrticoy € otro al lado pulmonar.
Este aparato es répidamente endotelizado e incorporado
a las paredes arteriaes (17). También se ha reportado
unaembolizacion en un 13% (2,17) y un flujo residual
que va del 10% al 38% (1,18). Este flujo no produce
sintomatologiay cierraamedida que pasael tiempo, es
diagnosticado Unicamente con Ecodoppler (18,19).

En nuestro paciente el paraguas result6 pequefio para
e ductus gque se encontr6 en el acto operatorio. Este
tenia un didmetro de 10 mm y un largo de 15mm. El
paraguas no habia desplegado compl etamente susramas,
éstas se encontraban dentro del conducto.

Cuando se detect6 la hemdlisis se hizo lo indicado
para estos casos (13): Reposo absoluto, hidratacion,
transfusiones sanguineas y retiro del paraguas |0 mas
pronto posible.

Se combinaron diversos factores para causar la
hemdlisis(22): €l traumatismo mecénico deloshematies
en e momento de pasar a través del ductus en cuyo
interior se encontraba el paraguas que no habia
desplegado completamente sus ramas, € depésito de
fibrina sobre |os puntos de unién rotosy probablemente
lo mésimportante, lafuerzade cizallamiento debidaala
turbulenciadel flujo sanguineo aunada alagradiente de
presion entre la arteria aorta y la arteria pulmonar. Al
fracasar € intento de retirarlo por cateterismo cardiaco
setuvo quellevar € caso acirugiamayor con circulacion
extracorpoOrea para retirar €l paraguas. Ladusans (13)
reportaunatécnicaparaextraer € paraguassincirculacion
extracorpOrea en unanifia de 2 afios y medio.

Coloca un clamp transversal en la arteria pulmonar y
otro clamptangencia end nacimientodd ductus. Chisholm
(20) cerro € ductus por toracotomia dgjando € paraguas
en su sitio. Nosotros usamos la técnica con circulacion
extracorporea considerando la edad de la paciente y por
observar calcificacion a nivel del ductus en € estudio
hemaodinamico lo que aumentaba € riesgo quirdrgico de
su extraccion.

Siendo esta complicacidn rara, € cierre percutaneo del
ductus arterioso persistente con € paraguas de Rashkind
es un método sano 'y efectivo con muchas ventajas sobre
la cirugia (3) y que debe ser considerado como primera
€leccion en pacientesadultos (21) en quieneslacacificacion
del ductus es frecuente.
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