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PALABRAS CLAVE Resumen

Amplatzer vascglar Plug; Amplatzer vascular Plug Il (AVP 1) es un dispositivo oclusor autoexpandible, indicado para
Cierre transcateéter; oclusiones arteriales o venosas en la vasculatura periférica.
Conducto arte,rioso Objetivo: Describir nuestra experiencia clinica inicial con el AVP Il, en el cierre percutaneo
permeable; Mexico. del conducto arterioso permeable pequeio. Métodos: Analizamos retrospectivamente, siete
pacientes sometidos a oclusion percutanea del conducto arterioso. El AVP I/ se eligié con un
diametro mayor a 50% del didametro minimo del conducto arterioso.
Resultados: Los pacientes evidenciaron un conducto arterioso con un diametro minimo de 1.5
+ 1.4 (intervalo: 0.8 a 4.7mm). Se logro un implante exitoso y con adecuada oclusion angiogra-
fica en seis pacientes. Un paciente fue enviado a cirugia. S6lo observamos una complicacion
mayor. El ecocardiograma transtoracico a las 24 horas, confirmo la oclusion completa en estos
pacientes. El seguimiento fue de 10.6 + 9.1 meses.
Conclusiones: EL AVP Il, en este grupo de pacientes mostré ser seguro y efectivo para el cierre
percutaneo del conducto arterioso.
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Abstract

Percutaneous closure of patent ductus arteriosus using the Amplatzer vascular Plug Il

The Amplatzer vascular Plug Il (AVP ll) is a self-expanding occluder device, indicated for arte-

Objective: To describe our initial clinical experience with the AVP I, in the percutaneous clo-

Method: We retrospectively analyzed seven patients who underwent percutaneous closure of
patent ductus arteriosus. The AVP Il was chosen with a diameter greater than 50% of the mini-

Results: Patients showed a ductus arteriosus with a diameter of 1.5 + 1.4 (range: 0.8 - 4.7mm).
Successful implant was achieved with adequate angiographic occlusion in 6 patients. One pa-
tient was sent to surgery. We only found a major complication. Transthoracic echocardiography
at 24 hours, confirmed the complete occlusion in this patients. The follow-up was 10.6 + 9.1

Conclusion: The AVP Il in this group of patients was shown to be safe and effective for percu-

Mexico. rial and venous occlusion in the peripheral circulation.
sure of small patent ductus arteriosus.
mum diameter of the ductus arteriosus.
months.
taneous closure of patent ductus arteriosus.
Introduccion

El cierre transcatéter del conducto arterioso persistente
(CAP) es un procedimiento bien establecido. Habitualmen-
te los CAPs pequefos (< 2mm), son ocluidos con coils de
Gianturco o coils de liberacion controlada, con las siguien-
tes ventajas: requieren de sistemas de liberacion peque-
fios, facilidad de implante, alta frecuencia de oclusion,
baja frecuencia de complicaciones y bajo costo.'? Para
conductos de un tamano moderado a grande, el oclusor
de Amplatzer (Amplatzer Duct Occluder) es el dispositivo
mas popular, con excelentes tasas de oclusion*”y buenos
resultados a corto, mediano y largo plazo.®"°El Amplatzer
vascular Plug Il ([AVP 11]; AGA Medical Corporation, Golden
Valley, MN, USA), es un nuevo dispositivo de oclusion, que
aunque originalmente disehado para embolizar malforma-
ciones vasculares arteriovenosas periféricas (Figura 1),"""2
se ha utilizado en otras afecciones.’* En este reporte, des-
cribimos nuestra experiencia clinica inicial con el AVP II,
en el cierre percutaneo del conducto arterioso.

Método

Muestra: Analizamos retrospectivamente los expedientes
clinicos de siete pacientes (tres nifios y cuatro nifas), so-
metidos a cierre transcatéter del CAP con el dispositivo
AVP || (Tabla 1). La mediana de edad de los pacientes
fue de 21 meses (intervalo de seis a 51 meses), peso de
4.8 a 16.0 kilos (mediana: 11.7 Kg) y talla de 59 a 100
cm (mediana: 77 cm). Uno de los pacientes evidencio un
peso menor de 5 Kg y tres pacientes eran portadores de
Sindrome de Down. La deteccién de soplo cardiaco fue el
motivo de la valoracion cardioldgica inicial en todos ellos.
Los pacientes se encontraban asintomaticos, excepto dos
con manifestaciones leves de falla cardiaca, que requi-
rieron de manejo médico con digital y diurético. En dos
pacientes se detectaron pulsos amplios. De los pacien-
tes, dos evidenciaron lesiones cardiacas asociadas; uno
con comunicacion interventricular pequena y comunica-
cion interauricular, y otro con comunicacion interauricu-
lar pequefa. Por radiologia, solo dos casos evidenciaron
cardiomeglia leve. El indice cardiotoracico varié de 0.44

a 0.62 (mediana: 0.46). Por ecocardiografia se observo
dilatacion de cavidades izquierdas en tres casos, con una
relacion Al/AO de 0.96 - 1.3 (mediana: 1.1). El diametro
minimo y maximo del CAP por ecocardiografia fue de 1.0 a
4.9 mm (mediana: 2.0) y de 1.7 a 8.5 mm (mediana: 3.0),
respectivamente. Hemodinamicamente, la presion sisto-
lica pulmonar oscil6 entre 25 a 45 mmHg (mediana: 36.5
mmHg), habiéndose considerado hipertension pulmonar
en Unicamente dos casos. La relacion presion sistolica pul-
monar/presion sistolica sistémica (PSP/PSS) varié de 0.23
a 0.84 (mediana: 0.52) y la relacion gasto pulmonar/gasto
sistémico (QP/QS) mostré una mediana de 1.1/1.0 (rango:
1.0 a 1.3). Por angiografia, el tipo de CAP mas frecuente
fue el conico (cinco casos, 71.4%) y tubular en los dos res-
tantes. Los diametro minimo, maximo y longitud del CAP
medido por angiografia fue de 0.8 a 4.7 mm (mediana; 1.0
mm), 2.0 a 8.5 mm (mediana; 3.3 mm) y 2.9 a 12.5 mm
(mediana; 7.0 mm), respectivamente. Cuatro pacientes
(57%) con un diametro minimo angiografico del CAP < 1
mm. El acceso del CAP fue anterdgrado en cuatro casos y
retrogrado en los restantes. El catéter guia Judkins dere-
cho requerido fue 5 F en seis pacientes (86%) y 6 F en el
restante. El tamafo del AVP Il utilizado fue de 3 mm en
cuatro pacientes (57.1%), 4 mm en dos pacientes (28.6%)
y 8 mm en un paciente (14.3%).

Dispositivo: EL AVP Il, es un dispositivo cilindrico auto-
expandible y confeccionado con una malla de alambres de
Nitinol.""""3 Adiferencia de otros oclusores de la familia Am-
platzer, no contiene material trombogénico en su interior.
El dispositivo tiene marcas de platino en ambos extremos. El
tamano del AVP Il, varia de 3 a 22 mm de diametro y de 6
mm a 18 mm de longitud (Figura 1). El sistema liberador,
consiste de un cable de Nitinol de 135 cm de longitud, al
que se atornilla el dispositivo precargado. El dispositivo,
puede ser liberado a través de catéteres guia de 5-9 Fr. El
AVP |l seleccionado, debe ser un 30% a 50% mayor al dia-
metro del vaso a tratar. Una vez implantado el dispositi-
vo, es posible recapturarlo y extraerlo mientras permane-
ce atornillado. Dado que el AVP Il es una malla flexible de
alambre de Nitinol, se ajusta a la forma del vaso y evita la
migracion posterior a su implante; aunque debe considerase
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como uno de sus riesgos principales. El protocolo de im-
plante del AVP Il ha sido ampliamente detallado.'*"

Protocolo: Obtuvimos el consentimiento informado de
los padres o tutores. Todas las intervenciones se realiza-
ron bajo anestesia general, canalizando la vena y arteria
femoral, y administrando 100 U/kg de heparina. Posterior
al registro de las presiones pulmonares y sistémicas, se
realiz6 un aortograma en proyecciones lateral y oblicua
anterior derecha 40°, para definir el tamafno y la morfo-
logia del CAP de acuerdo a Krichenko (Figura 2A)."® Con
un catéter multiproposito 4 Fr y ayuda de guia hidrofilica,
se canalizo el conducto de modo anterogrado en cuatro
casos y retrogrado en los tres restantes. Sobre una guia
de intercambio Amplatzer de calibre 0.035”, se avanzo
anterogradamente o retrogradamente un catéter guia
Judkins derecho (JR-4), posicionandolo en la porcion cen-
tral del CAP. Se seleccion6 un dispositivo mayor al 50% del
diametro minimo del conducto. El dispositivo se introdujo
atornillado a través del catéter guia JR y se llevo hasta
la parte central del conducto arterioso; en este sitio, se
retird el catéter guia JR, y se implanto el dispositivo, evi-
tando su protrusion hacia la luz de la aorta o de la rama
pulmonar izquierda (Figura 2B). Posterior al implante y
destornillamiento del AVP, se realizé una angiografia en
aorta descendente, para verificar la presencia de fuga re-
sidual (Figura 2C). Implantamos un AVP en cada paciente
(Tabla 1).

Resultados

Un implante exitoso del AVP se logro en seis pacientes
(85.7%), confirmandose la oclusion angiografica del CAP,
en todos ellos. En uno de nuestros casos (paciente cinco),
se opto por no liberar el AVP I, debido que al implantarlo
tanto por via anterégrada como retrégrada, no fue posible
obtener la forma del dispositivo dentro de la luz del con-
ducto arterioso, con protrusion del mismo hacia la luz del
tronco pulmonar y de la aorta (Figura 3). La paciente, fue
enviada finalmente a cirugia. Los tiempos de fluoroscopia
y del procedimiento fueron de 5 a 12 minutos (media:
8.5 + 2.4 minutos) y 40 a 65 minutos (media: 52 + 9.7

Figura 1. Fotografia del Amplatzer vascular Plug II.

minutos), respectivamente. Como complicacién mayor,
registramos un evento de sangrado mayor al 10% del volu-
men circulante, que requirié de hemotransfusion (pacien-
te cinco). La mortalidad fue nula con el procedimiento.
Todos los pacientes fueron dados de alta a las 24 horas. En
el seguimiento clinico, radiolégico y ecocardiografico a 24
horas, seis meses y un ano, de los seis pacientes, observa-
mos una posicién adecuada del dispositivo, sin evidencia
de fuga residual o datos de obstruccion en la rama pulmo-
nar izquierda (gradiente maximo ecocardiografico; media
de 4.6 + 1.7 mmHg) o de la aorta descendente (gradiente

Figura 2A. Aortograma lateral que muestra
un conducto arterial tubular de 0.9 mm de
didmetro y una diminuta ampula adrtica.

sitivo.

Figura 2B. Amplatzer vascular Plug Il de 3
mm, avanzado anterégradamente y posi-
cionado en el lumen del conducto arterial.
Aortograma lateral, con oclusion total del
conducto previo a la liberacion del dispo-

Figura 2C. Aortograma posterior a la libe-
racion del Amplatzer vascular Plug II. El
dispositivo se encuentra localizado com-
pletamente dentro del conducto arterial
y sin flujo residual.



Cierre percutaneo del conducto arterioso con Amplatzer

111

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes sometidos a cierre del CAP con el AVP II.

Caso Sexo Edad Peso Tamafo minimo Didmetro del Resultado final y seguimiento
(meses) (Kg) del CAP (mm) AVP (mm)
1 M 21 7.4 0.9 3 OAI/ 24 meses
2 F 51 188 0.8 3 OAI'/17 meses
3 F 17 12.0 08 3 OAI/ 16 meses
4 F 48 16.0 15 4 0AI/ 12 meses
5 F 6 4.8 47 8 No liberado
6 M 26 1.7 1.0 4 OAI/ 1 mes
7 M 8 6.5 11 4 0AI/ 1 mes

CAP; conducto arterioso permeable, AVP; Amplatzer vascular Plug, OAl; oclusion angiografica inmediata.

maximo ecocardiografico; media de 4.5 + 0.8 mmHg). El
seguimiento total fue de uno a 24 meses (media: 10.6
9.1).

Discusion

Actualmente, el cierre transcatéter del conducto arterioso
permeable es un procedimiento bien establecido. Habitual-
mente, los CAPs pequenos (< 2mm), son ocluidos con coils de
Gianturco o coils de liberacion controlada.' Para conductos
de un tamano moderado a grande, el oclusor de Amplatzer
(ADO) ha demostrado su eficacia.” Sin embargo, hay dos gru-
pos de pacientes con CAP, donde la oclusion transcatéter es
técnicamente dificil; neonatos con CAP grandes, y lactantes
con CAP tubular. Estos factores, estan asociados con un resul-
tado mas desfavorable.>7%1°

Aunque el Amplatzer Duct Occluder (ADO), es emplea-
do con éxito en el cierre de virtualmente todos los tipos
morfoldgicos de CAP,*¢se le considera menos (til en es-
tructuras tubulares, ya que su disefo y configuracion son
especificos para CAPs tipo conico.®® La seleccion del dis-
positivo ideal para el CAP tubular grande, es adn limita-
do.? El ADO ofrece muchas ventajas compradas con otros
oclusores; sin embargo, en ninos pequefos, la emboliza-
cion del oclusor a la aorta descendente, y la obstruccion
de la luz adrtica o de la rama pulmonar izquierda, han
sido reportadas.”' Thanopoulos y colaboradores,™ al
comparar las ventajas del nuevo ADO II, refieren que su
propiedad mas importante, son los discos de muy bajo
perfil, que pueden adaptarse a los diferentes angulos de
insercion del CAP dentro de la aorta y la arteria pulmonar
izquierda, minimizando el riesgo de obstruccion relacio-
nada con el dispositivo.

EL AVP Il es un dispositivo oclusor relativamente nue-
vo,"""3 que posee las caracteristicas de los dispositivos
de la familia Amplatzer, excepto que tiene una malla de
alambre mas densa y no contiene material trombogénico
en su interior. Esta indicado para embolizaciones arte-
riales y venosas en la vasculatura periférica. Su sistema
de liberacion es a través de catéteres guia de pequefo
calibre, que lo hace particularmente ventajoso para su
abordaje arterial o venoso en pacientes pediatricos, sin ha-
ber descripcion de las ventajas o desventajas, de cada una
de las vias de abordaje. ELl AVP Il presenta las siguientes

ventajas: permite una oclusién mas precisa, su posicion
puede verificarse antes de liberarlo, el riesgo de migra-
cion es menor, se libera facilmente por via anterograda y
retrograda, y puede obtenerse una oclusion completa con
un solo dispositivo. Su principal desventaja, es el riesgo
de embolizacion.

Nuestros casos, describen la novedosa utilidad del AVP
Il en el cierre del conducto arterioso permeable." En un
nino Down de 21 meses, angiograficamente se demostré
una comunicacion interventricular de 2 mm, una comuni-
cacion interauricular de 6 mm y un CAP tubular de 0.9 mm
en su diametro minimo. A pesar de que el componente
principal del cortocircuito de izquierda a derecha, ocu-
rri6 a nivel auricular, consideramos que el CAP mostraba
moderada significancia hemodinamica, por el importante
flujo angiografico a nivel del conducto. Se decidio ocluir
el CAP por la via anterograda con un AVP. Si bien en dos
de nuestros casos, se intento ocluir el conducto en forma
inicial, con un coil de liberacién controlada por la via re-
trégrada, dicho procedimiento no fue efectivo, debido a
la imposibilidad para poder avanzar el catéter multipro-
posito hasta el tronco pulmonar. Para evitar complicacio-
nes potenciales, elegimos utilizar el AVP Il, para ocluir un
CAP pequeno y tubular.

En seis pacientes logramos implantar dispositivos con
un diametro mayor al 50% del calibre minimo del con-
ducto. Una ventaja potencial del AVP, es la de poderse
implantar tanto por la via anterdgrada, como por la retro-
grada. En una paciente (caso cinco), con un CAP tubular
corto de 4.7 mm de didmetro minimo, se intentd ocluir
inicialmente con un AVP de 10 mm por via retrograda y
posteriormente con un AVP de 8 mm por via anterograda,
sin lograr su posicionamiento adecuado, debido a una pro-
trusion significativa del dispositivo hacia la luz de la aorta
descendente y de la rama pulmonar izquierda (Figuras 3
A, By C). Se decidid finalmente no ocluir el CAP y enviarla
a cirugia. Se menciona que el AVP no posee un disco de
retencion aortico, como el ADO, por lo que puede ser fa-
cilmente centrado dentro del CAP sin protruir hacia la luz
de la aorta, y expandirse a su diametro nominal en forma
adecuada, ejerciendo una fuerza radial que lo fija dentro
de la luz del conducto.'"3'5 Esta Gltima caracteristica, lo
hace particularmente util en conductos de forma tubular.
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Figura 3A. Conducto arterioso permeable
de morfologia tubular de 4.7 mm en su
didmetro minimo (paciente 5) donde el
implante del AVP Il, no fue efectivo.

El uso del AVP para el cierre percutaneo del CAP de
forma tubular, ha sido reportado en ultimas fechas. Hol-
zer y colaboradores,'" implantaron exitosamente un AVP
de 6 mm, dentro de un CAP tipo C de 6 mm de diametro
en su porcion media y 4.2 mm en su extremo pulmonar.
Los autores establecen que el AVP puede ser aceptable en
CAP tubular, aln en nifilos pequefos. Hoyer,' informé la
oclusion exitosa de un CAP tubular grande en un nifio pe-
queno. A pesar de estos resultados, se reporta el stenting
inadvertido del conducto arterioso, utilizando un AVP, con
presencia de un importante cortocircuito de alta veloci-
dad a través del dispositivo.' Los autores comentan que
la presencia de un cortocircuito residual de alta velocidad
a través del dispositivo, no permite la formacion de un
trombo intradispositivo adecuado y subsecuente endote-
lizacion, y concluyen que el AVP no debe ser implantado
en el CAP tubular.

La endotelizacion de un AVP, es probable que nunca
ocurra en un canal de baja resistencia, y con alta veloci-
dad de flujo. Cheatham,? publicé un caso de flujo residual
de alta velocidad intradispositivo, que requirio del retiro
quirargico del AVP. Glatz,™ describié dos casos de oclusion
exitosa del CAP, utilizando un AVP rellenado con coils de
embolizacion, para disminuir el riesgo de flujo residual
a través del dispositivo. La falta del parche de poliéster
interno en el AVP, no permite un mecanismo de flujo len-
to dentro del dispositivo y puede no ser completamente
oclusivo en el CAP de alto flujo. "*2°

Conclusion

Aproximadamente la mitad de nuestros pacientes evi-
denciaron un didmetro minimo del CAP igual o menor de
1 mm, y al igual que otros grupos, consideramos que la
embolizacion percutanea del CAP pequefo con el AVP I

Figura 3B. Implante de AVP Il 10 mm por
via retrograda, con importante protrusion
del dispositivo hacia la luz aortica, ain
atornillado al cable de liberacion.

Figura 3C. Implante de AVP Il 8 mm por via
anterograda, con importante protrusion del
dispositivo hacia la luz del tronco pulmonar,
aln atornillado al cable de liberacion. Disco
aortico del dispositivo bien posicionado en la
diminuta ampula aértica y con fuga trivial in-
traoclusor.

es un procedimiento seguro y efectivo, y evita un acto
quirlrgico. Su uso reduce la duraciéon del procedimien-
to y aumenta la seguridad de este. Sin embargo, dado
el escaso nimero de comunicaciones sobre este tipo de
casos,'""1>2 se necesita de una mayor experiencia, antes
de definir la indicacion del AVP Il como oclusor del CAP
pequeno (< 2 mm).
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