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RESUMEN 

El cierre percutáneo del conducto arterioso permeable (CAP) es una 
modalidad de tratamiento bien establecida. El Amplatzer vascular 
plug II (AVP II) es un dispositivo oclusor autoexpandible, indicado 
para oclusiones arteriales o venosas en la vasculatura periférica. 
Describimos nuestra experiencia clínica inicial en el cierre percutá-
neo del CAP, utilizando el AVP II en la edad pediátrica. El tamaño 
del dispositivo fue seleccionado de acuerdo al tamaño y morfología 
del CAP, con un diámetro mayor al 100% del diámetro mínimo del 
CAP. Los dispositivos fueron implantados a través de una vaina por 
vena o arteria femoral. En 18 pacientes, el AVP II se utilizó para 
oclusión del CAP. La mediana de edad fue 24 meses (intervalo: 6-51) 
y la media de peso, 10.5 kg (intervalo: 4.8-16.5). El diámetro más 
estrecho del CAP mostró una mediana de 1.1 mm (intervalo: 0.3-
7.0). Se logró el implante exitoso y la oclusión angiográfica en 14 pa-
cientes (77.8%). El tamaño del dispositivo implantado mostró una 
media de 3.9 ± 2.4 veces el diámetro mínimo del CAP. Dos pacientes 
fueron enviados a cirugía. Ocurrieron dos embolizaciones. El eco-
cardiograma transtorácico de 24 horas confirmó oclusión total en 13 
casos (72.2%). Durante el periodo de seguimiento no se han reporta-
do complicaciones. El cierre percutáneo de CAP < 2 mm con AVP II 
es una técnica segura y efectiva, particularmente para oclusión de 
vasos de pequeño diámetro con bajo flujo.

Palabras clave: Amplatzer vascular plug (AVP), cierre transca-
téter, conducto arterioso persistente.

ABSTRACT

Percutaneous closure of patent ductus arteriosus (PDA) is a well 
established treatment modality. The Amplatzer vascular plug II 
(AVP II) is a self-expandable occluder device, indicated for arterial 
or venous occlusions in the peripheral vasculature. We describe our 
initial clinical experience in percutaneous closure of PDA using the 
AVP II in children. Device size was selected according to the size 
and morphology of the CAP, with a diameter greater than 100% 
of the minimum diameter of the CAP. The devices were implanted 
through a pod femoral vein or artery. In 18 patients, AVP II was 
used for occlusion of PDA. The median age was 24 months (range 
6-51) and mean weight 10.5 kg (range 4.8-16.5). The narrowest 
diameter of the CAP showed a median of 1.1 mm (range 0.3-7.0). 
Successful implantation was achieved and angiographic occlusion 
in 14 patients (77.8%). The size of the implanted device showed a 
mean of 3.9 ± 2.4 times the minimum diameter of the CAP. Two 
patients were referred for surgery. There were two embolizations. 
Transthoracic echocardiography 24 hours confirmed total occlu-
sion in 13 cases (72.2%). During the monitoring period there are 
no reported complications. Percutaneous closure of PDA < 2 mm 
AVP II is a safe and effective, particularly for occlusion of small-
diameter vessels with low flow.

Key words: Amplatzer vascular plug, transcatheter closure, per-
sistent ductus arteriosus.
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INTRODUCCIÓN

El cierre percutáneo del conducto arterioso permea-
ble (CAP) es un procedimiento bien establecido y las 
técnicas de oclusión transcatéter han evolucionado 

en los últimos 40 años. La mayoría de los CAPs pue-
den ser ocluidos de forma exitosa y segura, utilizan-
do las espirales (coils) y los dispositivos actualmente 
disponibles. En algunos pacientes, sin embargo, la 
oclusión transcatéter del CAP sigue siendo un desa-
fío, particularmente en los niños con CAPs grandes.1 
La morfología es muy variable,2 y su tamaño y forma 
dictan el dispositivo óptimo a utilizarse. La mayoría 
de los conductos tienen una parte estrecha, general-
mente hacia el final de la arteria pulmonar; la ám-
pula aórtica, por lo general, es más grande (tipo A 
de Krichenko). Estas características son importantes 
en el anclaje de la espiral o dispositivo para lograr la 
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oclusión del CAP sin obstruir la aorta o su emboli-
zación a la arteria pulmonar. Sin embargo, algunos 
CAPs de forma tubular sin área de constricción o una 
ámpula aórtica significativa pueden ser un reto para 
el cierre percutáneo, en especial, en lactantes.3

Habitualmente, los CAPs pequeños (≤ 2 mm) son 
ocluidos con coils de Gianturco o coils de liberación 
controlada, con las siguientes ventajas: requieren 
de sistemas de liberación pequeños, facilidad de im-
plante, alta frecuencia de oclusión, baja frecuencia de 
complicaciones y bajo costo.4-6 Para conductos de un 
tamaño moderado a grande, el oclusor de Amplatzer 
(Amplatzer duct occluder) es el dispositivo más po-
pular, con excelentes tasas de oclusión y buenos re-
sultados a corto, mediano y largo plazo.7-10 El AVP II 
(AGA Medical Corporation, Golden Valley, MN, USA) 
es un nuevo dispositivo de oclusión que, aunque ori-
ginalmente diseñado para embolizar malformaciones 
vasculares arteriovenosas periféricas,11,12 se ha utili-
zado en otras afecciones.13,14 En este reporte descri-
bimos nuestra experiencia clínica inicial con el AVP 
II en el cierre percutáneo del conducto arterioso.

MATERIAL Y MÉTODOS

Muestra

Analizamos los expedientes clínicos de 18 pacientes 
(8 niños y 10 niñas) sometidos a cierre transcatéter 
del CAP con el dispositivo AVP II. La edad de los pa-
cientes varió de 6-51 meses (26.8 ± 13.5 meses), peso 
de 4.8-16.5 kilos (10.5 ± 3.2 kg) y talla de 59-100 cm 
(83.1 ± 10.5 cm). Uno de los pacientes evidenció un 
peso menor de 5 kg. Cuatro pacientes, portadores de 
síndrome de Down. La detección de soplo cardiaco 
fue el motivo de la valoración cardiológica inicial en 
14 (77.8%) pacientes. Nueve pacientes se encontra-
ban asintomáticos, y los restantes, con manifestacio-
nes leves de falla cardiaca y falla para crecer, requi-
riendo, tres de ellos, de manejo anticongestivo. En 
cuatro pacientes se detectaron pulsos amplios. De los 
pacientes, 6 (33.3%) evidenciaron lesiones cardiacas 
asociadas, siendo las principales la comunicación in-
terauricular e interventricular pequeña. Radiológi-
camente, dos casos evidenciaron cardiomegalia leve, 
y el índice cardiotorácico varió de 0.44-0.62% (0.50 ± 
0.5). Ecocardiográficamente se observó dilatación de 
cavidades izquierdas en ocho casos, con una relación 
AI/AO de 0.96-1.8 (1.25 ± 0.2). El diámetro mínimo y 
máximo del CAP por ecocardiografía fue de 3.4 ± 1.8 
mm (intervalo: 1.2-6.9 mm) y 5.2 ± 2.9 (intervalo: 
1.7-10.0 mm), respectivamente.

Dispositivo

El AVP II es un dispositivo autoexpandible cilíndri-
co, confeccionado de una malla de alambres de niti-
nol.11-14 A diferencia de otros oclusores de la familia 
Amplatzer, no contiene material trombogénico en 
su interior; el dispositivo tiene marcas de platino en 
ambos extremos. El tamaño del AVP II varía de 3-22 
mm de diámetro y de 6-18 mm de longitud (Figura 
1). El sistema liberador está compuesto de un cable 
de nitinol de 135 cm de longitud al que se atornilla 
el dispositivo precargado. El dispositivo puede ser li-
berado a través de catéteres guía de 5-9 Fr. El AVP 
seleccionado debe ser un 100% mayor al diámetro 
mínimo del CAP. Una vez implantado el dispositivo, 
es posible recapturarlo y extraerlo mientras perma-
nezca atornillado. Dado que el AVP II es una malla 
de alambre de nitinol flexible, se ajusta a la forma del 
vaso y así se evita la migración del dispositivo, poste-
rior a su implante. El protocolo de implante del AVP 
II ha sido ampliamente detallado.14-16 

Protocolo

Obtuvimos el consentimiento informado de los pa-
dres o tutores. Todas las intervenciones se realizaron 
bajo anestesia general, canalizando la vena y arte-
ria femoral, y administrando 100 U/kg de heparina. 
Posterior al registro de las presiones pulmonares y 
sistémicas, se realizó un aortograma en proyecciones 
lateral y oblicua anterior derecha 40° para definir el 
tamaño y la morfología del CAP (Figura 2.A).2 Con 
un catéter multipropósito 4 Fr. y ayuda de guía hi-
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Figura 1. 
Fotografía del 
Amplatzer 
vascular plug II.
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drofílica, se canalizó el conducto retrógradamente 
en once casos y anterógradamente en los siete res-
tantes. Sobre una guía de intercambio Amplatzer de 
calibre 0.035” se avanzó, anterógradamente o retró-
gradamente, un catéter guía Judkins derecho (JR-4) 
de 5-6 Fr., posicionándolo en la porción central del 
CAP. Se seleccionó un dispositivo mayor al 100% del 
diámetro mínimo del conducto. El dispositivo se in-
trodujo atornillado a través del catéter guía JR y se 
llevó hasta la parte central del conducto arterioso; 
en este sitio, se retiró el catéter guía JR y se implan-
tó el dispositivo, evitando su protrusión hacia la luz 
de la aorta o rama pulmonar izquierda (Figura 2.B). 
Posterior al implante y destornillamiento del AVP, se 
realizó una angiografía en aorta descendente para 
verificar la presencia de fuga residual (Figura 2.C).

Se trata de un estudio de reporte de casos.

RESULTADOS

El estudio hemodinámico mostró una presión sistóli-
ca pulmonar entre 22-52 mmHg (32.6 ± 8.4 mmHg), 
habiéndose considerado hipertensión pulmonar en 
cinco casos. La relación PSP/PSS varió de 0.23-0.84 
(0.43 ± 0.16; mediana: 0.52) y el QP/QS mostró una 
media de 1.47 ± 0.59 (intervalo: 1.0-3.0). Angiográfi-
camente, el tipo de CAP fue: A en 8 casos (44.4%), C 
en 6 casos (33.3%), D en 1 caso (5.5%) y E en 3 casos 
(16.6%). El diámetro mínimo, máximo y la longitud 
del CAP medido por angiografía fue de 0.3-7.0 mm 

(mediana: 1.1 mm), 0.8-9.7 mm (mediana: 2.9 mm) 
y 2.9-14 mm (mediana: 6.0 mm), respectivamente. 
De los pacientes, 9/18 (50%) con un diámetro míni-
mo angiográfico del CAP ≤ 1 mm y 16/18 (83.3%) con 
un diámetro mínimo ≤ a 2 mm. El acceso del CAP 
fue anterógrado en 7 (38.9%) casos. El catéter guía 
utilizado fue 5 Fr. en 14 (77.8%) casos y 6 Fr. en 4 
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Figura 2.A. Aortograma lateral que muestra un conducto arterial 
tubular de 1.0 mm de diámetro en su porción más estrecha y una 
diminuta ámpula aórtica.

Figura 2.B. Amplatzer vascular plug II de 3 mm, avanzado antero-
gradamente y posicionado dentro del conducto arterial. Aortograma 
lateral que muestra oclusión total del conducto, previo a la liberación 
del dispositivo.

ppppppphhhhiiiiccccc......ooooooorrrrrrrgggggggggg....mmmmmmmmmmmxxxxxxxxxxxxxxxx

Figura 2.C. Aortograma posterior a la liberación del Amplatzer 
vascular plug II. El oclusor se encuentra completamente dentro 
del conducto arterial y sin fl ujo residual.
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casos. El tamaño utilizado del AVP II fue: 3 mm en 
9 (50.0%) pacientes, 4 mm en 3 (16.7%) pacientes, 
6 mm en 4 (22.2%) pacientes y 10 mm en 2 (14.3%) 
pacientes. La relación AVP /CAP fue de 3.98 ± 2.4, 
con una mediana del porcentaje utilizado del AVP II 
en relación con el CAP de 33.5%. 

El implante exitoso del AVP II se logró en 14 pa-
cientes (77.8%), confirmándose la oclusión angio-
gráfica del CAP, en todos ellos. El implante fallido 
ocurrió en pacientes con CAP tipo A y C (dos, cada 
uno). La falla del implante fue por migración a la 
rama pulmonar izquierda (RPI) en una caso, y no 
liberación del dispositivo en 3 casos. En los casos 
en los que se optó por no liberar el AVP II fue por-
que, al implantarlo, no fue posible obtener la for-
ma deseada del dispositivo dentro de la luz del con-
ducto arterioso. En dos de estos últimos, se logró 
la oclusión del CAP con otro dispositivo, uno últi-
mo fue enviado a cirugía. Un dispositivo migró a la 
RPI, tres horas posteriores a un implante exitoso. 
De los dos casos con migración del dispositivo a la 
RPI (11.1%), uno se recuperó con catéter lazo y su 
oclusión final se logró con otro dispositivo; el otro 
paciente fue enviado a cirugía (Figura 3). El tiempo 
de fluoroscopia y del procedimiento fue de 16.2 ± 
9 minutos (intervalo: 65-35) y 68.8 ± 25.7 minutos 
(intervalo: 40-130), respectivamente. Como compli-

cación mayor, registramos dos eventos de sangrado 
mayor al 10% del volumen circulante que requirie-
ron de hemotransfusión. La mortalidad fue nula con 
el procedimiento. Trece pacientes fueron dados de 
alta a las 24 horas (72.2%) y se consideraron como 
éxito final. En el seguimiento clínico, radiológico y 
ecocardiográfico a 3, 6 y 12 meses, observamos una 
posición adecuada del dispositivo, sin evidencia de 
fuga residual. No hubo datos de obstrucción en la 
rama pulmonar izquierda (gradiente máximo eco-
cardiográfico; media de 4.6 ± 1.7 mmHg) o en la 
aorta descendente (gradiente máximo ecocardiográ-
fico; media de 4.5 ± 0.8 mmHg). El seguimiento to-
tal fue de 15.2 ± 11.1 meses (intervalo: 0.5-38).

DISCUSIÓN 

Actualmente, el cierre transcatéter del conducto ar-
terioso permeable es un procedimiento bien estable-
cido; es el tratamiento de elección para la mayoría 
de los niños con CAP. Habitualmente, los CAPs pe-
queños (≤ 2 mm) son ocluidos con coils de Giantur-
co o coils de liberación controlada.4-6 Para conduc-
tos de un tamaño moderado a grande, el oclusor de 
Amplatzer ha demostrado su eficacia.7 Sin embargo, 
los CAPs grandes,  particularmente los tubulares y 
aquellos con hipertensión pulmonar, siguen siendo 

Cierre percutáneo del CAP 
con el dispositivo AVP II

n = 18

Implante exitoso
n = 14 (77.8%)

Implante fallido
n = 4 (22.2%)

Migración a RPI
n = 2 (11.1%)

Cierre del CAP con otro 
dispositivo

n = 3 (16.6%)

Éxito fi nal
n = 13 (72.2%)

Cirugía fi nal
n = 2 (11.1%)

1 1 2

1

1

1
CAP: Conducto arterioso permeable. 
AVP II: Amplatzer vascular plug II.
RPI: Rama pulmonar izquierda.

Figura 3. Diagrama de fl ujo de los 
resultados del cierre de conducto ar-
terioso permeable utilizando el Am-
platzer vascular plug II en la edad 
pediátrica.
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difíciles3 y están asociados con un resultado más des-
favorable.8-10,17 

Aunque el Amplatzer duct occluder (ADO) es em-
pleado con éxito en el cierre de, virtualmente, todos 
los tipos morfológicos de CAP,17,18 se le considera me-
nos útil en estructuras tubulares, ya que su diseño 
y configuración es específica para el tipo cónico.9 La 
selección del dispositivo ideal para el CAP tubular 
grande es, aún, limitada.7,10 El ADO ofrece muchas 
ventajas compradas con otros oclusores; sin embar-
go, en niños pequeños, la embolización del oclusor a 
la aorta descendente y la obstrucción de la luz aórti-
ca o la rama pulmonar izquierda han sido reporta-
das.7,8,19 Para aliviar este problema, modificaciones 
al ADO se han desarrollado.20,21 Thanopoulos y cola-
boradores,22 al comparar las ventajas del nuevo ADO 
II con otros oclusores de Amplatzer, refieren que su 
propiedad más importante son sus discos de muy 
bajo perfil, los cuales pueden adaptarse a los diferen-
tes ángulos de inserción del CAP dentro de la aorta y 
la arteria pulmonar izquierda, minimizando el ries-
go de obstrucción relacionada con el dispositivo. En 
los niños con istmo aórtico pequeño, el CAP tubular 
muestra una ámpula aórtica poco significativa, por lo 
que es deseable un dispositivo que pueda ser coloca-
do enteramente dentro del conducto y sin protruir a 
la aorta.

El AVP II es un oclusor relativamente nuevo 
que posee las características de los dispositivos de 
la familia Amplatzer, excepto que tiene una malla 
más densa y no contiene material trombogénico 
en su interior.11-16 Está indicado para embolizacio-
nes arteriales y venosas en la vasculatura perifé-
rica, mostrando las siguientes ventajas: su riesgo 
de migración es menor, se libera fácilmente por vía 
anterógrada y retrógrada y permite una oclusión 
completa con un sólo dispositivo. Su liberación es a 
través de catéteres guía de pequeño calibre, lo cual 
lo hace particularmente ventajoso en pacientes pe-
diátricos. El AVP II es un buen dispositivo, pero los 
resultados previos para ocluir el CAP con éste han 
mostrado un éxito desigual. En su diseño, el AVP no 
posee un disco de retención aórtico, como el ADO, 
pudiendo ser fácilmente centrado dentro del CAP, 
sin protruir hacia la luz de la aorta y expandirse a 
su diámetro nominal en forma adecuada, ejercien-
do una fuerza radial que lo fija dentro de la luz del 
conducto.12-14 Nuestros casos describen el uso del 
AVP II en el cierre del conducto arterioso.15,16 En 
14 pacientes se implantó un dispositivo con un diá-
metro mayor al 200% del diámetro mínimo del CAP. 
El fabricante recomienda la elección de un dispositi-

vo con un tamaño del 130-150 % mayor al diámetro 
mínimo del vaso a tratar. Nuestra selección de un 
diámetro mayor respondió a que el CAP del niño es 
más «elástico» y con un flujo relativamente alto. 

El uso del AVP II para conductos tubulares ha 
sido reportado en últimas fechas con resultados 
variables. Holzer y su grupo11 implantaron exito-
samente un AVP de 6 mm dentro de un CAP tipo 
C de 6 mm de diámetro en su porción media y 4.2 
mm en su extremo pulmonar. Los autores esta-
blecen que el AVP puede ser aceptable en el CAP 
tubular, aun en niños pequeños. El 50% de nues-
tras fallas de implante ocurrieron en conductos 
tubulares. Hoyer y asociados,14 así como Benton 
y colaboradores,15 reportan la oclusión exitosa del 
CAP tubular grande en niños pequeños. A pesar 
de estos resultados, se reporta el stenting inadver-
tido del conducto arterioso utilizando un AVP, con 
presencia de un importante cortocircuito de alta 
velocidad a través del dispositivo.23 Los autores 
comentan que la presencia de un cortocircuito re-
sidual de alta velocidad a través del dispositivo no 
permite la formación del trombo y la subsecuente 
endotelización; concluyen que el AVP no debe ser 
implantado en el CAP tubular. Cheatham22 reportó 
recientemente un caso de flujo residual de alta ve-
locidad que requirió del retiro quirúrgico del AVP. 
Glatz12 describe dos casos de oclusión exitosa del 
CAP utilizando un AVP rellenado con coils de em-
bolización, para disminuir el riesgo de flujo resi-
dual a través del dispositivo. 

El diseño multisegmentado del AVP II permite a 
los segmentos adyacentes girar y angularse con res-
pecto al segmento central, aumentando la probabi-
lidad de una posición estable y la disminución del 
riesgo de embolización. La relación distorsión/orien-
tación del dispositivo, antes de su liberación, puede 
ser utilizada para determinar si un dispositivo de ta-
maño adecuado ha sido colocado.15

CONCLUSIONES

La mayoría de nuestros pacientes evidenciaron un 
diámetro mínimo del CAP ≤ 2 mm. Consideramos 
que la embolización percutánea del CAP pequeño 
con el AVP II es un procedimiento seguro y efecti-
vo. La falla en el implante ocurrió principalmente en 
CAPs tubulares grandes; sin embargo, dado el esca-
so número de comunicaciones sobre este tipo de ca-
sos,8,10,12,13,20 se necesita de una mayor experiencia 
antes de definir la indicación del AVP II como oclu-
sor del CAP pequeño (≤ 2 mm).
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