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Cierre transcatéter del conducto arterioso permeable con
coils de liberación controlada: Resultados inmediatos y
seguimiento a mediano plazo
José Rafael Parra-Bravo,* José Luis Acosta-Valdez,* Ana Luisa Girón-Vargas,** Luisa
Gracia Beirana-Palencia,** Lydia Rodríguez-Hernández,** María de Jesús Estrada-Loza,**
José Alfredo Galicia-Galicia,** César Lazo-Cárdenas,** Leticia Santillán-Pérez**

Resumen

Objetivo: Determinar la frecuencia de éxito y
seguridad del cierre percutáneo del conducto
arterioso permeable (CAP) con coils de libera-
ción controlada. Método: Cuarenta y un pacien-
tes pediátricos con conducto arterioso permea-
ble (CAP), de un tamaño pequeño a moderado
(diámetro mínimo ≤ 4 mm), fueron sometidos a
cierre percutáneo con coils de liberación con-
trolada. Los resultados se establecieron me-
diante estudios angiográficos y ecocardiográfi-
cos. La media de edad fue de 2.0 ± 1.3 años
(rango, 0.6-5.6 años); la media de peso fue de
10.0 ± 3.4 kg (rango, 4.5-18.0 kg). La media del
diámetro mínimo del CAP fue de 1.69 ± 0.6 mm
(rango, 0.5-4 mm). Resultados: En 39/41 pa-
cientes se logró la implantación del dispositivo
(95%). La relación media del coil/CAP fue de
3.41 ± 1.1. Inmediatamente posterior a la oclu-
sión con el coil, 18 conductos arteriosos no
mostraron flujo residual por angiografía; 18 te-
nían 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 implantación del coil,
el control ecocardiográfico mostró oclusión com-
pleta en 35 pacientes. En los 4 pacientes con
flujo residual, el seguimiento ecocardiográfico
demostró ausencia del cortocircuito 3 meses
después en 2 pacientes y 6 meses después en
un paciente. En uno, no se ha logrado la oclu-
sión completa a un año. En dos pacientes (5%)

Summary

TRANSCATHETER OCCLUSION OF THE PATENT DUCTUS

ARTERIOSUS WITH DETACHABLE COILS: IMMEDIATE

RESULTS AND 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 coil,
which was subsequently removed in one, and
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Introducción
l conducto arterioso permeable (CAP) se
presenta en 5-10% de los pacientes con
enfermedad cardíaca congénita, represen-

tando el sexto defecto cardíaco congénito más
común en grandes centros pediátricos.1 En Méxi-
co, ocupa el primer lugar en varios centros hos-
pitalarios.2 El conducto arterioso grande, puede
causar una significativa sobrecarga de volumen
al lecho vascular pulmonar y al ventrículo iz-
quierdo. Si no son tratados, los conductos arte-
riosos grandes pueden evolucionar a enferme-
dad vascular pulmonar irreversible, insuficiencia
cardíaca congestiva y arritmias. A pesar de que
los conductos arteriosos pequeños tienen un ries-
go relativamente bajo de desarrollar hiperten-
sión pulmonar e insuficiencia cardíaca, su evo-
lución puede complicarse por la presencia de
endanteritis bacteriana, con un riesgo tan alto
como 0.45% por año.3

El manejo médico del CAP con digoxina y diu-
réticos proporciona una mejoría temporal de la
sobrecarga de volumen, pero la terapéutica defi-
nitiva requiere del cierre del CAP. En 1938, Gross
y Hubbard4 llevaron a cabo la primera ligadura
quirúrgica de un CAP; un procedimiento que
inició la era actual del manejo quirúrgico de las
cardiopatías congénitas. El CAP fue también,

Palabras clave: Persistencia del conducto arterioso. Oclusión transcatéter con coil. Enfermedad cardíaca
congénita.
Key words: Patent ductus arteriosus. Transcatheter coil occlusion. Congenital heart disease.

se abandonó el procedimiento: en un paciente,
por mostrar flujo residual moderado y movimien-
to del extremo pulmonar del coil, que debió de
ser retirado con un catéter lazo y en otro, por
migración del coil. Ambos pacientes fueron en-
viados a cirugía. En un seguimiento medio de
29.5 ± 16.5 meses (rango, 0 a 60 meses) de los
39 pacientes, no se observó flujo residual por
ecocardiografía Doppler color, excepto en uno.
Conclusión: Nuestros resultados, en concordan-
cia con otros autores, sugieren que la oclusión
del conducto arterioso permeable con coils de
liberación controlada, es un método seguro,
efectivo y de bajo costo. La oclusión con coil
deberá ser el procedimiento de elección en pa-
cientes mayores de 6 meses de edad con con-
ductos arteriosos permeables de un tamaño
pequeño a moderado (≤ 4 mm). En la extensión
de este procedimiento a recién nacidos y a pa-
cientes con conductos arteriosos más grandes,
deberá considerarse otro tipo de dispositivo
oclusor.

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)

una de las primeras lesiones cardíacas tratadas
con abordaje intervencionista percutáneo. En
1967, Porstmann et al.5 describen el uso de ma-
llas de Ivalon para cerrar CAPs con introducto-
res arteriales muy grandes (21F). En 1979, Rash-
kind y Cuaso6 reportan el uso exitoso de un
pequeño dispositivo de sombrilla único para
cerrar un CAP en un recién nacido. Este disposi-
tivo, fue posteriormente modificado a un siste-
ma oclusor de CAP de doble sombrilla.7-9 A pesar
de la amplia experiencia reportada con la utili-
zación de la doble sombrilla de Rashkind, el uso
de este dispositivo ha sido abandonado por va-
rias razones: altos costos, la necesidad de gran-
des introductores venosos, su limitación a sólo
dos tamaños, una incidencia superior al 20% de
fuga residual y el riesgo de estenosis de la arteria
pulmonar izquierda en los niños.10

A partir de esta fecha, otros dispositivos transca-
téter han sido utilizados para cerrar percutánea-
mente CAPs. La oclusión de conductos arterio-
sos pequeños con coils de Gianturco fue descrita
en 1992,11 y han sido utilizados por otros auto-
res con resultados muy favorables.12,13 El coil de
Gianturco, es una espiral de acero inoxidable
con fibras de lana y Dacron, que promueven la
trombogénesis y el cierre del conducto arterio-
so. Su principal desventaja, es la de no tener un
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control en su liberación. A partir de este coil, fue
desarrollado el coil de liberación controlada de
Jackson (Cook detachable coil), con la ventaja
de poder ser implantado a través de un catéter y
un sistema de liberación.14,15 Si bien, en el cierre
del conducto arterioso pequeño (≤ 4 mm) se
han obtenido resultados bastante satisfactorios
con el uso de los coils de liberación controlada,
la incidencia de cortocircuito residual, hemóli-
sis y embolización, es más elevada en los con-
ductos arteriosos de mayor tamaño.16

El cierre transcatéter del conducto arterioso per-
sistente en la edad pediátrica, es a la fecha, una
práctica 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 población etaria, es la de
reducir el riesgo de endarteritis y la posibilidad
de falla cardíaca en otras etapas tardías de la
vida.1,3 Este reporte, describe nuestra experien-
cia en la oclusión de CAPs, con un tamaño pe-
queño a moderado (≤ 4 mm) con coils de libera-
ción controlada (Cook detachable coils), en
cuarenta pacientes pediátricos.

Pacientes y método
Pacientes
Desde mayo del 2000 a mayo de 2005, 41 niños
(16 niños y 25 niñas) con diagnóstico de con-
ducto arterioso permeable ≤ 4 mm en su diáme-
tro interno, fueron sometidos a cierre percutá-
neo. En todos se realizó ECG, radiografía de tórax
y ecocardiograma previo al procedimiento, y se
obtuvo el consentimiento informado de sus pa-
dres o tutores. Los criterios de inclusión fueron:
peso mayor de 4 kg, resistencias vasculares pul-
monares < 8 unidades Wood/m2, y el tamaño del
conducto arterioso en su diámetro mínimo ≤ de
4 mm.

Dispositivo y selección
El coil (oclusor) utilizado durante este estu-
dio, fue un coil de liberación controlada (Cook
detachable coils, Europe), que es un alambre
de acero inoxidable de 0.038 pulgadas que
está recubierto de fibras sintéticas, que favore-
cen la trombogénesis. La nominación de los
coils (espirales de oclusión) hace referencia al
tamaño en milímetros del diámetro que tiene una
vez formada la espiral y a la longitud total de la
misma; Cook detachable coils: IMWCE 3-PDA3,
5-PDA3, 5-PDA4, 5-PDA5, 6-PDA5, 6.5PDA5.
Este alambre de acero inoxidable, está unido a

un cable de liberación por un mecanismo senci-
llo de unión, y tiene la ventaja de que una vez
implantado el coil, es posible extraerlo mientras
permanece atornillado al cable liberador.

Procedimiento de implantación
El procedimiento se realizó bajo anestesia con
midazolam y ketamina por vía intravenosa. Con
la técnica percutánea de Seldinger, se canalizó
la arteria y la vena femoral en 26 casos, una arte-
ria femoral en 12 casos y ambas arterias femora-
les en 3 casos. Se administró 100 U/kg de peso
de heparina sódica, tras canalizar la arteria. Des-
pués de registrar las presiones pulmonares y sis-
témicas y toma de saturaciones para cálculo de
relación de gastos, se realizó una angiografía en
aorta en proyección lateral con un catéter pig-
tail 4F (Cordis, Miami, Flo) para definir la mor-
fología y tamaño del conducto arterioso (Fig.
1A). El diámetro mínimo interno del conducto
fue medido con el uso del catéter pigtail como
factor de corrección. El conducto arterioso se
canalizó por la vía anterógrada en 26 casos y en
el restante por la vía retrógrada. El conducto ar-
terioso fue cruzado desde el tronco de la arteria
pulmonar a la aorta descendente (vía anterógra-
da), o de la aorta descendente al tronco de la
arteria pulmonar (vía retrógrada), con un catéter
multipropósito 5F (Cook, Bloomington, Ind.).
El coil (Cook detachable coil), fue selecciona-
do con un diámetro aproximadamente dos o tres
veces más grande (pero no menos de 1.7), que el
diámetro mínimo interno del conducto arterio-
so. La longitud del coil elegida fue lo suficiente
para formar al menos tres asas. Así que, atornilla-
do a la punta del cable liberador, y avanzado a
través del catéter multipropósito, 2 o más asas
del coil, fueron colocadas dentro del extremo
aórtico del conducto arterioso y de 1 a 1.5 asas
dentro del extremo pulmonar (Fig. 1B). Con el
coil aún anclado al cable liberador, se realizó
una angiografía en aorta en proyección lateral,
con un catéter pigtail para detectar posible flujo
residual, en aquellos casos con abordaje anteró-
grado y en los casos con abordaje biarterial fe-
moral. Una vez corroborada una posición ade-
cuada del coil y la ausencia de fuga residual o
presencia de fuga trivial, éste fue liberado me-
diante rotación antihoraria del cable liberador
(Fig. 1C). En los 12 casos con abordaje retrógra-
do y una única vía arterial, el coil fue liberado,
previo a la angiografía de control en la aorta.
Diez minutos después de la liberación se realizó
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Fig. 1. Secuencia angiográfica del implante del coil en un conducto arterioso persistente. A: Angiografía lateral
en aorta mostrando flujo a través de un conducto arterioso persistente de típica forma cónica hacia la arteria
pulmonar. B: Tres asas del coil han sido posicionadas a través del cable de liberación en el extremo aórtico y dos
asas en el extremo pulmonar. C: El coil ha sido completamente liberado del cable de liberación. D: Aortograma
lateral que muestra ausencia de flujo residual dentro de la arteria pulmonar, posterior a la implantación del coil;
PCA: persistencia del conducto arterioso; AO: aorta; AP: arteria pulmonar.

A

AO

PCA

AP

B

C D
Proyección Lateral Post-coilProyección Lateral Post-coil

una angiografía en aorta para valorar la presen-
cia de cortocircuito residual hacia el tronco pul-
monar (Fig. 1D). Si se observó un flujo residual
trivial, el coil fue reposicionado con un movi-
miento leve de la punta del catéter multipropó-
sito, contra el coil en su extremo aórtico y una
nueva angiografía en la aorta fue realizada.
Una dosis única de cefazolina fue indicada (50
mg/kg). Se retiraron los catéteres y se logró la
hemostasia manual. El paciente fue dado de alta
al día siguiente del procedimiento. Una evalua-
ción clínica, apoyada con radiografía de tórax y
ecocardiograma bidimensional Doppler/color, se
realizaron a las 24 horas, 3, 6 y 12 meses.

Análisis
El grado de cortocircuito angiográfico previo a
la oclusión con el coil, se estableció de la si-
guiente manera: leve = opacificación de una
parte del tronco arterial pulmonar y de la rama
pulmonar izquierda; moderado = opacificación
del tronco arterial pulmonar hasta la válvula
pulmonar y ambas ramas pulmonares; severo =
opacificación de la misma densidad en ramas
pulmonares y aorta. El grado de cortocircuito
residual a través del CAP por angiografía, se es-
tableció de la siguiente manera: trivial = presen-
cia de un jet fino del medio de contraste limita-
do al área inmediata del coil; leve = opacificación
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de una parte del tronco arterial pulmonar y de la
rama izquierda pulmonar; moderado = opacifi-
cación del tronco arterial pulmonar hasta el ni-
vel de la válvula pulmonar y opacificación den-
sa de ambas ramas pulmonares; severo =
opacificación de la misma densidad en las arte-
rias pulmonares y en la aorta. Los datos son pre-
sentados como rangos, valores medios y desvia-
ción estándar.

Resultados
En 95% (39/41) de los pacientes se consiguió la
implantación del dispositivo. Los datos clíni-
cos de los pacientes se muestran en la Tabla I. La
edad de los pacientes osciló entre los 6 meses y
los 5.6 años (2.0 ± 1.3 años), con pesos compren-
didos entre los 4.5 y los 18 kg (10.0 ± 3.4). Vein-
ticuatro pacientes tenían un conducto arterioso
permeable aislado. En tres pacientes se trataba
de un conducto residual tras una ligadura qui-
rúrgica. Como anomalías asociadas presentaron:
comunicación interventricular pequeña (5 ca-
sos), comunicación interauricular (4 casos), es-
tenosis leve de rama pulmonar derecha, insufi-
ciencia aórtica leve, coartación de aorta, origen
anómalo de arteria subclavia derecha, postope-
rado de tetralogía de Fallot (1 caso cada uno,
respectivamente), ocho pacientes eran portado-
res de síndrome de Down y dos de anomalías
mendelianas.
El diámetro mínimo del conducto arterioso per-
meable osciló entre los 0.5 y los 4.0 mm (1.69 ±
0.6). Según la clasificación de Krichenko et al,17

33 conductos fueron del tipo cónico, 4 del tipo
elongado, 1 del tipo tubular y 3 residuales a li-
gadura quirúrgica del conducto. Quince de los
41 pacientes (36.5%), presentaban hipertensión
pulmonar con relación de presión pulmonar/sis-
témica > 35%, que disminuyó o se normalizó
tras el cierre del conducto arterioso. El tamaño
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
implantación del coil fue abandonada. En el caso
5 de la serie, se observó migración del coil hacia
la rama pulmonar izquierda. En el caso 10 de la
serie, posterior a la colocación y liberación del
coil, se observó un desplazamiento del coil ha-
cia el extremo pulmonar del conducto, sin mi-
grar en forma completa hacia la rama pulmonar,
pero observándose un movimiento en vaivén de
las asas del coil en su extremo pulmonar con los

latidos cardíacos. En ambos casos se retiró el
coil, con un catéter lazo (snare catheter) sin com-
plicaciones. No se intentó implantar otro coil y
fueron enviados a cirugía.
Se consiguió la oclusión completa en forma in-
mediata en 26 de los 39 casos (66.5%) y en 35 de
los 39 casos (89.7%), en el control ecocardio-
gráfico realizado a las 24 horas. De los 4 pacien-
tes restantes; en dos, se corroboró la oclusión
completa en el control eco Doppler-color reali-
zado al tercer mes y en uno a los 6 meses. En un
solo paciente, no se logró la oclusión completa
a un año de seguimiento. Ningún paciente pre-
sentó gradiente a través del arco aórtico en la
valoración hemodinámica postimplante del coil.
No se presentaron complicaciones significativas
durante el procedimiento. Un paciente mostró
migración del coil y en otro, se falló en el im-
plante. Ninguno de los pacientes mostró dismi-
nución en los pulsos femorales, estenosis de la
rama izquierda de la arteria pulmonar, hemóli-
sis, infección o fenómeno tromboembólico.
El 95.1% (39/41) de los pacientes acudió a las
revisiones clínicas, en las que además se realizó
ECG, radiografía de tórax y ecocardiograma
Doppler-color. El tiempo de seguimiento osciló
entre 0 y 60 meses (29.5 ± 16.5). Todos los pa-
cientes se encontraban asintomáticos y en la ra-
diografía de tórax, todos los coils se observaron
en la misma posición y tenían la misma configu-
ración, como se observaron inmediatamente pos-
terior al procedimiento de implante. Excepto en
un caso, en ninguno se observó aceleración del
flujo en la arteria pulmonar izquierda que supe-
rase 1.5 m/s.

Discusión
Cuando el coil de Jackson (Cook detachable
coil) es liberado del interior del catéter multi-
propósito y de su sistema de liberación, éste ad-
quiere una forma de espiral cilíndrico. El diáme-
tro del coil, se refiere al diámetro del tubo
cilíndrico formado por el coil, posterior a su li-
beración. La longitud del coil, se refiere a la ver-
dadera longitud del coil en su configuración más
estrecha. Así, en cada una de sus asas formadas,
el coil se acorta por la longitud de su circunfe-
rencia. La longitud del coil a ser utilizada, está
determinada en base al número de asas que son
deseadas tanto en el extremo pulmonar y aórtico
de la porción más estrecha del CAP. El objetivo
de varios autores,13,14 es el de colocar entre 1-1.5
asas en el extremo pulmonar y al menos 2 asas
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Tabla I. Resumen de las características de los pacientes y resultados.

Paciente Edad CAP Forma Diámetro Longitud Ratio Shunt Shunt Oclusión Seguimiento
No. (años) (mm) CAP del coil del coil Coil Pre Post total (meses)

1 5.0 2.0 C 6.5 5 3.2 M N I 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 I 50
5 1.2 4.0 T 6.5 5 1.6 S M NL Embolización
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 I 47
8 1.2 1.9 C 5.0 5 2.6 L T 24 h 46
9 .9 1.7 RQx 5.0 5 2.9 S T 24 h 46

10 1.4 2.0 E 6.5 5 3.2 M L NL Falla implante
11 1.0 1.0 C 5.0 4 5.0 L N I 45
12 .6 2.0 C 5.0 5 2.5 L N I 42
13 3.0 2.5 C 5.0 5 2.0 M N I 42
14 .7 2.0 C 5.0 5 2.5 L N I 41
15 1.2 1.0 C 5.0 5 5.0 L N I 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 I 34
21 .9 1.9 C 5.0 5 2.6 L N I 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 I 31
24 4.0 1.7 C 5.0 5 2.9 L N I 30
25 3.6 2.0 E 5.0 5 2.5 M N I 27
26 1.0 2.0 C 3.0 5 1.5 L N I 26
27 1.5 1.0 RQx 5.0 5 5.0 L N I 26
28 1.8 2.0 C 5.0 5 2.5 M N I 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 2.5 M N I 24
31 2.5 1.5 E 5.0 5 3.3 L N I 17
32 5.0 1.5 C 5.0 5 3.3 L N I 15
33 1.8 1.5 C 5.0 5 3.3 L N I 12
34 2.0 2.3 C 5.0 5 2.2 M N I 11
35 1.4 2.0 C 6.5 5 3.2 L N I 10
36 1.1 1.5 C 5.0 5 3.3 S N I 12
37 5.0 1.3 RQx 3.0 5 2.3 L N I 2
38 1.0 .5 C 3.0 3 6.0 L L 24 h 1
39 4.0 2.1 C 6.5 5 3.1 M L 24 h 1
40 1.9 1.3 C 5.0 5 3.8 L L 24 h 0
41 1.6 1.1 C 3.0 5 2.7 L N I 0

CAP, conducto arterioso permeable; C, cónico; E, elongado; T, tubular; RQx, residual quirúrgico; ratio coil, relación diámetro del
coil/diámetro mínimo del CAP; shunt, cortocircuito angiográfico del CAP; shunt pre, antes oclusión con coil; L, leve; M, moderado;
S, severo; shunt post, inmediatamente después oclusión con coil; N, nada; T, trivial; I, inmediata; NL, no lograda.

en el extremo aórtico del conducto arterioso. La
relación recomendada del diámetro del coil al
diámetro mínimo del CAP es de 2.0 a 3.0.15

Aunque el número de pacientes de nuestro estu-
dio, quienes han tenido un seguimiento de 5
años es considerablemente bajo cuando compa-
ramos con el registro europeo, la frecuencia de
éxito en la oclusión inmediata y en el segui-
miento alcanzada en este estudio (66.5% y
89.7%, respectivamente) se compara favorable-
mente con otras series.15-18 En un reporte de más

de 371 pacientes, la oclusión inmediata del con-
ducto se logró en el 69.6% de los casos y la oclu-
sión total en el 94.3%, en un seguimiento medio
de 8.1 ± 7.8 meses.13 Tomando en cuenta única-
mente conductos arteriosos menores de 4 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 la técnica de reposicionamiento del coil,15

fue utilizada por nosotros, para evitar la necesi-
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dad de implantar coils adicionales. Esta técnica
puede parcialmente mejorar la frecuencia de éxi-
to del procedimiento, debiéndose tomar en cuen-
ta, que para conductos mayores de 4 mm, debe
considerarse la opción de utilizar otro tipo de
coils o múltiples coils.19,20 Así mismo, el tamaño
del conducto y los datos morfológicos de éste,
determinarán el éxito de la oclusión, ya que con-
ductos tipo ventana o grandes conductos tubu-
lares tienen una frecuencia muy baja de oclu-
sión completa.16,20 De acuerdo al registro del
estudio europeo,16 un incremento en el diámetro
mínimo del conducto y la presencia de morfolo-
gía tubular del conducto, están 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 la curva de aprendizaje, y toman-
do en cuenta un conducto de forma cónica y ≤
1.0 mm, optamos por realizar la oclusión retró-
grada utilizando únicamente una vía arterial.
Sólo se presentaron dos complicaciones significa-
tivas con la implantación del coil en nuestra serie.
En uno, por migración del coil, y en el otro, por
falla en el implante. La embolización del coil a las
arterias pulmonares distales se ha reportado en 12%
y a las arterias sistémicas en 3%.13-16 La mayoría de
estos coils migrados pueden ser retirados por mé-
todos percutáneos sin complicaciones.
La estenosis proximal leve de la arteria pulmonar
izquierda causada por el abultamiento de las asas
del coil, se ha descrito en 2-6% de los pacien-
tes.16,21 En sólo uno de nuestros casos, la acelera-
ción de flujo en la rama izquierda pulmonar al-
canzó 1.9 m/s. Las complicaciones de los vasos
femorales, incluyendo disminución de los pulsos
o hematoma, ocurren en 2%. La hemólisis puede
ocurrir. La migración tardía del coil, coartación,
complicaciones tromboembólicas o recanaliza-
ción del conducto no han sido reportadas.
Para reducir la incidencia de migración del coil a
las arterias pulmonares o sistémicas inmediatamen-
te después de la implantación, algunos autores han
utilizado catéter lazo, fórceps o coils de liberación
controlada,18,22 los cuales permiten un mejor ancla-
je de las asas y un mejor control en la liberación
del coil. Con el uso de coils de liberación controla-
da, la facilidad en su implantación, la frecuencia
de cortocircuito residual a las 24 horas y en el se-
guimiento intermedio tienen rangos de 94-99%,
7-28% y 3-12%, respectivamente.22,23 Por la dispo-
nibilidad en nuestro hospital, nosotros decidimos

utilizar los coils de liberación 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 útiles cuando se intenta cerrar conduc-
tos grandes. Sin embargo, algunos conductos arte-
riales no son candidatos para cualquier método de
oclusión con coil y requieren, ya sea de ligadura
quirúrgica u oclusión usando un sistema transcaté-
ter alternativo.
En 1998, Masura et al24 publicaron la primera
serie de cierre percutáneo del conducto utilizan-
do el dispositivo oclusor de Amplatz, especial-
mente diseñado para los conductos de tamaño
moderado a grande. En últimas fechas, hemos
utilizado en dos casos (no reportados en esta se-
rie) otro coil con sistema de liberación controla-
do, el Nit-Occlud Coil que tiene forma de reloj
de arena o de doble hélice.25,26

Como con cualquier técnica intervencionista
transcatéter, los resultados deberán ser compara-
dos con alternativas bien establecidas. La liga-
dura quirúrgica 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 a la ligadura quirúrgica se ha
reportado en 6-23% de los pacientes. Por esta
razón, muchos cirujanos a la fecha ligan y sec-
cionan el conducto. En la era actual de altos cos-
tos, los aspectos económicos para la oclusión
con coil, son relevantes para los países en vías
de desarrollo. Han sido ampliamente compara-
dos los gastos económicos del cierre del con-
ducto arterioso por cirugía, con aquéllos por
oclusión transcatéter.27 Ventajas adicionales de
la oclusión transcatéter del conducto sobre la
cirugía son más difíciles de cuantificar.

Conclusiones
El cierre percutáneo del conducto arterioso ≤ 4
mm, con coils de liberación controlada (espira-
les de oclusión) es un método seguro, efectivo y
de bajo costo. Estudios clínicos 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 tamaño mayor a 4 mm o de forma tubular,
requieren de un sistema de oclusión alternativo.
El uso de coils de liberación controlada puede
ser un buen punto de inicio, cuando se está ini-
ciando un programa de cierre transcatéter del
conducto arterioso en una institución.
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