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Experiencia en la colocacién de prétesis endovasculares
(coils) para el cierre de conducto arterioso permeable en el
Hospital Central Militar
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RESUMEN. De agosto de 1996 a mayo de 1997, fue-
ron estudiados 16 pacientes entre las edades de 4 meses
a 31 aiios siendo el promedio de edad 4.4 afios, a los cua-
Ies se les realizé cierre del conducto arterioso mediante
técnica transcatéter con dispositivo endovascular (coil).

El diagnéstico de conducto arterioso permeable se
realizé mediante clinica, por la presencia de soplo conti-
nuo en la porcion superior del borde esternal izquierdo,
mediante tele Rx de térax, por la evidencia de cardio-
megalia e hiperflujo pulmonar y electrocardiografica-
mente por datos de crecimiento auricular izquierdo y
sobrecarga de ventriculos,

Ecocardiogrificamente mediante flujo Doppler color.

El criterio de inclusién clinica para este estudio fue la
presencia del conducto arterioso permeable con un dia-
metro menor a 3.5 mm, sin lesiones asociadas,

De los 16 pacientes se logré la oclusion exitosa del con-
ducto arterioso permeable en 12 casos, lo que nos da un
porcentaje de éxito de un 75 %, sin complicaciones mayo-
res y un promedio de estancia hospitalaria de 1.1 dias.

La falla en la técnica s¢ presento en cuatro pacientes,
los cuales tenian un conducto arterioso permeable con
un diametro mayor a 4 milimetros.

Palabras clave: conducto arterioso, endovascular,
protesis,

El conducto arterioso, como el foramen oval, se encuen-
tra permeable en el feto y solamente se considera patoldgi-
co, cuando falla el cierre espontdneo en el periodo neonatal.
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SUMMARY. A series of 16 patients, aged 4 months
to 31 years (average 4.4 years) were treated from Au-
gust 1996 through May 1997, for closure of arterious
conduct by an endovascular device (coil).

Diagnosis of persistent open conduct was performed
clinically by a continuous murmur on the superior left
sternal border, and by the X-ray evidence of cardiome-
galia and increased pulmonar flow. Electrocardiogram
demonstrated growing of the left auricula and ventricu-
lar overloading.

Echocardiogram was recorded by color Doppler.

Inclusion clinical criteria for this trial was the persis-
tance of the open conduct with a diameter lesser than
3.5 mm as an isolated lesion.

Successful occlusion was a achieved in 12 out of the
16 cases (75%), without conplications and with an ave-
rage hospital stance of 1.1 days.

Clossure was not achieved in 4 cases in whom the
open conduct had a diameter greater than 4 mm.

Key words: arterious conduct, endovascular, pros-
thesis.

La mayor consecuencia clinica de la persistencia del
conducto arterioso son insuficiencia cardiaca congestiva,
endarteritis infecciosa y enfermedad pulmonar vascular hi-
pertensiva.

Fue la persistencia del conducto arterioso el primer de-
fecto cardiovascular congénito, en demostrarse su accesibi-
lidad al tratamiento quinirgico desde 1938 por Gross y Hu-
bard, pudiéndose realizar con baja mortalidad (0 a 0.5%) y
morbilidad de 4% mediante toracotomia lateral.

Se aceptaba generalmente que cuando un nific mayor de
dos afios, acusaba los sintomas tipicos de persistencia del
conducto arterioso, debfa ser intervenido quinirgicamente;
pero fue a mediados de los afios sesenta cuando se comien-
zan a describir técnicas transcatéter para cierre de conducto
arterioso permeable, mediante diferentes dispositivos, (el
tapdn Ivalon, el oclusor de Rashkind y el Gianturco coil).
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Aungue el cierre quirdrgico de esta patologia es seguro y
efectivo; también tiene morbilidad como infecciones, rup-
tura, lesiones asociadas y actualmente el cierre transcatete-
rismo se ha llevado con el objeto de evitar el dolor post-
operatorio del paciente y 1a morbilidad relacionada a cierre
quirtrgico; evitar cicatriz tordcica permanente, €l poder ser
aplicada la técnica a nifios de bajo peso y disminuir costos
al reducir dias de estancia hospitalaria y la necesidad de
cuidados en una unidad de terapia intensiva.'”

La incidencia de defectos congénitos cardiacos es de
0.8% de nifios nacidos vivos.

De éstos, 6 a 11% son conductos arteriosos permeables.

Desde la primera ligadura quinirgica exitosa del conduc-
to arterioso permeable en 1938 por Gross y Hubard, este
procedimiento ha sido ampliamente usado en el manteni-
miento del conducto arterioso permeable.

Con el desarrollo de la cardiologfa intervencionista, a
través de los nifios se ha intentado desarrollar un método
menos invasivo de cierre del conducto. Los pioneros en de-
sarrollar nuevas técnicas de cierre de conducto arterioso
permeable fueron Porstman y Rashkind, explorando técni-
cas trans-catéter de oclusién de conducto arterioso permea-
ble que remplazara al cierre quinirgico.'

Meétodos de cierre de PCA mediante cateterismo. El
primer dispositivo disefiado por Rashkind es una sombrilla
cubierta de espuma con ganchos que permiten que sea fija-
da al interior del conducto arterioso, el cual se aplica me-
diante cateterismo a través de la arteria femoral.

Se han disefiado varios dispositivos endovasculares para
la oclusién transcatéter del conducto arterioso permeable.
Sin embargo estos dispositivos oclusores han tenido varias
limitaciones, que incluyen: sistema complicado de libera-
¢idn, embolizacion del dispositivo y fugas residuales.

Entre estos dispositivos tenemos los siguientes:

Dispositive de boton. Su principal desventaja es la ne-
cesidad de utilizar introductores 8F para poder introducir ¢l
sistema y dispositivo oclusor, su utilidad es mds que todo
para conductos arteriosos grandes en personas adultas.

Tapén de Ivalon. Requiere la utilizacién de introducto-
res de gran tamaiio lo que no permite poder ser usado en ni-
fios pequefios y acarrea complicaciones arteriales en sitio
de puncién.

Oclusor de PCA de Rashkind: Su principal problema
consiste en la dificultad para manipular la prétesis, presen-
cia de fugas residuales, colocacién inapropiada y emboli-
zaci6n, asi como la necesidad de introductores de mayor
calibre que no permite su utilizacién en pacientes pequeiios
asf como también su costo elevado en relacidn con otros
dispositivos e incluso con el cierre quirirgico.

Coil de Gianturco. Su utilizacién es cada dia més fre-
cuente debido a que el coil puede ser liberado a través de
catéteres de pequeiio calibre (4 a 5 F), ademds de su reduci-
do costo en relacién con los otros dispositivos. Su principal
desventaja es en conductos arteriosos permeables de mds
de 3.5 mm en los que se requiere la utilizacién de més de un
coil, lo que aumenta el riesgo de embolizacién.*?
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Indicaciones y contraindicaciones. La indicacién para el
cierre quinirgico del conducto arterioso permeable es la sim-
ple presencia de éste; siempre y cuando no sea parte de una
cardiopatia congénita compleja que sea conducto-dependiente.

Para los conductos arteriosos permeables aislados, el re-
querimiento es la presencia de un soplo continuo en la por-
cion superior de borde paraesternal izquierdo.

Con la llegada de 1a ecocardiografia Doppler, se requie-
re la confirmacidn del diagnéstico.

El cierre del conducto estd recomendado aun en los ca-
s0s que no provoquen amoralidades hemodindmicas. La
mayor razén para el cierre de la PCA es la prevencién de
endarteritis e hipertensién arterial pulmonar. Actualmente
las indicaciones para la oclusién de PCA mediante técnica
trans-catéter son las mismas que para el cierre quinirgico.

La contraindicacién para cierre trans-catéter de PCA son:
Enfermedad vascular pulmonar obstructiva, defectos cardia-
cos congénitos dependientes de conducto arterioso y didme-
tro del conducto arterioso mayor de 3.5 mm. (relativa).!?

Implantaciones del dispositivo endovascular

El coil de Gianturco fue criginalmente disefiado hace
mas de dos décadas para la oclusién de fistulas arterioveno-
sas sistémico-pulmonares y posteriormente su aplicacion en
cierre de PCA y actualmente se encuentra disponible para
uso terapéutico.

Este es un dispositivo de acero inoxidable con fibras de
dacron adheridas a su superficie lo que le permite tener pro-
piedades trombogénicas.

El didgmetro de coil varia desde 3 mm hasta 8 mm y su
longitud de 1.0 a 1.5 cm asi como el nimero de espirales el
cual puede tener 3 a 5 espirales.'

Protocolo para su colocacién. Se requiere de los siguien-
tes puntos:

1. Sedacidén

2. Cateterismo cardiaco completo para excluir cualquier
otra anormalidad. '

3. Aortograma en vista lateral y oblicua anterior izquierda.

4. Cruzar el conducto arterioso permeable desde aorta
descendente mediante catéter Judkins o Bernstein, de
ser necesario usar guia flexible 0.035.

5. Avanzar la punta de catéter hasta el tronco de arteria
pulmonar.

6. Realizar toma angiogrifica de la aorta descendente en
vista lateral como referencia.

7. Colocar coil dentro del catéter y avanzar hasta tronco
de arteria pulmonar.

8. Retirar parcialmente el sistema hasta que las espirales li-
beradas alcancen la porcién mds estrecha del conducto.

9. Luego se avanza nuevamente la guia para liberar las
espirales en aorta descendente, ocluyendo el extremo
aértico del conducto.

10.Se repite aortograffa 10 a 15 minutos después de la
implantacién coil.
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Cuadro 1. Relacién de presiones en aorta y arteria pulmonar de acuerdo a edad y didmetro
del conducto antes y después de colocacién de dispositivo endovascular (coil).

Pres en Pres en Aor. Pres en
No. de Edad Didmetro de Pres en Aor Pul. Prev. Post Pul. Post
pacientes meses afios PCA previo implante implante implante Implante
1 Tm 2.5mm 100/60 76 20/10 15 100/60 75 20/10 15

2 19A. 4.0 mm No consignado 32/16 18

3 41/2M 2.0 mm 90/50 70 50/30 40

4 1A 3.5 mm 90750 70 50/30 40

5 31A 3.0mm 110/60 75 40/20 30
6 22M. 2.0mm 90/50 T4 30/14 18 100/70 82 20/10 16
T 2A 2.5mm 80/40 55 25/10 15 80/40 55 30710 20
B8 oM 2.5mm 100/40 70 40/30 20 100/50 70 38/30 35
9 4M 2.5mm 80/30 50 30/10 17 90/60 170 25/10 15
10 2A 2.5mm T0/40 50 25/10 15 70/40 55 30/10 20
11 3A 2. 5mm 115/68 80 30/10 20 110/70 82 25/10 15
12 2A 3.0mm 80/30 50 40/15 25 80/30 50 30/15 20
13 4A 3.0mm 90/60 70 25/15 15 90/60 T0 25/10 15
14 11A 2.5mm 100/60 70 40/25 18 100/55 65 38/20 15
15 ™ 2.6mm 90/60 70 25/15 18 100/60 75 20/12 10
16 4M 2.0mm 90/50 74 30/14 18 100/70 82 20/10 16

11.Si el conducto contimia permeable se avanza nuevamen-
te una gufa flexible a través del conducto y se introduce
nuevamente el catéter Judkins y se coloca un segundo
dispositivo con la misma técnica que el primero.

12.Se realiza nueva aortograffa 10 minutos después de

colocar el iltimo coil.!

Complicaciones. Las potenciales complicaciones de la
oclusién con coil incluyen embolizacion, recanalizacion,
endarteritis, coartacion aértica adquirida, estenosis de la
rama izquierda de la arteria pulmonar, hematomas o san-
grado en sitio de la puncién.!

Exito de la técnica

Se reporta un 100% de €xito en el cierre de PCA con
prétesis endovascular cuando el didmetro del conducto es
menor de 3.5 mm.

Cuando la oclusién de PCA menor de 3.5 mm de didme-
tro se lleva a cabo con ¢oil la posibilidad de éxito, sin em-
bargo cuando el conducto es mayor de 3.5 mm de didmetro,
las posibilidades son menores y es necesario la utilizacién
de més de un coil con el riesgo mayor de embolizacién.

"La oclusién de la PCA mediante cateterismo cardiaco se
muestra atractiva en vista de la posibilidad de ser colocada
la prétesis mediante catéteres de pequefio calibre (3 a 5
French), asi como por el bajo costo de éstos. Sin embargo
existe limitacidn en casos en los cuales el didmetro del con-
ducto es mayor de 3.5 mm ya que las complicaciones son
mds frecuentes.’

Material y métodos

Fueron estudiados 16 pacientes entre las edades de 4
meses a 31 afios siendo el promedio de edad 4.4 afios, a los
cuales se les realizé el diagndstico de conducto arterioso
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permeable mediante clinica, por la presencia de soplo con-
tinuo en la porcién superior del borde esternal izquierdo y
mediante tele de térax, por la evidencia de cardiomegalia e
hiperflujo pulmonar, electrocardiograficamente por datos
de crecimiento auricular izquierdo y sobrecarga de veniri-
culos y por ecocardiografia mediante flujo Doppler color y
relacién aorta-auricula izquierda. Estos pacientes fueron
sometidos a oclusién del conducto mediante técnica trans-
catéter con dispositivo endovascular (coil) durante el perio-
do comprendido del lo. de agosto de 1996 al 31 de mayo
de 1997.

El criterio de inclusidn clinico para este estudio fue la
presencia de soplo continuo en la porcién superior del bor-
de esternal izquierdo y la demostracion ecocardiogrifica de
persistencia de conducto arterioso con un didmetro menor
de 3.5 mm y sin lesiones asociadas.

Resultados. Los resultados se muestran en los cuadros 1,
2y3.

Discusion

Sabemos que la gran mayoria de pacientes que presentan
PCA, la posibilidad de cierre antes de los seis meses de
edad es muy alta, pero es un hecho indiscutible que la pre-
sencia del conducto arterioso permeable Heva al paciente a
ciertas complicaciones come endarteritis, insuficiencia car-
diaca congestiva, e hipertension arterial putmonar, por lo
que debe ser ocluido lo mds pronto posible después de ser
diagnosticado ya sea por técnica quirdrgica o por via trans
catéter si cumple con los criterios para ésta.

Esta técnica es eficaz y segura; ya que se logré ocluir un to-
tal de 12 conductos arteriosos en relacién con los 16 pacientes
estudiados, lo que nos da un porcentaje de éxito del 75%.

Es un método seguro, ya que sélo se present$ una com-
plicacién en dos pacientes, que fue la embolizacién en ra-
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Cuadro 2. Relacién difunetro de PCA con niimero de coil implantado con éxito terapéutico.

No. de Didmetro de No. de coil Exito de
pacientes PCA implantado procedimiento
1 2.5 mm 5 Colocado con éxito
2 4.0 mm 5 NSPC
3 2.0 mm 3 Embolizé
4 3.5 mm 5 NSPC
5 3.0 mm 3 Embolizé
6 2.0 mm 3 Colocado con éxito
7 2.5 mm 5 Colocado con éxito
8 2.5 mm 3 Colocado con éxito
9 2.5 mm 5 Colocado con éxito
10 2.5 mm 5] Colocado con éxito
11 2.5 mm 5 Fuga minima
12 3.0 mm 5 Colocado con éxito
13 3.0 mm 5 Colocado con éxito
14 2.5 mm 5 Colocado con éxito
15 2.5 mm 5 Colocado con éxito
16 2.0 mm 3 Colocado con éxito

NSPC = No se pudo colocar.

Cuadro 3. Relacién del tamafio del coil con éxito
terapéutico y complicaciones.

No. de coils
implantado con
Tamaiio del coil exito Embolizacién
3 5 2
5 7 0

mas de la arteria pulmonar sin causar complicaciones he-
modindmicas, no hubo complicaciones a nivel del sitio de
la puncién; estos pacientes se han seguido por seis meses
sin presentar complicaciones.

Su eficacia quedd demostrada por la ausencia de flujo
después del procedimiento de oclusién mediante angiogra-
fia 10 minutos después de colocado el coil y por ecocardio-
grafia 24 horas, tres meses y seis meses después del proce-
dimiento, los cuales s6lo mostraron una pequeiia fuga en
uno de los doce pacientes a los cuales se le colocé el coil en
forma exitosa.

Su menor costo en relacién con el cierre quinirgico que-
dé demostrada con base en los dias de estancia hospitalaria
la cual fue en promedio de 1.1 dias para la oclusién transca-
teterismo y de 6 dias para cierre quirirgico.

La razén por la que fue imposible colocar el coil a dos
pacientes fue por tratarse de un conducto amplic (mayor de
4 mm) lo que imposibilité la liberacién de ésta, por lo que
concluimos que el método es eficaz y seguro, inicamente
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cuando se trata de conductos pequefios (menores de 3.5 mm
de didmetro).

El cierre transcatéter con coil se debe preferir al cierre
quirdirgico siempre y cuando el conducto tenga un didmetro
no mayor de 3.5 mm, ya que la recuperacién es inmediata
con la técnica trans catéter disminuyendo dias de estancia
hospitalaria y por lo tanto costos.
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