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Cierre transcatéter del conducto arterioso permeable con
coils de liberacion controlada: Resultados inmediatos y

seguimiento a mediano plazo

José Rafael Parra-Bravo,* José Luis Acosta-Valdez,* Ana Luisa Giron-Vargas,** Luisa
Gracia Beirana-Palencia,** Lydia Rodriguez-Hernandez,** Maria de JesUs Estrada-Loza,**
José Alfredo Galicia-Galicia,** César Lazo-Céardenas,** Leticia Santillan-Pérez**

Resumen

Objetivo: Determinar la frecuencia de éxito y
seguridad del cierre percutaneo del conducto
arterioso permeable (CAP) con coils de libera-
cién controlada. Método: Cuarenta y un pacien-
tes pediatricos con conducto arterioso permea-
ble (CAP), de un tamafio pequefio a moderado
(diametro minimo < 4 mm), fueron sometidos a
cierre percutaneo con coils de liberacion con-
trolada. Los resultados se establecieron me-
diante estudios angiograficos y ecocardiografi-
cos. La media de edad fue de 2.0 + 1.3 afios
(rango, 0.6-5.6 afios); la media de peso fue de
10.0 + 3.4 kg (rango, 4.5-18.0 kg). La media del
diametro minimo del CAP fue de 1.69 + 0.6 mm
(rango, 0.5-4 mm). Resultados: En 39/41 pa-
cientes se logro la implantacion del dispositivo
(95%). La relacién media del coil/CAP fue de
3.41 + 1.1. Inmediatamente posterior a la oclu-
sion con el coil, 18 conductos arteriosos no
mostraron flujo residual por angiografia; 18 te-
nian un cortocircuito residual trivial, 3 leve y 2
leve. No se presentaron complicaciones signifi-
cativas con el procedimiento. En las primeras
24 horas posteriores a la implantacion del caoil,
el control ecocardiografico mostré oclusién com-
pleta en 35 pacientes. En los 4 pacientes con
flujo residual, el seguimiento ecocardiografico
demostré ausencia del cortocircuito 3 meses
después en 2 pacientes y 6 meses después en
un paciente. En uno, no se ha logrado la oclu-
sion completa a un afio. En dos pacientes (5%)
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Summary

TRANSCATHETER OCCLUSION OF THE PATENT DUCTUS
ARTERIOSUSWITH DETACHABLE COILS. IMMEDIATE
RESULTSAND INTERMEDIATE-TERM FOLLOW-UP

Objective: To determine the success rate and
safety of percutaneous closure of patent ductus
arteriosus (PDA) with a detachable coil. Meth-
ods: Forty-one children with small- to moderate-
size PDA (maximum diameter < 4 mm) under-
went percutaneous coil occlusion. The results
were assessed by angiography and echocar-
diography. The mean age was 2.0 + 1.3 years
(range 0.6 to 5.6 years); mean weight was 10.0
+ 3.4 kg (range 4.5 to 18.0 kg). The mean mini-
mum diameter of the PDA was 1.7 = 0.6 mm
(range, 0.5 to 4.0 mm). Results: The occlusion
device was inserted in 39 of 41 patients (95%).
The mean coil/PDA ratio was 3.41 + 1.1. We
observed angiographic cessation of blood flow
through the PDA after coil insertion in 18 pa-
tients; 18 patients had residual shunt, 3 mild
shunt and 2 moderate shunt. No complications
were observed during the procedure. Thirty-five
patients showed absence of blood flow through
PDA 24 hours after coil occlusion by echocar-
diography. The other four patients with residual
shunt showed flow cessation after 2 months in
two patients and after 6 months in the other two.
Failure of coil insertion in two patients was due
to detachment of the pulmonary edge of the caill,
which was subsequently removed in one, and
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se abandoné el procedimiento: en un paciente,
por mostrar flujo residual moderado y movimien-
to del extremo pulmonar del coil, que debi6 de
ser retirado con un catéter lazo y en otro, por
migracion del coil. Ambos pacientes fueron en-
viados a cirugia. En un seguimiento medio de
29.5 + 16.5 meses (rango, 0 a 60 meses) de los
39 pacientes, no se observo flujo residual por
ecocardiografia Doppler color, excepto en uno.
Conclusion: Nuestros resultados, en concordan-
cia con otros autores, sugieren que la oclusién
del conducto arterioso permeable con coils de
liberacion controlada, es un método seguro,
efectivo y de bajo costo. La oclusién con coil
debera ser el procedimiento de eleccién en pa-
cientes mayores de 6 meses de edad con con-
ductos arteriosos permeables de un tamafio
pequefio a moderado (< 4 mm). En la extension
de este procedimiento a recién nacidos y a pa-
cientes con conductos arteriosos mas grandes,
debera considerarse otro tipo de dispositivo
oclusor.

JR Parra-Bravo y cols.

due to coil migration in the other, both patients
underwent surgical PDA closure. Mean follow-
up at 29.5 + 16.5 months showed no residual
blood flow through the occluded PDA, except
for one patient. Conclusion: Our results, as many
others, suggest that PDA coil occlusion is a safe,
effective, and cheap procedure. PDA coil occlu-
sion should be the elective method for PDA clo-
sure in patients older than 6 months of age with
small- to moderate size PDA (< 4 mm). The pro-
cedure in newborn infants and patients with larg-
er PDA must be made with a different type of
occlusive device.

(Arch Cardiol Mex 2005; 75: 413-420)

Palabras clave: Persistencia del conducto arterioso. Oclusién transcatéter con coil. Enfermedad cardiaca

congénita.

Key words: Patent ductus arteriosus. Transcatheter coil occlusion. Congenital heart disease.

Introduccion

| conducto arterioso permeable (CAP) se
E presenta en 5-10% de los pacientes con

enfermedad cardiaca congénita, represen-
tando el sexto defecto cardiaco congénito més
comuin en grandes centros pediatricos.: En M éxi-
co, ocupa el primer lugar en varios centros hos-
pitalarios.? El conducto arterioso grande, puede
causar una significativa sobrecarga de volumen
al lecho vascular pulmonar y a ventriculo iz-
quierdo. Si no son tratados, los conductos arte-
riosos grandes pueden evolucionar a enferme-
dad vascular pulmonar irreversible, insuficiencia
cardiaca congestiva y arritmias. A pesar de que
|os conductos arteriosos pequefiostienen unries-
go relativamente bajo de desarrollar hiperten-
sion pulmonar e insuficiencia cardiaca, su evo-
lucion puede complicarse por la presencia de
endanteritis bacteriana, con un riesgo tan alto
como 0.45% por afio.®
El manejo médico del CAP con digoxinay diu-
réticos proporciona una mejoria temporal de la
sobrecarga de volumen, pero laterapéuticadefi-
nitivarequieredel cierredel CAP. En 1938, Gross
y Hubbard* llevaron a cabo la primera ligadura
quirdrgica de un CAP; un procedimiento que
inicio laera actual del manejo quirdrgico delas
cardiopatias congénitas. EI CAP fue también,

una de las primeras lesiones cardiacas tratadas
con abordaje intervencionista percuténeo. En
1967, Porstmann et al.® describen el uso de ma-
[las de Ivalon para cerrar CAPs con introducto-
resarterialesmuy grandes (21F). En 1979, Rash-
kind y Cuaso® reportan el uso exitoso de un
pequefio dispositivo de sombrilla Unico para
cerrar un CAP en un recién nacido. Este disposi-
tivo, fue posteriormente modificado a un siste-
maoclusor de CAP dedoble sombrilla.™ A pesar
de la amplia experiencia reportada con la utili-
zacion deladoble sombrillade Rashkind, el uso
de este dispositivo ha sido abandonado por va-
rias razones: altos costos, la necesidad de gran-
des introductores venosos, su limitacién a solo
dos tamarios, unaincidencia superior al 20% de
fugaresidual y el riesgo de estenosisdelaarteria
pulmonar izquierda en los nifios.'

A partir de estafecha, otros dispositivostransce-
téter han sido utilizados para cerrar percutanea-
mente CAPs. La oclusion de conductos arterio-
sos pequerios con coils de Gianturco fue descrita
en 1992,y han sido utilizados por otros auto-
res con resultados muy favorables.2**El coil de
Gianturco, es una espiral de acero inoxidable
con fibras de lana 'y Dacron, que promueven la
trombogénesis y € cierre del conducto arterio-
so. Su principal desventaja, eslade no tener un
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control en suliberacion. A partir de este cail, fue
desarrollado €l coil de liberacién controlada de
Jackson (Cook detachable coil), con la ventaja
de poder ser implantado através de un catéter y
un sistemade liberacion.**5 Si bien, en el cierre
del conducto arterioso pequefio (<= 4 mm) se
han obtenido resultados bastante satisfactorios
con el uso de los coils de liberacion controlada,
la incidencia de cortocircuito residual, hemali-
sis y embolizacion, es més elevada en los con-
ductos arteriosos de mayor tamario.!®

El cierretranscatéter del conducto arterioso per-
sistente en la edad pediétrica, es alafecha, una
préactica bien establecida, con una alta frecuen-
cia de éxito y una baja incidencia de complica-
ciones. El razonamiento para el cierre del con-
ducto arterioso en esta poblacion etaria, eslade
reducir el riesgo de endarteritis y la posibilidad
de falla cardiaca en otras etapas tardias de la
vida.l® Este reporte, describe nuestra experien-
ciaen laoclusion de CAPs, con un tamafio pe-
guefio amoderado (< 4 mm) con coilsdelibera-
cién controlada (Cook detachable coils), en
cuarenta pacientes pediétricos.

Pacientes y método

Pacientes

Desde mayo del 2000 a mayo de 2005, 41 nifios
(16 nifios y 25 nifias) con diagndstico de con-
ducto arterioso permeable < 4 mm en su didme-
tro interno, fueron sometidos a cierre percuta-
neo. Entodosserealiz6 ECG, radiografiadetrax
y ecocardiograma previo a procedimiento, y se
obtuvo € consentimiento informado de sus pa-
dres o tutores. Los criterios de inclusién fueron:
peso mayor de 4 kg, resistencias vasculares pul-
monares < 8 unidades Wood/m?, y el tamafio del
conducto arterioso en su didmetro minimo < de
4 mm.

Dispositivo y seleccion

El coil (oclusor) utilizado durante este estu-
dio, fue un coil deliberacion controlada (Cook
detachable coils, Europe), que es un alambre
de acero inoxidable de 0.038 pulgadas que
estarecubierto de fibras sintéticas, que favore-
cen la trombogénesis. La nominacién de los
coils (espirales de oclusion) hace referencia al
tamafio en milimetros del diametro quetieneuna
vez formada laespiral y alalongitud total dela
misma; Cook detachable coils: IMWCE 3-PDAS3,
5-PDA3, 5-PDA4, 5-PDAS5, 6-PDAS5, 6.5PDAS5.
Este alambre de acero inoxidable, estd unido a
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un cable de liberaci6n por un mecanismo senci-
[lo de unidn, y tiene la ventaja de que una vez
implantado €l coil, es posible extraerlo mientras
permanece atornillado al cable liberador.

Procedimiento de implantacién

El procedimiento se realizd bajo anestesia con
midazolam y ketamina por viaintravenosa. Con
la técnica percutanea de Seldinger, se canalizo
laarteriay lavenafemoral en 26 casos, unaarte-
riafemoral en 12 casosy ambas arteriasfemora-
les en 3 casos. Se administré 100 U/kg de peso
de heparinasodica, trascanalizar laarteria. Des-
pués deregistrar las presiones pulmonaresy sis-
témicas y toma de saturaciones para calculo de
relacion de gastos, serealizd una angiografiaen
aorta en proyeccion lateral con un catéter pig-
tail 4F (Cordis, Miami, Flo) paradefinir lamor-
fologia y tamafio del conducto arterioso (Fig.
1A). El didmetro minimo interno del conducto
fue medido con el uso del catéter pigtail como
factor de correccidn. El conducto arterioso se
canalizé por laviaanterégrada en 26 casosy en
€l restante por laviaretrograda. El conducto ar-
terioso fue cruzado desde el tronco de la arteria
pulmonar ala aorta descendente (via anterégra-
da), o de la aorta descendente al tronco de la
arteriapulmonar (viaretrégrada), con un catéter
multipropésito 5F (Cook, Bloomington, Ind.).
El coil (Cook detachable coil), fue selecciona
do con un didmetro aproximadamente dos o tres
veces mas grande (pero no menosde 1.7), queel
diametro minimo interno del conducto arterio-
so. Lalongitud del coil elegidafue lo suficiente
paraformar al menostresasas. Asi que, atornilla-
do ala punta del cable liberador, y avanzado a
través del catéter multipropésito, 2 0 mas asas
del coil, fueron colocadas dentro del extremo
aortico del conducto arteriosoy de 1 a 1.5 asas
dentro del extremo pulmonar (Fig. 1B). Con €
coil ain anclado a cable liberador, se realizd
una angiografia en aorta en proyeccion lateral,
con un catéter pigtail para detectar posible flujo
residual, en aquellos casos con abordaje anteré-
grado y en los casos con abordaje biarterial fe-
moral. Una vez corroborada una posicién ade-
cuada del coail y la ausencia de fuga residual o
presencia de fuga trivial, éste fue liberado me-
diante rotacién antihoraria del cable liberador
(Fig. 1C). Enlos 12 casos con abordaje retrogra-
do y una Unica via arterial, el coil fue liberado,
previo a la angiografia de control en la aorta.
Diez minutos después de laliberacion serealizd
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Fig. 1. Secuencia angiografica del implante del coil en un conducto arterioso persistente. A: Angiografia lateral
en aorta mostrando flujo a través de un conducto arterioso persistente de tipica forma cénica hacia la arteria
pulmonar. B: Tres asas del coil han sido posicionadas a través del cable de liberacién en el extremo aértico y dos
asas en el extremo pulmonar. C: El coil ha sido completamente liberado del cable de liberacion. D: Aortograma
lateral que muestra ausencia de flujo residual dentro de la arteria pulmonar, posterior a la implantacion del coil;

PCA: persistencia del conducto arterioso; AO: aorta; AP: arteria pulmonar.

una angiografia en aorta para valorar la presen-
ciade cortocircuito residual haciael tronco pul-
monar (Fig. 1D). Si se observé un flujo residual
trivial, el coil fue reposicionado con un movi-
miento leve de la punta del catéter multipropo-
sito, contra €l coil en su extremo adrtico y una
nueva angiografia en la aorta fue realizada.
Una dosis Unica de cefazolina fue indicada (50
mg/kg). Se retiraron los catéteres 'y se logré la
hemostasia manual. El paciente fue dado de alta
al dia siguiente del procedimiento. Una evalua-
cion clinica, apoyada con radiografia de térax y
ecocardiogramabidimensiona Doppler/color, se
realizaron alas 24 horas, 3, 6y 12 meses.

Andlisis

El grado de cortocircuito angiografico previo a
la oclusion con el coil, se establecio de la si-
guiente manera: leve = opacificacion de una
parte del tronco arterial pulmonar y de larama
pulmonar izquierda; moderado = opacificacion
del tronco arterial pulmonar hasta la vélvula
pulmonar y ambas ramas pulmonares; severo =
opacificacion de la misma densidad en ramas
pulmonares y aorta. El grado de cortocircuito
residual atravésdel CAP por angiografia, se es-
tableci6 de lasiguiente manera: trivial = presen-
ciadeun jet fino del medio de contraste limita-
do al areainmediatadel coil; leve= opacificacion

www.archcardiolmex.org.mx
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de unaparte del tronco arterial pulmonar y dela
rama izquierda pulmonar; moderado = opacifi-
cacién del tronco arterial pulmonar hasta €l ni-
vel de lavalvulapulmonar y opacificacion den-
sa de ambas ramas pulmonares; severo =
opacificacién de la misma densidad en las arte-
rias pulmonaresy en laaorta. L os datos son pre-
sentados como rangos, valores mediosy desvia-
cion estandar.

Resultados

En 95% (39/41) de los pacientes se consiguio la
implantacion del dispositivo. Los datos clini-
cosdelospacientessemuestranenlaTablal.La
edad de los pacientes oscil 6 entre los 6 meses y
los5.6 afios (2.0 £ 1.3 afios), con pesos compren-
didosentrelos4.5y los 18 kg (10.0 £ 3.4). Vein-
ticuatro pacientes tenian un conducto arterioso
permeable aislado. En tres pacientes se trataba
de un conducto residual tras una ligadura qui-
rdrgica. Como anomalias asociadas presentaron:
comunicacion interventricular pequefia (5 ca-
S0S), comunicacion interauricular (4 casos), es-
tenosis leve de rama pulmonar derecha, insufi-
ciencia adrtica leve, coartacion de aorta, origen
anémalo de arteria subclavia derecha, postope-
rado de tetralogia de Fallot (1 caso cada uno,
respectivamente), ocho pacientes eran portado-
res de sindrome de Down y dos de anomalias
mendelianas.

El didmetro minimo del conducto arterioso per-
meable oscil6 entrelos 0.5y los4.0 mm (1.69 =
0.6). Seguin laclasificacién de Krichenko et al,**
33 conductos fueron del tipo conico, 4 del tipo
elongado, 1 del tipo tubular y 3 residuales a li-
gadura quirdrgica del conducto. Quince de los
41 pacientes (36.5%), presentaban hipertension
pulmonar con relacion de presion pulmonar/sis-
témica > 35%, que disminuy6 o se normalizé
tras el cierre del conducto arterioso. El tamafio
de los coils implantados fue 3-3 en 1 paciente,
3-5 en 3 pacientes, 5-3 en 1 paciente, 5-4 en 1
paciente, 5-5 en 23 pacientes, 6-5 en 1 paciente
y 6.5-5 en 11 pacientes. En dos pacientes, la
implantacion del coil fue abandonada. En el caso
5 delaserie, se observé migracion del coil hacia
larama pulmonar izquierda. En el caso 10 de la
serie, posterior ala colocacién y liberacion del
coil, se observ6 un desplazamiento del coil ha
cia el extremo pulmonar del conducto, sin mi-
grar en forma completa hacialarama pulmonar,
pero observandose un movimiento en vaivén de
las asas del coil en su extremo pulmonar con los
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latidos cardiacos. En ambos casos se retiro el
coil, conun catéter lazo (snare catheter) sin com-
plicaciones. No se intenté implantar otro cail y
fueron enviados a cirugia.

Se consiguié la oclusién completa en formain-
mediataen 26 delos 39 casos (66.5%) y en 35 de
los 39 casos (89.7%), en el control ecocardio-
graficorealizado alas 24 horas. Delos 4 pacien-
tes restantes; en dos, se corroboré la oclusion
completa en el control eco Doppler-color reali-
zado al tercer mesy en uno alos 6 meses. En un
solo paciente, no se logro la oclusién completa
a un afio de seguimiento. NingUin paciente pre-
sentd gradiente a través del arco adrtico en la
val oraci 6n hemodinamica postimplante del coil.
No se presentaron complicaciones significativas
durante el procedimiento. Un paciente mostré
migracion del coil y en otro, se falé en & im-
plante. Ninguno de los pacientes mostré dismi-
nucién en los pulsos femorales, estenosis de la
rama izquierda de la arteria pulmonar, hemdli-
sis, infeccion o fendmeno tromboembdlico.

El 95.1% (39/41) de los pacientes acudi6 a las
revisiones clinicas, en las que ademés serealizd
ECG, radiografia de térax y ecocardiograma
Doppler-color. El tiempo de seguimiento oscil6
entre 0 y 60 meses (29.5 + 16.5). Todos los pa-
cientes se encontraban asintométicosy en lara
diografia de térax, todos los coils se observaron
enlamismaposiciony tenian lamismaconfigu-
racion, como se observaron inmediatamente pos-
terior al procedimiento de implante. Excepto en
un caso, en ninguno se observo aceleracion del
flujo en la arteria pulmonar izquierda que supe-
rase 1.5m/s.

Discusion

Cuando €l coil de Jackson (Cook detachable
coil) es liberado del interior del catéter multi-
propésito y de su sistemade liberacion, éste ad-
quiereunaformade espiral cilindrico. El diame-
tro del coil, se refiere al diametro del tubo
cilindrico formado por €l coil, posterior asu li-
beracion. Lalongitud del coil, serefierealaver-
daderalongitud del coil en su configuracion mas
estrecha. Asi, en cada una de sus asas formadas,
€l coil se acorta por la longitud de su circunfe-
rencia. Lalongitud del coil a ser utilizada, esta
determinada en base al nimero de asas que son
deseadas tanto en el extremo pulmonar y adrtico
de la porcién mas estrechadel CAP. El objetivo
devarios autores,’*!* es el de colocar entre 1-1.5
asas en el extremo pulmonar y a menos 2 asas

Vol. 75 Nimero 4/Octubre-Diciembre 2005:413-420
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Tabla |. Resumen de las caracteristicas de los pacientes y resultados.

Paciente Edad CAP Forma Diadmetro Longitud Ratio Shunt Shunt Oclusion Seguimiento
No. (aflos) (mm) CAP del coil del coil Coil Pre Post total (meses)
1 5.0 2.0 C 6.5 5 3.2 M N | 60
2 1.0 2.7 C 6.5 5 2.4 M T NL 12
3 1.0 1.8 C 6.5 5 3.6 S T 24 h 52
4 2.0 1.2 C 5.0 3 4.1 L N | 50
5 1.2 4.0 T 6.5 5 1.6 S M NL Embolizacion
6 2.3 1.8 C 5.0 5 2.7 M M 3 meses 47
7 5.6 1.8 C 5.0 5 2.7 L N | 47
8 1.2 1.9 C 5.0 5 2.6 L T 24 h 46
9 .9 1.7 RQXx 5.0 5 2.9 S T 24 h 46
10 1.4 2.0 E 6.5 5 3.2 M L NL Fallaimplante
11 1.0 1.0 C 5.0 4 5.0 L N | 45
12 .6 2.0 C 5.0 5 25 L N | 42
13 3.0 25 C 5.0 5 2.0 M N | 42
14 7 2.0 C 5.0 5 25 L N | 41
15 1.2 1.0 C 5.0 5 5.0 L N | 40
16 1.0 1.0 C 6.5 5 6.5 L T 24 h 39
17 1.0 1.6 C 6.5 5 4.0 L T 3 meses 37
18 2.0 1.4 C 6.0 5 4.2 S L 24 h 35
19 1.6 1.7 E 5.0 5 2.9 M T 6 meses 34
20 1.2 .9 C 5.0 5 5.5 L N | 34
21 .9 1.9 C 5.0 5 2.6 L N | 34
22 1.0 2.4 C 6.5 5 2.7 S L 24 h 33
23 1.1 .9 C 5.0 5 5.5 L N | 31
24 4.0 1.7 C 5.0 5 2.9 L N | 30
25 3.6 2.0 E 5.0 5 25 M N | 27
26 1.0 2.0 C 3.0 5 15 L N | 26
27 15 1.0 RQXx 5.0 5 5.0 L N | 26
28 1.8 2.0 C 5.0 5 25 M N | 24
29 2.2 2.0 C 6.5 5 3.2 M L 24 h 23
30 3.0 2.0 C 5.0 5 25 M N | 24
31 25 15 E 5.0 5 3.3 L N | 17
32 5.0 15 C 5.0 5 3.3 L N | 15
33 1.8 15 C 5.0 5 3.3 L N | 12
34 2.0 2.3 C 5.0 5 2.2 M N | 11
35 1.4 2.0 C 6.5 5 3.2 L N | 10
36 11 15 C 5.0 5 3.3 S N | 12
37 5.0 1.3 RQx 3.0 5 2.3 L N | 2
38 1.0 5 C 3.0 3 6.0 L L 24 h 1
39 4.0 21 C 6.5 5 3.1 M L 24 h 1
40 1.9 1.3 Cc 5.0 5 3.8 L L 24 h 0
41 1.6 11 C 3.0 5 2.7 L N | 0

CAP, conducto arterioso permeable; C, conico; E, elongado; T, tubular; RQx, residual quirargico; ratio coil, relacion diametro del
coil/diametro minimo del CAP; shunt, cortocircuito angiografico del CAP; shunt pre, antes oclusién con coil; L, leve; M, moderado;
S, severo; shunt post, inmediatamente después oclusion con coil; N, nada; T, trivial; I, inmediata; NL, no lograda.

en el extremo adrtico del conducto arterioso. La
relacién recomendada del didmetro del coil a
diametro minimo del CAPesde2.0a3.0.%®

Aungue el nimero de pacientes de nuestro estu-
dio, quienes han tenido un seguimiento de 5
afos es considerablemente bajo cuando compa-
ramos con €l registro europeo, la frecuencia de
éxito en la oclusién inmediata y en el segui-
miento alcanzada en este estudio (66.5% y
89.7%, respectivamente) se compara favorable-
mente con otras series.*>¥ En un reporte de mas

de 371 pacientes, laoclusiéon inmediatadel con-
ducto selogré en el 69.6% deloscasosy laoclu-
sién total en el 94.3%, en un seguimiento medio
de 8.1 + 7.8 meses.”® Tomando en cuenta Unica
mente conductos arteriosos menoresde4 mm, la
prevalencia de fuga residual a 12 meses es del
6%.16,19

El objetivo de eliminar cualquier cortocircuito
residual en el laboratorio de hemodinamia, me-
diante latécnicade reposicionamiento del coil ,*
fue utilizada por nosotros, para evitar la necesi-
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dad de implantar coils adicionales. Estatécnica
puede parcialmente mejorar lafrecuenciade éxi-
to del procedimiento, debiéndose tomar en cuen-
ta, que para conductos mayores de 4 mm, debe
considerarse la opcion de utilizar otro tipo de
coils o multiples coils.’®% Asi mismo, el tamafio
del conducto y los datos morfol 6gicos de éste,
determinaran el éxito delaoclusién, yaque con-
ductos tipo ventana o grandes conductos tubu-
lares tienen una frecuencia muy baja de oclu-
sion completa.*?° De acuerdo a registro del
estudio europeo,’® un incremento en el diametro
minimo del conducto y lapresencia de morfolo-
gia tubular del conducto, estén positivamente
asociados con un resultado poco favorable. Una
mayor frecuencia de fugas triviales o en los ca-
sos con fuga hasta un seguimiento de 6 meses, la
observamos en los conductos de forma tubular/
elongada. Con lacurvade aprendizaje, y toman-
do en cuenta un conducto de forma cénicay <
1.0 mm, optamos por realizar la oclusion retré-
grada utilizando Unicamente una via arterial.
S6lo se presentaron dos complicaciones significa
tivas con laimplantacion del coil en nuestra serie.
En uno, por migracion del coail, y en € otro, por
falaen e implante. Laembolizacion del coil alas
arteriaspulmonaresdistales sehareportado en 12%
y alasarterias sistémicasen 3%.1316 Lamayoriade
estos coils migrados pueden ser retirados por mé-
todos percutaneos sin complicaciones.
Laestenosis proximal leve delaarteriapulmonar
izquierda causada por el abultamiento de las asas
del coil, se ha descrito en 2-6% de los pacien-
tes.’52! En sdlo uno de nuestros casos, la acelera-
cion de flujo en la rama izquierda pulmonar al-
canz6 1.9 m/s. Las complicaciones de los vasos
femorales, incluyendo disminucion de los pul sos
0 hematoma, ocurren en 2%. La hemdlisis puede
ocurrir. La migracién tardia del coil, coartacion,
complicaciones tromboembdlicas o recanaiza-
cién del conducto no han sido reportadas.

Para reducir laincidencia de migracion del coil a
lasarterias pulmonares o sistémicasinmediatamen-
te después de laimplantaci6n, algunos autores han
utilizado catéter lazo, forceps o coils de liberacién
controlada,'®?2 | os cual es permiten un mejor ancla
je delas asas'y un mejor control en la liberacién
del coil. Con el uso de coilsdeliberacion controla
da, lafacilidad en su implantacion, la frecuencia
de cortocircuito residual alas 24 horasy en e se-
guimiento intermedio tienen rangos de 94-99%,
7-28%y 3-12%, respectivamente.?22 Por ladispo-
nibilidad en nuestro hospital, nosotros decidimos
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utilizar los coils de liberacidn controlada, con re-
sultados similares, excepto con una frecuencia li-
geramente mayor de cortocircuito residual en las
primeras 24 horas postimplante. Estos métodos
pueden ser Utiles cuando se intenta cerrar conduc-
tos grandes. Sin embargo, a gunos conductos arte-
riales no son candidatos para cualquier método de
oclusién con coail y requieren, ya sea de ligadura
quirdrgicau oclusién usando un sistematranscaté-
ter alternativo.

En 1998, Masura et a? publicaron la primera
serie de cierre percutaneo del conducto utilizan-
do el dispositivo oclusor de Amplatz, especial-
mente disefiado para los conductos de tamafio
moderado a grande. En Ultimas fechas, hemos
utilizado en dos casos (no reportados en esta se-
rie) otro coil con sistemade liberacion controla-
do, el Nit-Occlud Coil que tiene forma de reloj
de arena o de doble hélice.»%

Como con cualquier técnica intervencionista
transcatéter, los resultados deberan ser compara-
dos con alternativas bien establecidas. La liga
dura quirdrgica del conducto ha sido llevada a
cabo en muchos centros con una alta frecuencia
de éxito y baja mortalidad. Sin embargo, la evi-
dencia por Doppler/color de flujo residual del
conducto posterior alaligaduraquirargicase ha
reportado en 6-23% de los pacientes. Por esta
razén, muchos cirujanos a lafechaligan y sec-
cionan el conducto. Enlaeraactua de altoscos-
tos, los aspectos econémicos para la oclusion
con coil, son relevantes para los paises en vias
de desarrollo. Han sido ampliamente compara-
dos los gastos econémicos del cierre del con-
ducto arterioso por cirugia, con aquéllos por
oclusion transcatéter.” Ventagjas adicionales de
la oclusion transcatéter del conducto sobre la
cirugia son mas dificiles de cuantificar.

Conclusiones

El cierre percutaneo del conducto arterioso < 4
mm, con coils de liberacién controlada (espira-
les de oclusién) es un método seguro, efectivoy
de bajo costo. Estudios clinicos de grandes se-
ries de pacientes, han confirmado estos datos. El
estudio muestra una baja incidencia en compli-
caciones y fuga residual. Conductos arteriosos
de un tamafio mayor a4 mm o de formatubular,
reguieren de un sistema de oclusion alternativo.
El uso de cails de liberacién controlada puede
ser un buen punto de inicio, cuando se estaini-
ciando un programa de cierre transcatéter del
conducto arterioso en una institucion.
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