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PALABRAS CLAVE Resumen o , . .
Conducto arterioso Introduccidn y objetivos: El cierre percutaneo del conducto arterioso persistente (CAP) es una

; . técnica bien establecida. Nuestro objetivo fue evaluar la seguridad y eficacia del oclusor de
persistente; : ) : .
Cierre percutaneo; Amplatzer en,el tratamlentq del conducto artgrm;o persistente en la edad ped1at_r1ca. o
Amplatzer; México Material y métodos: De noviembre de 2005 a junio de 2007 analizamos el expediente clinico
’ de 39 pacientes (23 ninas y 16 nifos), con una edad de 19.8 + 13.7 meses y peso de 9.2 + 3.2 kg,
sometidos a oclusion percutanea del CAP con dispositivo Amplatzer. El 41% (16/39) de los pa-
cientes eran lactantes con edad < aun anoy 71.8% (28/39) con peso < a 10 kg. La edad de los
ninos con peso < 10 kg fue de 13.1 + 6.1 meses. Mediante aortografia en proyeccion lateral se
determind la morfologia del CAP de acuerdo con la clasificacion de Krichenko. En todos se hizo
seguimiento (mediana de 10 meses), mediante control radioldgico y ecocardiografico a las 24
horas, y a 1, 3, 6 y 12 meses después del implante.
Resultados: En los 39 pacientes el diametro minimo del conducto vari6 de 2 a 12 mm
(3.6 £ 2.0 mm). Los tipos de CAP, de acuerdo con Krichenko, fueron: A = 25 (64.1%), B = 1
(2.6%), C=5(12.8%), D=2 (5.1%) y E = 3 (7.7%). Tres pacientes (7.7%) tenian conducto residual
posterior a ligadura quirirgica. La relacion Qp/Qs fue de 2.4 + 1.5 y la relacion PSP/PSS fue
de 0.49 + 0.18 En 16 pacientes (41%) existia hipertension pulmonar. El dispositivo fue implan-
tado con éxito en 36 de 39 pacientes (92.3%). El procedimiento fallé en tres casos debido a:
dificultad para colocar el dispositivo; a una valoracion incorrecta del tamafio del conducto; y
por dificultad en hacer avanzar el dispositivo por angulacion del sistema de liberacion y migra-
cion del dispositivo a la aorta descendente. La media de tiempo de fluoroscopia y del tiempo
del procedimiento fue de 13.2 + 6.3 minutos y 65.3 + 21.9 minutos, respectivamente. No hubo
fallecimientos con el procedimiento. En ocho pacientes, todos excepto uno, con peso menor
a 10 kg, ocurrieron complicaciones menores y mayores. De los 36 pacientes, un aortograma
mostro oclusion completa del conducto en 26 (66.7%); fuga intraoclusor en seis (15.4%), fuga
leve en cuatro (10.3%) y fuga moderada en dos (5.1%). En el ecocardiograma control de 24
horas la tasa de oclusion fue de 82.1% (32/36). La oclusion del conducto fue completa en
35 pacientes (97.2%) al tercer mes de seguimiento. En cuatro pacientes no se logro el cierre
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Introduccion

percutaneo y tres de ellos tuvieron que ser operados. En el seguimiento tres pacientes desa-
rrollaron estenosis leve en la rama pulmonar izquierda, y dos gradientes de presion leve en
la aorta descendente.

Conclusiones: El cierre percutaneo del conducto arterioso persistente con el dispositivo de
Amplatzer es un método eficaz y seguro, especialmente Gtil en el tratamiento de conductos
de tamano moderado a grande. En conductos arteriosos persistentes mayores de 2 mm de dia-
metro el oclusor de Amplatzer se considera como una alternativa al tratamiento quirtrgico. La
frecuencia de complicaciones es mayor en pacientes con pesos menores de 10 kg.

Transcatheter closure of patent ductus arteriosus using the Amplatzer duct occluder in
children: Initial and one-year results

Abstract

Objective: Percutaneous closure of patent ductus arteriosus (PDA) is a well established technique.
Our objective was to determine the safety and efficacy of the Amplatzer occluder for the
treatment of PDA in children.

Methods: From November 2005 to June 2007 we reviewed the clinical records of 39 patients
(23 girls and 16 boys), with a mean age of 19.8 + 13.7 months and weight 9.2 + 3.2 Kg, who
underwent percutaneous closure of a PDA with an Amplatzer device. The forty one percent
of the patients (16/39) were < 1 year of age, and 71.8 % (28/39) weighed < 10 Kg. The age of
children with body weight < 10 Kg was 13.1 + 6.1 months (range 5-33 months). The morphology
of the PDA was determined by a lateral aortogram and classified according to Krichenko. All
the patients were followed-up with radiologic and echocardiographic control at 24 hours, 1, 3,
6 and 12 months postinsertion (median 20 months).

Results: The PDA diameter ranged between 2.0 mm to 12 mm (3.6 mm = 2.0 mm) in the 39
patients included. PDA types according to Krichenko were: type A = 25 (64.1%), type B = 1
(2.6%), type C =5 (12.8%), type D = 2 (5.1%) and type E = 3 (7.7%). Three patients had a re-
sidual PDA post-surgical closure attempt. Qp/Qs ratio was 2.4 + 1.5 (range 1.0-6.7) and the
relation PSP/PSS was 0.49 + 0.18 (range: 0.21-0.87). Pulmonary hypertension was present in 16
patients (41%). The Amplatzer occluder was implanted successfully in 36/39 patients (92.3%).
The procedure failed in three cases: 1) difficulty to place the device due to wrong assessment
of the ductus size; 2) difficulty to advance the device due to angulation (kinking) of the relea-
sing system; 3) migration of the device to descending aorta. The mean time of fluoroscopy and
for the entire procedure was 13.2 + 6.3 minutes and 65.3 + 21.9 minutes, respectively. There
were no deaths with the procedure. Minor and mayor complications occurred in eight patients,
all of them but one, in children with body weight < 10 Kg. In the 36 successful insertions an
aortogram showed complete occlusion in 26 (66.7%), trivial leak through the occluder in 6
(15.45), mild leak in 4 (10.3%), and moderate leak in 2 (5.1%). A control echocardiogram 24 h
after the insertion showed a successful rate of 82.1% (32/36). Complete occlusion of the PDA
was obtained in 35/36 patients (97.2%) at 3 months follow-up study. In 4 patients the percu-
taneous occlusion technique did not result in PDA closure, and 3 of them underwent a surgical
closure. On follow-up, 3 patients developed mild stenosis of the left pulmonary artery and two
a mild pressure gradient in the descending aorta.

Conclusions: Percutaneous closure of PDA with an Amplatzer is a safe and effective technique.
In children with ductus arteriosus diameter > 2 mm the Amplatzer device should be recommended
over surgical closure. The incidence of complications after the procedure is higher in patients
under 10 kg of body weight.

El cierre transcatéter del CAP utilizando coils de Gian-
turco se describio por primera vez en 1992.4 Desde 1996

El conducto arterioso persistente (CAP) representa de 5%
a 10% de todas las cardiopatias congénitas. De manera
habitual, una vez que se establece el diagnostico de CAP,
debe considerarse su tratamiento, ya sea por cirugia o
por cierre percutaneo. En la Gltima década el cierre per-
cutaneo es considerado como el tratamiento de eleccion
del CAP para la gran mayoria de los pacientes pediatricos.

A partir de la primera descripcion del cierre transca-
téter del CAP por Porstmann, en 1967,"2 diversos investi-
gadores han descrito varias técnicas y dispositivos para el
cierre no quirurgico del CAP.>7

los espirales con sistema de liberacion controlada se han
utilizado ampliamente.>® Si bien, en el cierre del conduc-
to arterioso pequefo (< 2 mm) se han obtenido resultados
satisfactorios con el uso de espirales de liberacion contro-
lada,? la frecuencia de cortocircuito residual, de hemolisis
y de embolizacion es mayor en los CAP de mayor tama-
fio.° Por tal motivo, la ligadura quirdrgica se consideraba
el tratamiento de eleccion en tales casos.

En 1998, Masura y colaboradores' publicaron la primera
serie de casos de cierre percutaneo del conducto arterioso,
utilizando el nuevo dispositivo de Amplatzer especialmente
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disenado para conductos de tamaho moderado a gran-
de, y como una alternativa a la ligadura quirurgica. El
oclusor de conducto de Amplatzer (ADO, Amplatzer Duct
Occluder) se ha utilizado ampliamente en diferentes cen-
tros de cardiologia pediatrica, con menor frecuencia de
fuga residual, embolizacion y estenosis de la arteria pul-
monar izquierda.'"?

En nuestro servicio la experiencia en el cierre percu-
taneo del CAP se inicié en el afo 2000. En vista de los
resultados con el dispositivo de Amplatzer, publicados por
diversos grupos,'*'* iniciamos su uso a fines de 2005.

El objetivo de este trabajo es relatar nuestra expe-
riencia en la eficacia y seguridad del oclusor Amplatzer, en
forma inmediata y a un afo de seguimiento, en el cierre del
conducto arterioso persistente de pacientes pediatricos.

Material y Métodos

De noviembre de 2005 a junio del 2007 analizamos el ex-
pediente clinico de 39 pacientes con diagnostico de CAP,
sometidos a cierre percutaneo con el dispositivo Amplatzer.
De los 39 pacientes, 23 corresponden al sexo femenino
(59%) y 16 al sexo masculino (41%). En todos realizamos ra-
diografia de torax, electrocardiograma y ecocardiograma
transtoracico (ETT) previo al procedimiento, y se obtuvo el
consentimiento informado de sus padres o tutores. Los cri-
terios de inclusion fueron: peso mayor de 5 kg, resistencias
vasculares pulmonares < 8 Unidades Wood/m,? y tamano del
conducto > 2.0 mm de diametro minimo. La edad de los pa-
cientes oscilo entre 5-58 meses (mediana 15 meses; media
19.8 + 13.7 meses), y su peso entre 5.3-17.5 kg (mediana
8.0 kg; media 9.2 + 3.2 kg). EL 71.8% (28/39) eran lactantes
con peso < 10 kg, y 41% (17/41) menores a un ano. La edad
de los nifos con peso < 10 kg fue de 13.1 + 6.1 meses (limi-
tes: 5-33 meses). Treinta y tres pacientes (84.6%) tenian un
CAP como lesion aislada y seis (15.4%) tenian anomalias car-
diacas asociadas, confirmadas por ecocardiografia y angio-
grafia. Seis pacientes tenian sindrome de Down. En ninguno
se habia intentado previamente el cierre del conducto. La
forma del conducto se determind con base en la clasifica-
cion de Krichenko.™ Tres pacientes tenian un conducto re-
abierto que habia sido ligado quirdrgicamente.

Dispositivo

El oclusor de conducto Amplatzer y su sistema de libera-
cion Amplatzer TorqVeu (AGA Medical Corporation, Golden
Valley, MN USA) se utilizd en todos los pacientes. La des-
cripcion detallada de este dispositivo ha sido ampliamente
descrita. 101214

Protocolo de implante del dispositivo

El protocolo para implante del ADO (Amplatzer Duct
Occluder), ha sido referido con amplitud.'' El procedi-
miento se realizd bajo sedacion. Se canalizaron en todos
los pacientes la arteria y vena femorales, y se administra-
ron 100 Ul/kg de heparina sddica. Después de registrar las
presiones pulmonares y sistémicas se realizo un aortogra-
ma en proyecciones lateral y oblicua anterior derecha a
30°, para definir la morfologia y el tamano del conducto
(Figura 1A). El conducto se canalizd por via anterograda

Figura 1A Aortograma lateral que muestra el conducto arterial
persistente (diametro de 3.3 mm) en una nifia de siete meses,
peso de 6.8 kg, Qp:Qs > 2 e hipertension pulmonar

Figura 1B Fijacion del disco de retencion del oclusor de conducto
de Amplatzer, dentro de la ampula adrtica (flecha)

en todos los casos, sustituyendo el catéter multiproposito
por el sistema de liberacion, con guia de intercambio de
Amplatz de 0.035”. En ningln paciente se abordd el con-
ducto por via retrograda. Se selecciono un dispositivo por
lo menos 1 a 2 mm mayor al diametro del extremo pulmo-
nar del conducto, y el dispositivo se introdujo atornillado
a la punta del cable liberador, y a través del sistema de
liberacion se llevo hasta la aorta descendente; en este si-
tio se retir6 la camisa del sistema para abrir el disco de
retencion, el cual se posiciond en el extremo adrtico
de la ampula del conducto. Manteniendo la tension sobre
el cable se retiro el resto de la camisa del sistema hacia el
tronco de la arteria pulmonar, situando la porcion tubular
del Amplatzer dentro del conducto. Con el dispositivo alun
anclado al cable liberador se realizd un nuevo aortograma
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Figura 1C Angiografia final posterior a la liberacion del oclusor. Se
observa la oclusion completa del conducto

(Figura 1B) y, una vez comprobada una posicion adecuada
del oclusor, éste fue liberado mediante rotacion antihora-
ria del cable (Figura 1C).

Diez minutos después del implante del ADO se realizd
una angiografia en aorta descendente, para determinar
el cortocircuito residual (Figura 1C). Arbitrariamente de-
finimos como fuga trivial la observada intraoclusor; fuga
leve, la observada hasta el tronco pulmonar sin visualizar
la valvula pulmonar, y fuga moderada la observada en el
tronco pulmonar principal hasta el nivel de la valvula pul-
monar. Se registro presion de retiro en la aorta descen-
dente y en la rama pulmonar izquierda, para descartar
que hubiera una obstruccion.

Los problemas técnicos relacionados con el procedi-
miento, fueron: 1) imposibilidad para posicionar el dispo-
sitivo dentro del ampula aértica, por no haber valorado
correctamente el tamano del CAP; 2) cualquier dificultad
relacionada con el avance, implante y retiro del dispositi-
vo, y 3) funcionamiento inadecuado del mismo dispositivo
o cualquier componente del sistema de liberacion.

A las 24 horas siguientes se efectuaron un ecocar-
diograma transtoracico y una radiografia de térax, para
evaluar la forma y posicion del dispositivo. Se utilizo el
Doppler color para detectar y cuantificar cualquier corto-
circuito residual. Definimos fuga trivial, con un diametro
en color < de 1 mm; fuga leve, con un didametro en color
de 1-2 mm, y fuga moderada con un diametro en color >
2 mm. Con el Doppler pulsado y continuo se establecieron
los patrones de flujo y velocidad maxima en aorta descen-
dente y arteria pulmonar, para descartar estenosis.

El seguimiento con EET se realizoa 1, 3, 6 y 12 meses
después del implante. En cada valoracion se describieron
y analizaron las complicaciones mayores o menores rela-
cionadas con el implante del dispositivo.

Las complicaciones mayores fueron: mortalidad rela-
cionada con el procedimiento, lesion de la arteria femoral,
sangrado mayor de 5% del volumen sanguineo estimado, o
migracion del dispositivo hacia la luz de una rama pulmo-
nar o aorta descendente.

Oclusion transcatéter del CAP
utilizando dispositivo Amplatzer

va

Implante exitoso
del dispositivo n = 36 (92.3%)

!

I

N\

Implante fallido
del dispositivo n= 3 (7.7%)

1
Cierre Fuga residual .
alas 24 horas alas 24 horas \ 4
n=28(71.8%) n=8(20.5%)
Oclusion con
otro dispositivo
(Nit-Occlud)
A4
Cierre Fuga residual Referido
alos 3 meses alos 3 meses ) a cirugia
n=35(97.2%) n=1(2.8%) n=3 (71.7%)

Figura 2 Resultados de la oclusion transcatéter del conducto
arterioso con el dispositivo de Amplatzer.

Las complicaciones menores fueron: protrusion del
dispositivo hacia la luz de la rama pulmonar izquierda o
de la aorta descendente, que produjera un gradiente ma-
yor de 10 mmHg, o la presencia de espasmo de la arteria
femoral.

Se indico durante los seis meses posteriores al pro-
cedimiento profilaxis contra endocarditis bacteriana, asi
como el uso de acido acetilsalicilico (5mg/kg/dia).

Andlisis estadistico

Las variables continuas, segln fuera apropiado, se expre-
san como media + desviacion estandar o como mediana
y limites. Las variables categoricas, como valor absoluto y
porcentaje. Se empled la prueba t de Student para
la comparacion de las variables continuas y la exacta
de Fisher para las variables categoricas. La frecuencia de
complicaciones entre pacientes con peso menor o mayor a
10 kg fue comparada utilizando la prueba de X?).

Resultados

Se hizo el cierre percutaneo del conducto arterioso per-
meable (CAP) > 2.0 mm en 39 pacientes (Figura 2). La
Tabla 1 muestra las caracteristicas demograficas, hemodi-
namicas y angiograficas de nuestros pacientes. Las lesiones
cardiacas asociadas al CAP fueron dos casos de comunica-
cion interauricular y uno de comunicacion interventricular,
de estenosis pulmonar y de anillo vascular, respectiva-
mente. Seis pacientes tenian sindrome de Down. El im-
plante del dispositivo tuvo éxito en 36 de 39 pacientes
(92.3%). El didametro menor del conducto arterioso fue de
3.6 + 2.0 mm (limites: 2.0-12 mm) y el mayor de 8.3 + 3.0
mm (limites: 3-16 mm). La morfologia del conducto, segun
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Tabla 1 Datos demograficos y hemodinamicos de los pacientes,*
sometidos a cierre percutaneo del conducto arterioso con el oclusor
de Amplatzer

Variable Valor
19.8 + 13.7 meses (5 -58)
Hombres = 16 (41%) / Mujeres = 23 (59%)
9.2 + 3.2 kilos (5.3 —17.5)
745 +11.8 cm. (55 - 101)

Edad (meses)
Género

Peso (kilogramos)
Talla (cm)

Presion sistdlica pulmonar
(mmHg)

Relacion PSP/PSS 0.49+0.18 (0.21 - 0.87)
Qp:Qs 24+15(01.0-6.7)

Didmetro minimo
del conducto arterial

42.9 + 14.8 mmHg (20 - 70)

36+20mm2.0-12)

Didmetro maximo

del conducto arterial S Umnis US16:0)

Tiempo de fluoroscopia
(n=23)

Tiempo del procedimiento
(n=21)

13.2 + 6.3 minutos (4 - 30)

65.3 + 21.9 minutos (30 — 105)

*n=39

la clasificacion de Krichenko15 fue: tipo A en 25 pacien-
tes (64.1%), tipo B en un paciente (2.6%), tipo C en cinco
pacientes (12.8%), tipo D en dos pacientes (5.1%) y tipo E
en tres pacientes (7.7%). En los tres pacientes restantes
(7.7%) se trataba de un conducto arterial residual ligado
quirGrgicamente. En 16 pacientes (41%) habia hiperten-
sion pulmonar (54.4 + 11.7 mmHg), con una relacion de
presion pulmonar/sistémica de 0.49 + 0.18 (limites: 0.21-
0.87). El tiempo de fluoroscopia fue de 13.2 + 6.3 minutos
(limites: 4-30 minutos) y el tiempo del procedimiento fue
de 65.3 + 21.9 minutos (limites: 30-105 minutos). No se
presentaron muertes con el procedimiento. El tamano
de los dispositivos implantados fue 6/4 en 16 pacientes,
8/6 en 13 pacientes, 10/8 en seis pacientes y 12/10 en
cuatro pacientes. En un paciente hubo necesidad de reti-
rar el primer ADO (antes de su liberacion) para implantar
otro de mayor tamano (8/6 por 6/4).

Se encontraron problemas relacionados con el implan-
te del dispositivo en dos pacientes (5.1%). Uno de ellos
(con peso < a 10 kg) se debid a la angulacion de la ca-
misa del sistema de liberacion a nivel del CAP (conducto
complejo y elongado), que dificultd su colocacion y, en
el otro, por haber infravalorado el diametro angiografico
del conducto y no contar con otro oclusor de mayor ta-
mafo o tipo. Una complicacion mayor del implante fue la
migracion del dispositivo hacia la aorta descendente en
un caso, que se retird con un catéter de doble lazo; poste-
riormente se logro la oclusion total del conducto con otro
tipo de oclusor (Nit-Occlud). Un aortograma, realizado diez
minutos después del implante del dispositivo, mostré un
cortocircuito residual en 12 pacientes (30.8%), siendo tri-
vial o intraoclusor en seis de ellos (15.4%). Después del
implante del dispositivo ninglin paciente mostré gradiente
de presion entre la aorta ascendente a la descendente, o

entre la arteria pulmonar izquierda y el tronco arterial
pulmonar.

El seguimiento varié de 0.5 a 22 meses (mediana 10
meses; limites 15 dias a 2 meses).

Se encontraron complicaciones menores y mayores en
ocho pacientes (23%).

Las complicaciones mayores las registramos en dos
ocasiones (5.1%): migracion del dispositivo y trombosis de
la arteria femoral, en un mismo paciente. La trombosis
de la arteria femoral ocurrié después de retirar el dis-
positivo con catéter de doble lazo, requiriendo de trom-
bectomia dentro de las primeras 24 horas, de emplear
heparina intravenosa por 72 horas, y de anticoagulacion
oral por tres meses. Su evolucion posterior fue aceptable;
solo hubo disminucion en la amplitud del pulso femoral.
Ocurrieron complicaciones menores en siete pacientes
(17.9%). Dos tuvieron espasmo de la arteria femoral; en
cinco pacientes, con peso < 10 kg, el dispositivo hizo pro-
trusion hacia la luz de la aorta descendente o de la rama
izquierda pulmonar. En el seguimiento a largo plazo, todos
los pacientes se encontraban asintomaticos y sin eviden-
cia, en la radiografia de torax, de migracion tardia del
dispositivo.

El ecocardiograma transtoracico subsiguiente mostro
oclusion total a las 24 horas en 82.1% (32/36) de los ca-
sos y del 97.2% (35/36) a los tres meses. El éxito final
de cierre del CAP con el ADO se logro en 89.7% de los
pacientes (35/39). Tres de los pacientes restantes (7.7 %)
se enviaron a cirugia y en uno se implant6 otro tipo de
oclusor (Figura 2).

El estudio Doppler, 24 horas después del procedimien-
to mostro, en dos pacientes, aumento en la velocidad
maxima de flujo en la aorta descendente, mayor a 10
mmHg y menor de 15 mmHg. En ambos, el aumento de la
velocidad de flujo ocurria so6lo en la sistole, con velocidad
de flujo diastolico y patron de flujo normal en la aorta
descendente. En tres casos aumentd la velocidad maxi-
ma de flujo en la rama pulmonar izquierda (2.3 m/s en un
paciente y 2.0 m/s en dos pacientes). Estos tres pacientes
pesaban menos de 10 kg y el conducto arterioso era tipo
A de Krichenko. La frecuencia de problemas o complica-
ciones fue mucho mayor en pacientes con peso < a 10 kg,
comparada con pacientes con mayor peso (p < 0.05). No
hubo, en ningln paciente, eventos adversos sistémicos re-
lacionados con el implante del dispositivo.

Discusion

El presente estudio demuestra los excelentes resultados
del cierre transcatéter del CAP, utilizando el dispositivo
Amplatzer, con una tasa de oclusion de 97.2% a tres meses
de seguimiento.''® A la fecha, el cierre percutaneo del
CAP es un procedimiento bien establecido. Se recurre a la
cirugia convencional para conductos grandes y pacientes
prematuros sintomaticos.’?° Después del primer cierre
percutaneo del conducto arterioso persistente efectua-
do por Porstmann,’? se han utilizado varios dispositivos
y espirales.>® Los espirales de liberacion controlada han
mostrado su eficacia en el cierre de CAP < 2 mm.* Por
el contrario, en CAP mayores a este diametro existe un
mayor numero de complicaciones (cortocircuito residual,
embolizacion, necesidad de dos o mas dispositivos, entre
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otras). Masura y colaboradores™ han utilizado el oclusor
de Amplatzer para el cierre transcatéter del conducto ar-
terioso de tamano moderado a grande. Las mejoras en el
dispositivo de Amplatzer, que toman en cuenta el menor
tamano de los sistemas de liberacion (5-9 French) y la
forma conica de la protesis, facilitan su utilizacion, aun
en lactantes con bajo peso y prematuros sintomaticos con
CAP de un tamano moderado a grande.'>'72"22 Se ha de-
mostrado la seguridad del cierre percutaneo del CAP uti-
lizando el Amplatzer, tanto en el seguimiento inmediato
como a largo plazo.'%4?! Basados en estos informes es evi-
dente la seguridad y eficacia de este dispositivo en nifos y
adolescentes, pero se presentan pocos informes sobre su
uso en lactantes. ' 42!

La falla del procedimiento ha sido bien documentada. "4
En nuestra experiencia, el procedimiento fallé en dos ca-
s0s: en un paciente con peso de 6 kg, por problemas en la
colocacion del oclusor, debido al angulamiento de la ca-
misa de liberacion en un conducto de forma y orientacion
anormal y, en el otro, debido a la incapacidad de posicio-
nar el dispositivo, por haber sido infravalorado el tamano
del conducto. Las complicaciones en el cierre percuta-
neo del CAP con el dispositivo Amplatzer son raras, y solo
se han descrito las inmediatas.

La mortalidad es excepcional.''32!"24 En nuestro es-
tudio no hubo mortalidad asociada al procedimiento y la
frecuencia de complicaciones en ocho pacientes (23%)
fue mayor a lo sefalado en otras series; sin embargo, to-
das, excepto dos (5.1%), fueron complicaciones menores.
Bilkis y colaboradores."" en una serie de 205 pacientes de
cierre del CAP con dispositivo Amplatzer tuvieron compli-
caciones en seis pacientes (3%): tres con embolizacion del
dispositivo, las cuales que requirieron cirugia; un lactante
menor de 5 kg con estenosis adrtica leve que se produjo
después del implante de un dispositivo grande vy, final-
mente, dos pacientes que requirieron transfusion sangui-
nea por sangrado excesivo.'>"

Se ha descrito que la embolizacién del dispositivo
ocurre en forma inmediata o dentro de las primeras 24
horas, como sucedid en nuestro Unico caso; no observa-
mos casos con embolizacion tardia.''»2'2> La emboliza-
cion puede reducirse con la seleccion de un dispositivo de
tamano apropiado.

Las fugas residuales de alta velocidad son también ra-
ras, por lo cual la hemdlisis mecanica es infrecuente.?
La formacion de trombos, o el desarrollo de endocarditis
infecciosa, no se han descrito, debido a que se recomien-
da en todos los pacientes el uso de acido acetilsalicilico
(5 mg/kg/dia) y profilaxis antibi6tica por seis meses.

La obstruccioén aortica es una complicacion del cierre
transcatéter del CAP, con el uso del ADO, principalmente
en nifos menores de un afo de edad."” En la mayoria de los
pacientes no da lugar a sintomas y solo se le reconoce
en el estudio ecocardiografico.>'"24% E|l ecocardiograma
Doppler en nuestro grupo, a las 24 horas del procedimiento,
mostré velocidades de flujo maximo mayores a 1.7 m/s en
la aorta descendente en dos pacientes, ambos menores de
1 ano de edad y con peso menor de 10 kg. El peso relativa-
mente bajo del paciente y principalmente en menores de
5 kg se ha considerado que contribuye a la protrusion
del disco adrtico del oclusor, en el angulo que forma la
aorta descendente con el conducto arterioso.''*'417 Para

evitar la obstruccion en la aorta descendente el tamano
del disco de retencion adrtico del dispositivo no debe ex-
ceder el diametro mayor del CAP. Actualmente, se cuenta
con el nuevo dispositivo de Amplatz con un disco de re-
tencion angulado (ADO I1)* especialmente disefiado para
solventar estos problemas, en ninos de bajo peso.

En casos de obstruccion de la rama pulmonar izquier-
da,"?' se produce aumento de la velocidad maxima de
flujo superior a 2 m/s mediante ecocardiografia Doppler,
como en tres de nuestros pacientes, todos con un peso <
10 kg (dos de ellos < 1 ano). El bajo perfil que muestra el
extremo pulmonar del Amplatzer, comparado con la som-
brilla de Rashkind, deberia evitar incrementos en la velo-
cidad maxima de flujo > 1.5 m/s. Se ha descrito que con el
crecimiento gradual del paciente las velocidades de flujo
maximo pueden disminuir en ambos sitios.

La eficacia del cierre percutaneo del CAP utilizando
el ADO ha sido ampliamente demostrada, tanto en forma
inmediata como en el seguimiento.'*'42":27 En este estudio
la implantacion del ADO se realiz6 en forma consecutiva
en 39 pacientes , con éxito en 92.3%, de ellos, cifra lige-
ramente menor a lo descrito por otros autores.'!316-21.25
Las fugas triviales frecuentemente se ven en el aortogra-
ma después del implante del ADO; y se observaron en
33% de nuestros pacientes. Sin embargo, un cortocircuito
residual puede persistir después de 24 horas de seguimien-
to, pero con alta frecuencia de cierre en el seguimiento a
un ano.' 21625 Nuestros resultados muestran una tasa de
oclusion de 71.8% a las 24 horas y de 97.2% a los tres me-
ses. El éxito final del cierre del CAP con el ADO se demos-
tro en el seguimiento en 89.7% de los pacientes (35/39).
La reapertura posterior a la oclusion exitosa del conduc-
to con espirales se ha descrito durante el seguimiento.
En contraste, la reapertura después del implante exitoso
del ADO no se ha descrito y no se detecté en este estudio.

Publicaciones recientes,'* refieren una mayor fre-
cuencia de complicaciones relacionadas con el procedi-
miento en ninos menores de un ano de edad. Faella y
Hijazi'? observaron 8.2% de complicaciones en nifos < 1
ano, comparada con 3.8% de los nifios mayores. Otros au-
tores concluyen que en manos experimentadas el cierre
percutaneo del CAP en lactantes sintomaticos menores de
un ano de edad, o con peso =< 10 kg es un procedimiento
seguro y eficaz.''72!

En nuestra serie de 39 pacientes 71.8 % pesaba < 10
kg y 41% tenian una edad de < 1 afio. Las complicacio-
nes en los ocho pacientes, excepto uno, se presentaron
en quienes pesaban menos de 10 kg. Esto sugiere que,
aunque el Amplatzer es generalmente seguro y eficaz,
pueden presentarse problemas en nifios con peso < 10 kg.
Estudios previos apoyan la recomendacion del fabricante
de no intentar la implantacion del ADO en pacientes con
peso inferior a 5 kg, debido a las dificultades técnicas y
a las complicaciones que han surgido.'"'7-'® Sin embargo,
las mismas dificultades técnicas llegan a observarse en
lactantes con peso > 5 kg."7 Un punto critico del proce-
dimiento es cuando el dispositivo conectado al cable de
liberacion es impulsado de la curva de la via de salida
del ventriculo derecho a la arteria pulmonar, debido a un
angulo mas o menos recto que forman ambas estructuras,
y que puede angular la camisa del sistema de liberacion,
lo que a su vez impide un avance adecuado del oclusor.
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Esta dificultad puede evitarse utilizando una camisa del
sistema de liberacion de mayor tamafo o la técnica retro-
grada con catéter lazo."

Ambos procedimientos incrementan los tiempos de
fluoroscopia y del procedimiento mismo. Haciendo una
comparacion entre los ninos menores de 10 kg y los mayo-
res a este peso la media de tiempo de fluoroscopia y del
procedimiento fueron relativamente mas grandes en los
< 10 kg, pero sin significado estadistico.

La obstruccion aortica debido a la protrusion del disco
aortico del dispositivo y la obstruccién de la arteria pul-
monar izquierda ocurren con mayor frecuencia en este
grupo de pacientes.'>'72427 En nuestra serie, los cinco pa-
cientes con aumento en la velocidad maxima de flujo en
la aorta descendente o en la rama pulmonar izquierda
fueron nifos menores de 1 ano de edad y peso menor de
10 kg. En estos pacientes debemos poner especial aten-
cion en la seleccion del tamano apropiado y en la implan-
tacion del Amplatzer y su seguimiento.

Se requieren estudios con seguimiento a largo plazo para
establecer cualquier limitacion potencial relacionada con
el uso de este dispositivo en nifios < 1 afio de edad.'2!
Coincidimos con lo sefalado por otros autores'>'”:?” en que la
implantacion del Amplatzer puede ser una alternativa al uso
de espirales' 3222 en CAP de menor tamano (< 2 mm), si la
anatomia del CAP es favorable y si el diametro minimo de
éste, permite el paso de la vaina 5 French.

Conclusiones

Desde 1996,10 el oclusor Amplatzer de ductus (ADO) ha
demostrado ser un dispositivo eficaz y seguro para el cie-
rre percutaneo del conducto arterioso persistente, y es-
pecialmente (til en CAP de tamano moderado a grande.
En nuestra experiencia, en nifos con conducto arterioso
persistente mayor de 2 mm, el oclusor de Amplatzer gene-
ralmente es seguro y eficaz, y debe recomendarse como
alternativa al tratamiento quirtrgico. La frecuencia de
problemas y complicaciones relacionadas con el procedi-
miento es mayor en nifios con peso menor de 10 kg. Son
necesarias series mas grandes de pacientes y seguimien-
tos mas prolongados, para definir la eficacia, seguridad e
indicaciones de este dispositivo.
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