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RESUMEN

“Experiencia en el cierre percutdneo del conducto arterioso con el dispositivo Amplatzer Vascular
plug II”

Autores: Ramirez Portillo César Ivan, Parra Bravo Jose Rafael, Rodriguez Hernandez Lydia, Villasis
Keever Miguel Angel.

Introduccion: El conducto arterioso (CA) es una estructura vascular que comunica la aorta
descendente con el origen de la rama izquierda de la arteria pulmonar. Actualmente, el
tratamiento de eleccién para su cierre es el implante de oclusores por cateterismo cardiaco.
Objetivo: Determinar la efectividad del dispositivo AVP Il para el cierre percutdneo del conducto
arterioso en nifios.

Metodologia: El estudio se realizé en la UMAE Hospital de Pediatria del CMN Siglo XXI. Se
analizaron los expedientes de todos los pacientes sometidos a cierre percutdneo del CA con el
dispositivo AVP |l entre Agosto del 2008 y Octubre del 2011. Se recopilé la informacidn respecto a
la evaluacién clinica y ecocardiografica previo al cateterismo, sobre el procedimiento
hemodindmico para determinar la efectividad del dispositivo de forma inmediata y la evolucién
clinica y ecocardiografica durante los seis meses posteriores.

Andlisis estadistico: Fue de tipo descriptivo, con cdlculo de medidas de tendencia central y
dispersiéon para las variables cuantitativas; para las variables cualitativas, frecuencias vy
porcentajes.

Resultados: Encontramos un total de 18 pacientes: 7 nifios (38.9%) y 11 nifas (61.1%), con edad
de 6-51 meses (mediana 24), peso de 4.8-16.5 Kg (mediana 10.5). El tiempo de procedimiento fue
de 40-60 minutos (mediana 60), el tipo anatdmico de acuerdo a la clasificacion de Krichenko fue: A
(n=8), C (n=6), D (n=1) y tipo E (n=3). El didametro minimo del CA por angiografia fue de 0.3 a 7 mm.
El tamafio del oclusor AVP Il utilizado fue de 3 mm en 9 pacientes, de4 mmen 3,de6 mmendy
de 10 mm en 2, con una relacién de 3.3:1 (tamafio de oclusor/diametro minimo del CA). Se logré
un implante exitoso en 13 pacientes (72.2%); de los 5 restantes, uno fallecié por choque
hipovolémico, dos se enviaron a cierre quirdrgico y en los otros dos se realizé la oclusion con otro
dispositivo. El seguimiento fue de 12-38 meses observando oclusién al 100%.

Conclusion: La efectividad en nuestro grupo de pacientes alcanzé el 72.2%. Es posible que se
obtengan mejores resultados con una seleccién mas cuidadosa de aquellos pacientes en quienes

se considere utilizar este dispositivo.



MARCO TEORICO

El conducto arterioso (CA) es una estructura vascular que conecta la aorta descendente
con el origen de la rama izquierda de la arteria puImonar( ), Embrioldgicamente se origina
de la porcion distal del sexto arco adrtico izquierdo, mientras que la porcién proximal

origina el segmento inicial de la rama pulmonar izquierda @),

El cierre del CA se inicia desde la semana 35 de gestacion con la maduracion del tejido
ductal, y al nacimiento el proceso se realiza en dos etapas: 1) Se inicia en las primeras 12
horas de vida presentando una vasoconstriccion de las fibras eldsticas de la capa media y
proliferacién de tejido conectivo, con disrupcidon de la lamina eldstica interna; y 2)
histoldgicamente hay proliferacién de tejido conectivo de la capa intima y media, atrofia
de células musculares (necrosis histica), lo que ocasiona pérdida de la luz del vaso y
formacion de tejido fibroso convirtiéndose en ligamento arterioso. Por lo tanto, el cierre
funcional se realiza en las primeras 24 a 48 hrs despues del nacimiento y el cierre
anatdmico en las 2 a 3 semanas posteriores 34 se define como persistencia del conducto
arterioso (PCA) a su permeabilidad despues de los tres meses de vida extrauterina en

neonatos de término .

La PCA de forma aislada se encuentra en 1 de cada 2000 recién nacidos a término . Sin
embargo, si se incluyen nifios con PCA silente (diagnosticados por ecocardiografia
realizada con otro propésito), la incidencia es mas alta reportdandose de 1 en 500 7,
Constituye el 5 a 10% de todas las cardiopatias congénitas ocupando el segundo lugar;
siendo mas frecuente en el sexo femenino en relacién 2:1 ®. En México, es la cardiopatia

congénita mas frecuente ),

En el Instituto Nacional de Cardiologia se describe una
frecuencia del 24.84% de todas las cardiopatias congénitas de la edad pediatrica (10) ge
asocia a ciertas condiciones como asfixia perinatal, nacimiento a grandes altitudes,
prematurez, rubeola congénita y alteraciones cromosdmicas como: sindrome de Down,

Edwards, VACTERL, CHARGE, entre otros (1),



Cuadro clinico de pacientes con CA

Cuando el CA es pequefio, en general, los pacientes son asintomaticos. En conductos
moderados y grandes se presentan datos de insuficiencia cardiaca que consisten en:
diaforesis, fatiga con la alimentacidn, falla para crecer, dificultad respiratoria progresiva e
infecciones respiratorias repetitivas. A la exploracién fisica existe hiperactividad
precordial, taquicardia, polipnea, surcos de Harrison, soplo continuo en segundo espacio
intercostal izquierdo paraesternal denominado “soplo de Gibson o en maquina de vapor”,
presencia de retumbo a nivel del apex, reforzamiento del componente pulmonar del
segundo ruido, higado congestivo, pulsos amplios en las cuatro extremidades con presion
diferencial amplia. A medida que la presién pulmonar aumenta, el soplo se vuelve atipico
y puede presentarse solo durante la sistole con un segundo ruido Unico intenso. En esta
etapa, disminuyen los sintomas de insuficiencia cardiaca por disminucién del gradiente de
presion entre la arteria aorta y la arteria pulmonar, lo que condiciona menor corto circuito
a traves del conducto arterioso y desaparicién del soplo. Siguiendo la historia natural, se
presentan cambios en la vasculatura pulmonar hasta llegar a ser irreversibles (sindrome
de Eisenmenger), condicionando hipertension pulmonar suprasistémica con inversion del

. . . . . . . . . (12
corto circuito de derecha a izquierda, haciéndose evidente la presencia de cianosis (12)

Diagndstico

Se realiza en base a la historia clinica y a la exploracion fisica descrita anteriormente. Los

estudios de gabinete son de utilidad y muestran los hallazgos siguientes:

* En la radiografia de térax puede obsevarse cardiomegalia a expensas del perfil
izquierdo, abombamiento del arco de la pulmonar y aumento en las marcas vasculares
pulmonares (por hiperflujo pulmonar).

* El electrocardiograma caracteristico en conductos con repercusion hemodinamica,
muestra eje eléctrico desviado a la izquierda para la edad, ondas P bimodales en
precordiales derechas sugestivas de crecimiento atrial izquierdo, ondas R altas en V5 y

V6 y ondas Q > 3 mm por hipertrofia y sobrecarga diastdlica del ventriculo izquierdo.



* El ecocardiograma transtoracico bidimensional con doppler color nos permite
confirmar el diagndstico. Se pueden visualizar las caracteristicas anatdomicas del CA en
las proyecciones de eje corto paraesternal, eje supraesternal y eje corto subcostal; en

1 .y ,
13) " Una relacién Auricula

la de 4 camaras dilataciéon de cavidades izquierdas
izquierda/Aorta > de 1.3:1 sugiere crecimiento de la auricula izquierda 4 | a medicion
del flujo del CA se puede realizar mediante doppler pulsado y continuo; de esta forma,
podemos calcular la presién pulmonar y estimar la relacién de gasto pulmonar y
sistémico (QP/QS) para establecer la magnitud del corto circuito 13 Todo lo anterior
puede resultar mas dificil de evaluar en pacientes escolares y adolescentes por no
tener una buena ventana ecocardiografica con el estudio transtoracico, sobre todo
cuando hay sobrepeso. En estos casos, el ecocardiograma transesofagico con doppler
es de gran utilidad 18 |3 imagen por resonancia magnética y tomografia computada
puede ser otra de las alternativas en estas circunstancias (17.18)
* En la actualidad para realizar el diagnéstico, el cateterismo cardiaco no es necesario
pero las indicaciones para realizarlo son las siguientes (19),
1. Cuando el ecocardiograma no proporcione un diagndstico concluyente.
2. PCA grande con HAP severa con sospecha de corto circuito bidireccional para
calculo de gastos, resistencias vasculares pulmonares, angiografia pulmonar en
cufia, evaluacion en reposo y durante la prueba farmacolégica de reactividad del

lecho arterial pulmonar, y comportamiento hemodindmico en respuesta a la

oclusién temporal con balén en el conducto arterioso.

Tratamiento

El tratamiento de los pacientes con CA puede ser médico, farmacoldgico, quirurgico o
intervencionista. En general, de acuerdo a los hallazgos clinicos y ecocardiograficos, el
manejo inicial esta enfocado al tratamiento de la insuficiencia cardiaca con las siguientes
medidas: 1) restricciéon hidrica, 2) digital, 3) diuréticos, y 4) ocasionalmente

vasodilatadores sistémicos. En los prematuros, para el cierre farmacoldgico se utiliza



(20

indometacina o ibuprofeno en pacientes seleccionados . En el resto, se debe elegir el

método mas adecuado para el cierre definitivo del CA.

El manejo del PCA silente es controversial, ya que puede ser que nunca se presenten
consecuencias hemodinamicas; quienes proponen tratarlo se basan en el incremento de
riesgo de endarteritis infecciosa. La decisién deberd ser individualizada y basada en las
preferencias del médico y de la familia del paciente, después de discutir los riesgos y

. . . , .. 21-22
beneficios de realizar o nd el procedimiento (21-22)

Por otro lado, las indicaciones del cierre quirurgico del conducto arterioso son las

siguientes (23),

1. Pacientes con PCA sintomaticos, menores de 5 kg y que no responden a
tratamiento farmacoldgico.

2. PCA gue por tamario, forma o localizacion, que impiden o aumentan los riesgos de
la colocacion de dispositivos de forma percutanea.

3. PCA aneurismatico y antecedente de endarteritis.

4. Decisidon del paciente o familiar responsable por esta opcién.

5. Pacientes que fueron sometidos a cierre percutaneo con corto circuito residual

persistente, significativo y que no fue posible su resolucion por via percutanea.

Con respecto a los procedimientos intervencionistas, el cierre percutdaneo del CA es una

alternativa eficaz y menos invasiva que la quirdrgica. Este procedimiento fue reportado

(24-25),

por primera vez por Porstmann en 1967 y desde entonces, se han disefiado

diferentes tipos de oclusores para este proposito; en 1979, Rashkind emplea un

(26-27)

dispositivo de doble sombrilla y para los afios 90’s aparecen otros dispositivos con

diferentes sistemas de anclaje y liberacién, como el “botén” de Sideris (28) y la “bolsa” de

(30)

Grifka *®. En esa misma década, Cambier y cols. utilizaron coils para el cierre de PCA

(31)

pequefios. En 1998, Masura y cols. publicaron la primera serie con cierre percutaneo

del CA con el dispositivo oclusor de Amplatzer ADO |, y a partir de entonces, ha sido



utilizado ampliamente para el cierre de CA de tamafio moderado y grande, reportando
tasas de oclusion por arriba del 95%, y con poca incidencia de corto circuito residual,

(32-34)

embolizacidon y hemolisis . En CA de tamafio moderado, también se ha utilizado el

dispositivo Nit-Occlud (NOc), el cual es una espiral de Nitinol sin material trombogénico,

gue al implantarse adquiere una estructura doble cénica “en reloj de arena” (35-36)

En la actualidad la decisién para utilizar algin tipo de dispositivo depende del tipo
anatémico y del tamafio del CA (de acuerdo con observado durante el cateterismo

(37)

cardiaco), para lo cual se utiliza la clasificacion angiografica de Krichenko . De esta

forma, para su cierre por via percutanea tomando en cuenta el tamafio y morfologia del

CA, se puede utilizar las siguientes consideraciones:

SV

* PCA pequeiios (<3 mm) de cualquier morfologia, se W
pueden cerrar con dispositivos coil (30,38,39,40) }%Dw "ﬁ\

* PCA entre 2-5 mm tipo Al, A2, A3, D y E pueden A /
cerrarse con dispositivo Nit-Occlud (35,36) " f

* PCA moderados y grandes >3 mm, tipo A1, A2, A3y \\ H\
D pueden cerrarse con dispositivo Amplatzer ADO | G,
(31-34) YW “’V

* PCA grandes tipo C se pueden ocluir con \ q%‘\
dispositivos Amplatzer ADO Il (41.42) /N JA N

La morfologia del CA es muy variable, el tamano y la forma dictan la eleccion del

dispositivo éptimo para su cierre. La mayoria de los CA tienen una porcién con un calibre
de menor tamafio, usualmente cercano al extremo pulmonar, y una porcion de diametro
mayor cercana al extremo aodrtico. Sin embargo, algunos de ellos tienen una forma
tubular, y no presentan un area de constriccion o una ampula adrtica adecuada para la
colocacién de dispositivos por via percutanea, dificultando su cierre por este método. En

estos casos, se ha empleado la colocacidn de multiples coils; sin embargo, esto aumenta el



riesgo de embolizacion de los dispositivos asi como la presencia de protrusidon hacia

alguno de los extremos del CA y el desarrollo de hemdlisis (43.44)

Amplatzer vascular Plug Il

El Amplatzer Vascular Plug Il (AVP 1), es un dispositivo cilindrico autoexpandible y
confeccionado con una malla de Nitinol, con un mismo didmetro en toda su longitud, con
marcas de platino en ambos extremos sin tener disco de retencién, y a diferencia de otros
dispositivos de la familia Amplatzer no contiene material trombogénico en su interior (lo
cual indispensable para iniciar el cierre intraoclusor en conductos grandes). Su tamano
varia de 3 a 22 mm de didmetro y de 6 a 18 mm de longitud “3), Originalmente fue
disefiado para la oclusion de malformaciones arteriovenosas periféricas y fistulas
artificiales con flujo sanguineo de baja velocidad (46-48) pero también se ha reportado su

. -51
uso para el cierre CA 4951,

Con respecto a los estudios donde se ha utilizado el AVP Il se realizd una revision
bibliografica y solamente se identificaron 3 publicaciones sobre su uso para el cierre del
CA, en las cuales se describe que los resultados han sido satisfactorios. Schwartz y cols. 49)
en el 2009 revisaron los casos con cardiopatias congénitas que fueron sometidos a
cateterismo cardiaco entre el 2004 y el 2009 en el Hospital de Philadelphia y encontraron
50 pacientes en los cuales se utilizaron dispositivos AVP | (43%) y Il (57%) para el cierre de
diversas malformaciones vasculares (en 52 vasos sanguineos) entre las cuales fueron: 20
PCA, 14 colaterales venosas, 5 colaterales aortopulmonares, 4 fistulas tipo Blalock-Taussig
modificadas, 3 conexiones porto-sistémicas y 6 fistulas arteriovenosas, reportando una
tasa de oclusién del 100%. Los autores concluyen que el AVP Il es particularmente util en
el cierre de estructuras vasculares de alto flujo, especialmente en PCA tipo C. En el 2011,

(50) reportaron el cierre exitoso de PCA tubular en dos pacientes pediatricos:

Benton y cols.
el primero en un lactante de 1 afio con PCA de 5.5 mm de diametro y de 16 mm de
longitud colocando un dispositivo AVP Il de 10 mm; el segundo caso en un lactante de 3

meses de edad con un PCA tubular con didmetro de 6.4 mm y 18 mm de longitud,

10



colocando un dispositivo AVP Il de 8 mm. En los dos casos se reporta oclusién total de
forma inmediata, y en el ecocardiograma de control que se hizo a los 3 meses en el primer
caso, y al mes en el segundo, se observd que el dispositivo estaba en una posicion
adecuada y con ausencia de fuga residual. En México, Parra-Bravo y cols. (5) publicaron un
estudio realizado en el Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI en
donde se incluyeron 7 pacientes: 3 de sexo masculino y 4 de sexo femenino con edad de 6
a 51 meses, peso de 4.8 a 16 kg, en quienes, por angiografia, el didmetro minimo del CA
vario de 0.8 a 4.7 mm, diametro maximo de 2 a 8 mm y la longitud fue de 2.9 a 12.5 mm.
En 4 pacientes se utilizd para su cierre dispositivo AVP Il de 3 mm, en 2 pacientes el
tamarfio del dispositivo fue de 4 mm vy, en un paciente, de 8 mm. Se reportd oclusién
angiografica inmediata en 6 pacientes. En uno de los casos el dispositivo (AVP Il de 8 mm)
no se liberd por presentar protrusién hacia la rama izquierda de la arteria pulmonar, por
lo que fue necesario el cierre quirdrgico; también es conveniente mencionar que durante
al procedimiento intervencionista, este paciente tuvo como complicacién sangrado
importante por lo que requirié hemotransfusién. De esta forma, en total en este estudio
la oclusion del PCA fue exitosa en 6 de los pacientes (85.7%), en quienes no presentaron
complicaciones. Sin embargo, la evolucién después de seis meses solamente se informd
en 4/6 pacientes; en el seguimiento de estos cuatro pacientes, el dispositivo seguia siendo

efectivo hasta 24 meses después de su colocacion.

Las ventajas del dispositivo AVP Il para el cierre de CA es que puede ser utilizado para
conductos cuya forma es tubular, en quienes el resto de los oclusores tienen dificultades
técnicas para su implante. Su sistema de liberacion es a través de cateteres guia de
pequeiio calibre (4-9 French), lo que hace factible su abordaje arterial y venoso en
pacientes pediatricos. Permite una oclusidon pudiendo verificar su posicion antes de
liberarlo y puede obtenerse una oclusién completa con un sdlo dispositivo. A diferencia
del ADO | y ADO Il, no posee un disco de retencion adrtico o pulmonar, por lo que puede

centrarse dentro de la luz del conducto y expander su didmetro nominal en forma

11



adecuada, ejerciendo una fuerza radial que lo fija dentro del CA. Esta uUltima caracteristica

lo hace particularmente atil en PCA de forma tubular “3),

El protocolo para implante del dispositivo AVP |l esta bien documentado:

La intervencidn se realiza 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 realiza un aortograma en proyecciones lateral y oblicua anterior derecha
40° definiendo el tamafio y la morfologia del CAP. Con un catéter multipropdsito 4 Fry
ayuda de guia hidrofilica, se canaliza el conducto arterioso. Sobre una guia de intercambio
Amplatzer de 0.035”, se avanza de forma anterdgrada o retrdgrada, un catéter guia
Judkins derecho (JR-4) de 5-6 Fr, posiciondndolo en la porcidon central del CAP. Se
selecciona un dispositivo mayor al 100% del diametro minimo del conducto. El dispositivo
se introduce atornillado a través del catéter guia JR y se lleva hasta la parte central del
conducto arterioso; en este sitio, se retira el catéter guia IR, y se implanta el dispositivo,
evitando su protrusion hacia la luz de la aorta o rama pulmonar izquierda. Después del
implante y destornillamiento del AVP, se realiza una angiografia en aorta descendente

. . . 1
para verificar la presencia de fuga residual (1),

Al igual que el resto de los dispositivos, posterior al cierre del CA se recomienda el uso de
profilaxis antimicrobiana para endarteritis durante los primeros 6 meses por el riesgo de
bacteremia. Mientras que la vigilancia por ecocardiografia para determinar si el
dispositivo se mantiene bien colocado o migra, se realiza cada 3 meses durante el primer

~ .7z . ~ 2
afio postoclusion, y posteriormente cada 5 afios 2.

12



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La PCA es la cardiopatia congénita mas frecuente en nuestro medio. Es un defecto que
debe ser corregido por la repercusion hemodindmica que genera en edades tempranas y
por el riesgo de endarteritis. Hasta hace algunos afios el tratamiento de eleccion era
quirurgico; sin embargo, las complicaciones propias de la cirugia, asi como la estancia
prolongada, entre otras, han obligado a buscar otros métodos alternativos de
tratamiento, por lo que se han desarrollado desde varios afios diversos dispositivos para el
cierre percutaneo del conducto arterioso en la sala de hemodinamia.

Actualmente la mayoria de los pacientes con PCA pueden ser llevados a cierre percutaneo
ya que se dispone de dispositivos oclusores de distintos tamafios y formas para ocluir los
diferentes tipos anatémicos de conducto arterioso, ademdas de que por tener
introductores y catéteres de bajo perfil es factible su uso en pacientes pediatricos. A pesar
de ello, los conductos arteriosos tubulares representan un reto para el cierre con esta
técnica, ya que no presentan un area de constriccion que permita el anclaje del oclusor (lo
gue aumenta el riesgo de embolizacion) o no tienen un dmpula adrtica adecuada. En esos
pacientes se ha colocado mas de un dispositivo (coils) para su oclusion, en otros se han
implantado dispositivos de tamaino muy grande que pueden producir obstruccién hacia
alguna de las grandes arterias (aorta o pulmonar), o bien, se han enviado a cierre
quirurgico.

El AVP Il es un dispositivo oclusor disenado para el cierre de fistulas arteriales o venosas
periféricas en las cuales generalmente los vasos son de forma cilindrica, y en algunos
estudios recientes se ha reportado el cierre exitoso de PCA empleando este dispositivo. En
este hospital se reportaron las primeras experiencias con este dispositivo en 7 pacientes
hasta el afio 2010, sin haberse conocerse hasta ahora los resultados a mediano y largo
plazo, pero ademas se han seguido colocando este tipo de dispositivos en otros pacientes.
Por lo anterior, surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢Cual es la efectividad del Amplatzer Vascular Plug Il para el cierre percutdneo en

pacientes pedidtricos con persistencia de conducto arterioso?

13



JUSTIFICACION

En nuestra Institucién, asi como en la mayoria de los centros hospitalarios de tercer nivel,
el cierre percutaneo del conducto arterioso se ha convertido en el procedimiento de
eleccidn en pacientes pediatricos, debido a que es menos invasivo, la tasa de oclusion es
del 95 al 100% y el tiempo de estancia hospitalaria es menor con respecto al cierre

quirurgico.

Este tipo de procedimiento se lleva a cabo en nuestro hospital desde el afio 2000,
reportandose una tasa de oclusién con coils del 95% (39 de 41 pacientes)® y con el
dispositivo ADO | del 92% (36 de 39 pacientes)?*. Sin embargo, la experiencia con el uso de
AVP Il es minima; en el 2011 se publicé una serie de 7 pacientes en nuestro hospital con
diagndstico de PCA en los cuales se uso para su cierre percutaneo con este dispositivo y
fue efectivo en 6 ya que uno no fue posible la oclusién y el cierre fue quirargico. A partir
de esta publicacion, se han colocado un mayor nimero de estos dispositivos pero hasta el

momento no se tiene la informacién completa de los resultados obtenidos.

El AVP Il es un dispositivo que forma parte de nuestro arsenal de oclusores para la
oclusién de diversas malformaciones arteriovenosas y actualmente se ha ampliado el
numero de casos en los que se ha utilizado para el cierre de la PCA. De acuerdo con los
resultados de este estudio, se podra obtener mayor informacién para poder determinar el

tipo de pacientes en quienes puede utilizarse el dispositivo AVP Il.
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OBIJETIVOS

Objetivo general

* Determinar la efectividad del dispositivo AVP Il para el cierre percutdneo en nifios

con persistencia de conducto arterioso.
Objetivos especificos

1. Determinar la frecuencia de éxito inmediato de la colocacién de dispositivo AVP Il
para el cierre percutdneo de la persistencia del conducto arterioso.

2. Describir la frecuencia y tipo de complicaciones después de la colocacion del
dispositivo AVP Il para el cierre percutaneo de la persistencia del conducto
arterioso.

3. Describir la evolucion de los pacientes que tuvieron una colocacion existosa del
dispositivo AVP Il para el cierre percutaneo de de la persistencia conducto

arterioso a mas de 3 meses del procedimiento.

HIPOTESIS

* En pacientes pediatricos, el implante percutaneo del dispositivo AVP Il es efectivo

para el cierre de la PCA.
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METODOLOGIA

Lugar de realizacion del estudio:

* El estudio se realizo en los servicios de Cardiologia Pediatrica y Hemodinamia de la
UMAE Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI.
Disefio:
* Tipo de estudio: Observacional, longitudinal, descriptivo, retrospectivo.

Universo de estudio:

* Pacientes pediatricos con diagndstico de PCA, sometidos a cierre percutaneo.

Criterios de seleccion:

Inclusién:
* Pacientes con edad de 6 meses a 16 afios.
* Pacientes de sexo masculino y femenino.
* Pacientes con diagndstico de PCA sometidos a cierre percutdneo con
dispositivo Amplatzer Vascular Plug Il.
Exclusion:
* Pacientes con menos de tres de meses de seguimiento posterior al cierre
percutaneo del conducto arterioso.

* Pacientes que no contaban con expediente clinico completo.

Tamafio de la muestra:

* Se incluyeron todos los pacientes con diagndstico de PCA en quienes se realizé el
cierre percutaneo con el dispositivo Amplatzer Vascular Plug Il.

* Tipo de muestreo: por conveniencia, de casos consecutivos.

16



DEFINICION DE VARIABLES

TIPO DE ESCALA DE
VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL INDICADORES
VARIABLE MEDICION
. - Tiempo de vida al momento de la . Cuantitativa
Edad Tiempo que ha vivido una persona p . o Universal R - Meses
realizacion del procedimiento Continua
Condicién orgénica de Género que se especifica en el . Cualitativa - Masculino
Sexo . o . . L Universal . .
diferenciacién por género expediente clinico. Dicotémica - Femenino
. . Peso del paciente al momento de ., Cuantitativa .
Peso Cantidad de materia de un cuerpo .p L Confusion R - Kilogramos
realizar el procedimiento Continua
Conjunto de signos y sintomas . - Sindrome de Down
- - . Enfermedades asociadas o .
Sindromes asociados originados por alteracion genética documentadas en el expediente Universal Cualitativa - Sindrome de Edwars
o multifactorial durante la clinico P Nominal - Asociacion VACTERL
gestacion. - Otros
Medicién del CA por
Tamafio del conducto . ) . ecocardiografia en su extremo o
. Dimensiones del CA medidas en el & . . . Cuantitativa L
arterioso (CA) por . pulmonar, adrtico y longitud Independiente R - Milimetros
. . ecocardiograma ) - Continua
ecocardiografia previo al procedimiento
intervencionista
Medicién del CA por fluoroscopia
en proyeccion lateral izquierda
Tamafio del CA por Dimensiones del CA medidas por y/o oblicua derecha de su . Cuantitativa -
. X . L Independiente R - Milimetros
angiografia fluoroscopia. extremo pulmonar, aértico y Continua
longitud en el procedimiento
intervencionista
Dimensiones del dispositivo Tamafio del dispositivo AVP I o
~ e . . Cuantitativa -
Tamaiio del oclusor oclusor especificadas por el empleado para realizar el Independiente R - Milimetros
. L . Continua
fabricante procedimiento de cierre de PCA
-Tipo A: 1,2,3
Variante anatémica del CA de Cualitativa -TipoB:1,2,3
Morfologia del CA Tipo de variante anatomica del CA acuerdo a la clasificacion Independiente Nominal -Tipo C
angiogréfica de Krichenko -Tipo D
- Tipo E
Cociente que resulta entre el | Cociente entre el gasto pulmonar .
L. s S . . Cuantitativa .
Relacion Qp/Qs gasto pulmonar y el sistémico y gasto sistémico medido en el | Independiente Continua - Unidades
(expresados en litros/min) procedimiento hemodinamico.
Cociente que resulta entre el
Cociente que resulta entre el | didmetro diastélico maximo de la
diametro diastdlico maximo de la | auricula izquierda y el diametro
auricula izquierda y el didametro sistélico maximo de la arteria Cuantitativa
Relacién Ai/Ao sistélico maximo de la arteria aorta a nivel de la valvula Independiente Continua - Unidades
aorta a nivel de la valvula obtenidos por ecocardiografia en
obtenidos por ecocardiografia en [modo M, previo al procedimiento
modo M. hemodindmico y durante el
seguimiento.
Valor de presidn registrado en el
procedimiento hemodinamico al
colocar un cateter en la arteria
L. . Fuerza que ejerce la sangre sobre pulmonar, y obtenido por . Cuantitativa
Presién arterial pulmonar . . . Universal R - mmHg
la pared de la arteria pulmonar. ecocardiografia antes del Continua
procedimiento y en el
seguimiento posterior a la
colocacién del dispositivo.
Duracion del procedimiento desde
] L Duracién de un procedimiento |que se inicia la puncién hasta que . Cuantitativa .
Tiempo de procedimiento . K Universal R - Minutos
determinado. se retiran cateteres e Continua
introductores del paciente.
Duracién de la administracion de
. , Duracién de la administracién de rayos X por el fluoroscopio . Cuantitativa .
Tiempo de fluoroscopia v P P Universal - Minutos

rayos X por el fluoroscopio.

durante todo el procedimiento
hemodindmico.

Continua
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Evento adverso que de forma

-Muerte.
-Hemorragia > al 10%
del volumen circulante.
-Lesién de la arteria

L Evento adverso que pone en  |directa o indirecta pone en riesgo . Cualitativa
Complicaciones mayores . . . . . Dependiente R femoral.
riesgo la vida del paciente. la vida del paciente o causa la Nominal I
(53,58) -Arritmia letal.
muerte. L X
-Perforacidn cardiaca.
-Migracién del
dispositivo.
-Insuficiencia venosa o
arterial.
-Hematoma en sitio de
puncion.
Evento adverso transitorio que no o -Protrusién del
- Evento adverso que no pone en R . . Cualitativa . " .
Complicaciones menores . . h pone en riesgo la vida del Dependiente R dispositivo hacia la luz
riesgo la vida del paciente. . (53,54) Nominal
paciente. de la aorta o rama
izquierda de la arteria
pulmonar que ocasione
aceleracién mayor a
2m/seg
Oclusion total del CA posterior al
Lo . . . . implante del oclusor observado . .
Exito inmediato del Resultado satisfactorio posterior a P . ) Lo . Cualitativa -Si
L . . . por angiografia o en las siguientes| Dependiente .
procedimiento realizar una intervencion. Dicotémica -No
24 hrs observado por
ecocardiografia.
Intervalo en dias desde el ingreso
. . . Dias de internamiento de un al hospital hasta el egreso del . Cuantitativa ,
Estancia hospitalaria . . . Universal . -Dias
paciente. mismo, registrado en el Discreta
expediente clinico.
. . Oclusion total del CA después de
. L Resultado satisfactorio en un . . .
Exito del procedimiento a L K las primeras 24 hrs de su . Cualitativa -Si
A procedimiento a un tiempo . R Dependiente L
mediano plazo . colocacién y hasta un periodo de 6| Dicotémica -No
determinado.
meses.
Dificultad para implantar el
. dispositivo debido a problemas . .
. Dificultades para llevar a cabo un P . . P . . Cualitativa -Si
Problemas técnicos o con el funcionamiento del propio | Independiente .
procedimiento. ) Dicotémica -No
oclusor o de su sistema de
liberacion.
Obtencion de un resultado Fuga residual del CA que persiste Cualitativa i
Falla del procedimiento | insatisfactorio con la realizacidon | despues de 6 meses del implante | Dependiente .
Dicotémica -No

de una maniobra.

del dispositivo.
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

1. Se buscaron en la libreta de hemodinamia todos los casos de pacientes con

diagndstico de PCA sometidos a cierre percutaneo con dispositivo AVP .

2. Se revisaron los expedientes clinicos de los pacientes seleccionados.

3. Mediante una hoja de recoleccién de datos (Anexo 1) se registrd la siguiente

informacion:

Datos demograficos (edad, sexo, peso, sindromes asociados, etc).
Evaluacion ecocardiografica previo al procedimiento: relacién Ai/Ao,
Fraccién de eyeccion (FE) y acortamiento (FA) del ventriculo izquierdo,
morfologia y tamafio del conducto arterioso, presién pulmonar.
Procedimiento de hemodinamia: duracién del procedimiento, tiempo de
fluoroscopia, morfologia del CA en base a la clasificacion de Krichenko,
tamarfio del CA y del dispositivo utilizado, complicaciones.

Para determinar la efectividad del procedimiento se revisé la nota de
hemodinamia donde se establece si se logro la oclusién total inmediata del
CA con el implante del dispositivo y en la evaluacidén ecocardiografica a las
24 h.

Para evaluar el éxito del procedmiento se revisé la evaluacién subsecuente
por consulta externa de Cardiologia Pediatrica para determinar después de

3 meses la posicion del dispositivo, ausencia de fuga residual, etc.

4. La informacion recolectada se descargd en una base de datos electrdnica, para su

posterior analisis estadistico.

Analisis estadistico

El analisis fué de tipo descriptivo, con cdlculo de medidas de tendencia central (media,

mediana, moda) y dispersion (desviacion estandar, minimos y maximos) para las variables

cuantitativas,

de acuerdo con el tipo de distribucidon. Para las variables cualitativas,

frecuencias y porcentajes.
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CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacién para la
Salud, en su titulo segundo, capitulo 1, articulo 16, se protegio la privacidad de los sujetos
incluidos en el estudio. De acuerdo al articulo 17 de dicha Ley, por ser un estudio donde
solamente se revisaron los expedientes clinicos, se considerd como una investigacion sin
riesgo, por lo que no se elabord carta de consentimiento informado.

El protocolo fue evaluado por el Comité Local de Investigacion en Salud de la UMAE
Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI autorizandose con numero de

registro R-2012-3603-60.
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RESULTADOS

Analizamos los expedientes clinicos encontrando 18 pacientes con PCA en quienes se
realizé el cierre percutaneo con el dispositivo AVP Il. El periodo en que se efectuaron estos
procedimientos fue de Agosto del 2008 a Octubre del 2011. Las catecteristicas de los

pacientes se muestran en el cuadro 1.

Cuadro 1. Caracteristicas generales de los pacientes con
conducto arterioso que se les realizo cierre con AVP Il

Caracteristicas n=18 Mediana (Min-Max)
Edad (meses) 24 (6-51)
Peso (kg) 10.5 (4.8-16.5)
Talla (cm) 84 (59-100)
Sexo +
- Masculino 7 (38.9%)
- Femenino 11 (61.9%)
Desnutriciéon + 7 (38.9%)
Sindrome de Down + 4 (22.2%)
Defectos asociados: +
- Foramen oval 3 (16.7%)
- Coartacidn aortica 3 (16.7%)
- Comunicacion interventricular 2 (11.1%)
- Ventana aortopulmonar 1 (5.5%)
Fraccion de Eyeccion VI (%) * 73 (60-84)
Fraccion de Acortamiento VI (%) * 37.5 (26-56)
Presion pulmonar (mmHg) * 32 (28-70)
Diametro minimo del CA (mm) * 2.9 (1.2-6.9)

Diametro maximo del CA (mm) * 4.8 (1.7-10)
Tipo morfoldgico de Krichenko +

-Tipo A 8 (44.4%)

-Tipo B 6 (33.3%)

- Tipo C 1 (5.5 %)

-Tipo E 3 (16.7%)

VI ventriculo izquierdo, CA conducto arterioso, + Valores en porcentaje, * Valores por
ecografia.

Fueron 7 nifios (38.9%) y 11 nifas (61.1%), cuya edad varié de 6-51 meses (mediana 24),
peso de 4.8-16.5 kilos (mediana 10.5); siete tenian algun grado de desnutricion (38.9%) y
cuatro tenian sindrome de Down. La deteccién de soplo cardiaco fue el motivo de la
valoracién cardioldgica inicial en quince casos (83.4%), dos por datos de insuficiencia

cardiaca (11.1%) y uno por genopatia (5.5%). Ocho pacientes (44.4%) presentaron lesiones
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cardiacas asociadas: dos con comunicacion interventricular, de los cuales uno se
acompané de foramen oval (FO). Dos pacientes tenian FO de forma aislada; tres
coartacion de aorta y uno ventana aortopulmonar. La funciéon sistélica del ventriculo
izquierdo fue normal en todos, encontrando una fraccién de eyecciéon (FE) de 73%
(min.60-max.84) y una fraccion de acortamiento (FA) de 37% (min.26-max.56). En tres
pacientes (16.7%) se encontré dilatacion de cavidades izquierdas (relacion Ai/Ao > 1.4:1).
La mediana de la presion pulmonar por ecografia fue de 32 mmHg (min.28-max.70) previo
al cierre del PCA, siendo elevada en todos los pacientes (> 25 mmHg). La mediana del
diametro minimo y maximo del CA por ecocardiografia bidimensional fue de 2.9 mm
(min.1.2-max.6.9mm) y 4.8 mm (min.1.7-max.10), respectivamente.

Las caracteristicas de los pacientes en el procedimiento hemodindmico se muestran en el

cuadro 2.

Cuadro 2: Caracteristicas en el procedimiento hemodinamico

Caso

0NV WN P

18

Edad Peso Presion Qp/Qs Tipo Tamafio Tamafio Relacién Tiempo de Tiempo de Complicacion Resultado
meses kg pulmonar anatomico CA oclusor oclusor/didmetro Procedimiento Fluoroscopia
mmHg Krichenko mm mm minimo CA minutos min

21 7.4 45 1.2 A 0.8/2/5 3 3.7 45 12 - Exito

51 13.5 35 1 A 0.8/2.3/7 3 3.7 40 8 - Exito

17 11 25 1 A 0.8/3.3/8 3 3.7 45 9 - Exito

12 9.2 30 14 C 1/1/6 3 3 50 10 - Exito

6 4.85 38 1.3 C 4.7/6.2/6.8 10 2.1 78 20 NL/hemorragia Muerte

26 11.7 33 1 E 1/2.9/8.5 4 4 55 5 - Exito

8 6.5 41 1.2 A 1.1/2.9/6.1 4 3.6 65 7 - Exito

48 16 32 13 C 1.5/2.2/5 3 2 55 10 - Exito

48 9 30 1.1 C 1.5/3/9 3 2 60 15 Migraciéon RPI  Cierre con otro oclusor

23 10.8 22 1.2 E 1.7/6.8/7 3 1.8 60 9 - Exito

44 16.5 25 2.3 A 0.3/0.8/3 3 10 62 12 No liberacién Cierre quirurgico

33 10.7 52 3 C 7/9.1/9.1 10 1.4 70 15 Migracién RPI Cierre quirdrgico

20 9.2 26 1.3 C 0.5/2/6 3 6 130 35 - Exito

32 10.4 24 2.3 A 0.8/6.8/6 6 7.5 110 28 - Exito

24 12.4 29 1.5 A 1.3/9.7/3.8 4 3.1 90 35 No liberacion  Cierre con otro oclusor

24 10 27 1.1 D 2/2.2/5 6 3 45 18 - Exito

26 12.7 34 1.1 E 0.7/2.4/14 6 8.6 60 17 - Exito

20 5.9 31 1.6 A 2.5/5/6 6 2.4 70 18 - Exito

Qp gasto pulmonar, Qs gasto sistémico, CA conducto arterioso, NL no liberacién.

El tiempo del procedimiento fue de 60 minutos (min.40-max.130), con un tiempo de
fluoroscopia de 13.5 minutos (min.5-max.35). La presion sistdlica de la arteria pulmonar
fue de 30 mmHg (min.22-max.52) encontrandose elevada (>25 mmHg) en catorce
pacientes (77.8%), con una relacion de presion entre arteria pulmonar/aorta de 0.4 (0.22-

0.84). El Qp/Qs fue de 1.25 (min.1-max.3) siendo mayor de 1.5 en tres pacientes (16.7%).
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De acuerdo con la clasificacion angiografica de Krichenko, hubo ocho CA del tipo A
(44.4%), seis del tipo C (33.3%), uno del tipo D (5.5%) y tres del tipo E (16.7%). El diametro
minimo, maximo y longitud del CA medido por angiografia fue de 1.1 mm (0.3 a 7 mm),
2.9 mm (0.8 a 9.7 mm) y de 6.1 mm (2.9 a 14 mm) respectivamente. En quince de los
pacientes (83.3%) el diametro minimo fue < 2 mm. El tamafio del oclusor AVP Il utilizado
fue de 3 mm en nueve pacientes (50%), de 4 mm en tres (16.7%), de 6 mm en cuatro
(22.2%) y de 10 mm en dos (11.1%). La relacidn entre el tamano del oclusor y el didmetro
minimo del CA fue de 3.3 (min.1.4-max.10). La via de colocaciéon del dispositivo fue

retrograda en 11 (61.1%) y anterdgrada en 7 casos (38.9%).

El implante exitoso como se muestra en la Fig. 1, se logré en 14/18 pacientes (77.8%) con
oclusidn total angiografica a los 10 minutos. Sin embargo, uno de ellos presentd migracion
del dispositivo a la RPI en las tres horas siguientes de la colocacidon terminando en cirugia

para cierre del CA y retiro del oclusor.

Cierre percutaneo del CA
con el dispositivo 2vP I
n=18 {100%)

N

Implante exitoso
n=14 (77.8%)

v

Implante fallido
4(22.2%)

.

Migracion a RPI

Mo liberacidn
=3(16.6%)

=2(11.1%)

Exitofinal
n= 13(72.2%)

Cierre con otro
dispositivo
n=2(11.1%)

Hemorragia enel CA

Cierre gquirdrgico
=2(11.1%)

Muerte
=1(5.5%)

Fig. 1 Flujograma del sequimiento de pacientes con PCA a quienes se colocaron AVP Il.
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En los 4 pacientes con implante fallido (22.2%), dos tenian CA tipo A y otros dos tipo C. En
un caso la falla del implante fue por migracién a la rama pulmonar izquierda (RPI); sin
embargo, se recuperd el oclusor durante el mismo procedimiento y se implantd otro tipo
de dispositivo (ADO) para el cierre final. En los 3 casos restantes no se pudo liberar el
oclusor, ya que al tratar de implantarlo no fue posible obtener la forma deseada del
dispositivo dentro de la luz del CA. Por esta razon, en uno de ellos se utilizd un oclusor
ADO para el cierre percutdneo, otro se envid para su cierre quirdrgico, y el tercer paciente
presentd hemorragia en las siguientes horas del procedimiento hemodinamico,

aparentemente por desgarro en el CA condicionandole la muerte (cuadro 3).

Cuadro 3: Complicaciones del procedimiento n=18

Complicaciones Mayores 5
- No liberacién del oclusor 2 (11.1%)
- Embolizacién del dispositivo 2 (11.1%)
- Hemorragia masiva y muerte 1 (5.5%)
Complicaciones menores 0

En el seguimiento ecocardiografico de los 13 pacientes a los 3, 6 y 12 meses, se corrobord
ausencia de fuga residual, asi como adecuada posicion del oclusor sin producir
obstruccion en la RPI ni a nivel de la aorta descendente. El tiempo minimo de seguimiento

fue de 12 meses llegando a ser hasta de 38 meses, teniendo un éxito final del 72.2%.

DISCUSION

En la actualidad se considera que el cierre percutdneo del conducto arterioso puede ser el
tratamiento de eleccién para la mayoria de los nifios con PCA. La seleccion del tipo de
oclusor depende de la morfologia y las dimensiones del CA. Habitualmente, los CA
pequefios (£ 2 mm) son ocluidos con coils de Gianturco o coils de liberacion controlada
(3038-40) p L o

. Para los CA de forma cénica de un tamano moderado a grande, el oclusor de

. . 1 .

Amplatzer (ADO) ha demostrado su eficacia B sin embargo, los CA grandes de forma
tubular, siguen siendo dificiles para ocluir y estan asociados con un resultado mas

desfavorable ®°%),
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Aunque el dispositivo ADO es efectivo para el cierre de practicamente todos los tipos
morfoldgicos de CA, se le considera menos util en estructuras tubulares, ya que su disefo
y configuracién es especifica para el tipo cénico. EIl ADO ofrece muchas ventajas
comparadas con otros oclusores; sin embargo, en ninos pequefios existe el riesgo de
embolizacion del oclusor a la aorta descendente asi como de la obstruccion de la luz

1 . ..
(B136) para evitar estos problemas se hicieron

adrtica o de la rama pulmonar izquierda
modificaciones al oclusor de ductus Amplatzer 57), Thanopoulos et al 41 3l comparar las
ventajas del nuevo ADO Il con otros oclusores de Amplatzer, refieren que su propiedad
mas importante son sus discos de retencién de muy bajo perfil, que pueden adaptarse a
los diferentes angulos de insercion del CA dentro de la aorta y la arteria pulmonar
izquierda, minimizando el riesgo de obstrucciéon relacionada con el dispositivo. En los
nifos con istmo aodrtico pequefio, el CA tubular muestra una ampula adrtica poco

significativa, por lo que es deseable un dispositivo que se coloque por completo dentro del

conducto, sin protruir hacia la aorta.

El AVP Il es un oclusor relativamente nuevo, el cual posee las caracteristicas de los
dispositivos de la familia Amplatzer, excepto que tiene una malla mas densa, y no

(4549 En general, se usa para

contiene material trombogénico en su interior
embolizaciones arteriales y venosas en la vasculatura periférica, teniendo como ventaja
poco riesgo de migracion, se libera facilmente por via anterégrada y retrégrada, y permite

(46-48) Ademas, su liberacion a través de

una oclusién completa con un sélo dispositivo
catéteres guia de pequefio calibre, lo hace particularmente util en pacientes pediatricos.
En su diseno, el AVP Il no posee un disco de retencion adrtico (como el ADO), lo que
permite que sea facilmente centrado dentro del CA sin protruir hacia la luz de |la aorta y
expandirse a su didmetro nominal en forma adecuada, ejerciendo una fuerza radial que lo

fija dentro de la luz del CA “3)

. El disefio multisegmentado del AVP I, permite a los
segmentos adyacentes girar y angularse con respecto al segmento central, aumentando la
probabilidad de una posicidon estable y disminuir el riesgo de embolizacion. La relacién

distorsion/orientacion del dispositivo antes de su liberacion puede ser utilizado para
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determinar si un dispositivo de tamano adecuado se ha colocado. Se recomienda la
eleccion de un dispositivo con un tamafo del 130-150% (relacién 1.3-1.5) mayor al

didmetro minimo del vaso a ocluir *°'.

Existen pocas publicaciones que hacen referencia al uso del dispositivo AVP Il para el

| 49 en el 2009, reportaron 50 pacientes en los

cierre percutaneo del CA. Schwartz et a
cuales se utilizaron dispositivos AVP | (43%) y Il (57%) para el cierre de diversas
malformaciones vasculares (52 vasos sanguineos): 20 CA, 14 colaterales venosas, 5
colaterales aortopulmonares, 4 fistulas tipo Blalock-Taussig modificadas, 3 conexiones
porto-sistémicas y 6 fistulas arteriovenosas. La mediana de edad de sus pacientes fue de 2
afos (1 dia-47 afios) con un peso de 12.3 kg (3.8-97 kg). Reportan una tasa de oclusion del
100% en todos sus pacientes sin presencia de complicaciones, con un seguimiento de 12 a
24 meses y concluyen que el AVP Il es particularmente util en el cierre de estructuras

vasculares de alto flujo y en CA de forma tubular (Tipo C de Krichenko) en donde otros

oclusores tienen mayor probabilidad de complicaciones.

En el 2011, Benton et al *° reportaron el cierre exitoso de CA tubular en dos pacientes: el
primero en un lactante de 1 afio con CA de 5.5 mm de didmetro y de 16 mm de longitud
implantando un dispositivo AVP Il de 10 mm; el segundo en un lactante de 3 meses con un
CA de 6.4 mm de didmetro y 18 mm de longitud, colocando un dispositivo AVP Il de 8 mm.
En los dos reportan oclusién total de forma inmediata sin presencia de complicaciones, sin

embargo, el seguimiento fue solo de 3 meses y un mes, respectivamente.

En el 2012, Gross et al & reportan una serie de 10 pacientes con CA tubular, de los cuales
7 tienen un peso < de 4 kg, teniendo una oclusion del 100% en todos los pacientes y
realizando el procedimiento en 4 de ellos guiado por ecocardiografia, es decir, sin tener
gue entrar a sala de hemodinamia. Mientras que Delaney et al (59) publicaron la serie mas
grande de pacientes con PCA en quienes se realizd cierre percutdneo con dispositivo AVP

Il. Realizaron un estudio retrospectivo entre el 1 de Enero del 2009 y el 5 de Enero del
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2012 con 43 pacientes, quienes tenian un peso desde 4.2 kg y dos meses de edad,
reportandose ademads todas las variantes morfoldgicas de acuerdo a la clasificacion de
Krichenko. La oclusion total del CA en el procedimiento fue en el 89% de los casos, y en el
seguimiento ecocardiografico se evidencid el cierre en el 100% de los pacientes. No
reportan complicaciones, por lo que concluyen que el AVP Il es un dispositivo efectivo

para el cierre percutaneo del CA en nifios pequefios y en cualquier variedad anatdmica.

A diferencia de los estudios comentados previamente en donde se tuvo una tasa de
oclusién del 100%, en nuestra serie fue el 72.2%, siendo fallido el procedimiento en 4/18
pacientes, presentandose complicaciones que incluyen: migracion del oclusor, hemorragia
y la muerte en uno de los pacientes. El 50% de los procedimiento fallidos fueron en CA
tubulares, los cuales eran de un didmetro grande y de corta longitud observando
protrusion del oclusor hacia los extremos del CA por lo que se decidié no implantarlos. En
otro paciente ocurrié migracion a la rama izquierda de la arteria pulmonar lograndose
recuperar el oclusor en el mismo procedimiento y empledndose un dispositivo ADO para
el cierre del CA. En otro de los pacientes, la migracién del oclusor se presenté horas
después de haber teminado el procedimiento teniendo que pasar a cirugia para cierre del
CA y retiro del oclusor; en ambos casos se considera que la complicacion se debié a elegir
un dispositivo pequeio para las dimensiones del CA. En el paciente que fallecido no se
logré implantar el oclusor por producir obstruccion hacia la rama pulmonar izquierda y
hacia la luz adrtica (longitud del dispositivo mayor a la del CA), por lo que no se libero el
oclusor y se envid para cierre quirurgico, sin embargo, presentd choque hipovolémico en
las siguientes horas antes de pasar a quirdfano. Consideramos que la hemorragia fue

causada por laceracién del CA en el procedimiento hemodindmico.

Con la finalidad de proponer la forma en que se deben seleccionar en el futuro los
pacientes para la colocacion del AVP I, observamos que no hay una adecuada correlacién
entre las mediciones del CA por ecografia y las encontradas en el cateterismo, y que las

complicaciones se presentaron al colocar un dispositivo AVP Il con longitud mayor a la del
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CA resultando en no liberacion del oclusor por observar protrusion del mismo hacia
alguno de los extremos del CA. Se recomienda la eleccion de un dispositivo AVP Il de 1.3 a
1.5 veces el didmetro del vaso a ocluir (en relacion a fistulas arteriovenosas de bajo flujo)
para reducir el riesgo de migracién del oclusor, sin embargo, en dos de los pacientes se
presentd esta complicacion a pesar de tener una relacién (tamafio AVP Il/didametro del CA)
de 1.4y 2, por lo que es probable que exista alguna falla en la técnica de colocacién del
oclusor, ademas que el CA se considera un vaso sanguineo con flujo de alta velocidad, a

diferencia de las fistulas arteriovenosas periféricas.

Se pueden considerar como limitaciones el ser un estudio retrospectivo y tener un
numero reducido de pacientes. Asi mismo, es necesario reconocer que posiblemente los
resultados puedan deberse a que varios operadores realizaron la colocacion del
dispositivo, lo que limita la validez.

Por otra parte como propuesta de este estudio esta la de realizar una mejor seleccion de
los candidatos y tamafo de dispositivo a implantar y asi evitar el efecto de la curva de

aprendizaje.

CONCLUSIONES:

1. Elcierre percutaneo del CA con el dispositivo AVP Il fue efectivo en el 72.2% de los
pacientes.

2. Las causas de falla en el cierre del CA fueron migracion del dispositivo a la RPI, la
no liberacion del oclusor y muerte secundaria a hemorragia.

3. Es probable que las complicaciones se deban a falla en la técnica de implante del
oclusor, a la seleccién inadecuada de los candidatos y del tamafio del dispositivo.

4. Aun con las limitaciones del estudio podria recomendarse utlizar el dispositivo AVP
Il en CA con didmetro minimo < de 3 mm y longitud > de 6 mm.

5. Se requieren estudios prospectivos.
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ANEXO 1

Nombre del paciente:

Peso:

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Edad:

Sindrome asociados:

Folio:

Sexo:M( ) F( )

Fecha de ingreso: Fecha de egreso:

Motivo de su envio a Cardiologia:

Dias de estancia:

Evaluacion previa al procedimiento:

Presencia de soplo: Si ( ) No ( )
Toma medicamentos: Si ( ) No ( ) Cuales:

- FEdel VI FA del VI: DDVI: Distancia E-S:
- Relacién Ai/Ao:
- Presién pulmonar:
- Diametro del CA:
o Pulmonar: Adrtico: Longitud:
Procedimiento hemodinamico:
- Tiempo de procedimiento: Tiempo de fluoroscopia:
- Presién pulmonar: Relacion Qp/Qs:

Tipo morfolégico de CA de acuerdo a la clasificacion de Krichenko:
o TipoA: () TipoB: ( ) TipoC: ( ) TipoD: ( ) TipoE: ( )

Diametro del CA:

o Pulmonar: Adrtico: Longitud:
Tamafio del dispositivo AVP Il implantado:
Dificultades técnicas: Si ( ) No ( )
o Cuales:
Exito inmediato del procedimiento: Si ( ) No ( )
Complicaciones mayores: Si ( ) No ( )
o Cuales:
Complicaciones menores: Si ( ) No ( )
o Cuales:
Hemodinamista:
Ecocardiograma a las 24 hrs del procedimiento:
FE del VI: FA del VI: DDVI: Distancia E-S:
Relacion Ai/Ao: Presion pulmonar:

Dispositivo en adecuada posicion: Si ( ) No ( )
Fuga residual: Si ( ) No ( ) Didametro del jet:
Doppler en RPI: Velocidad en m/seg
Doppler en AoD: Velocidad en m/seg
Alta con medicamentos: Si ( ) No ( ) Cuales:

Gradiente en mmHg
Gradiente en mmHg

Ecocardiograma a los tres meses del procedimiento:

FE del VI: FA del VI: DDVI:

Distancia E-S:

Relacion Ai/Ao: Presidn pulmonar:
Dispositivo en adecuada posicion: Si ( ) No ( )
Fuga residual: Si ( ) No ( ) Diametro del jet:
Doppler en RPI: Velocidad en m/seg

Doppler en AoD: Velocidad en m/seg

Gradiente en mmHg
Gradiente en mmHg
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- Endarteritis: Si ( ) No ( )
- Alta con medicamentos: Si ( ) No ( ) Cuales:

Ecocardiograma a los seis meses del procedimiento:
- FEdel VI FA del VI: DDVI: Distancia E-S:
- Relacién Ai/Ao: Presién pulmonar:
- Fugaresidual: Si ( ) No ( ) Diametro del jet:
- Dispositivo en adecuada posicion: Si ( ) No ( )
- Doppleren RPI: Velocidad en m/seg Gradiente en mmHg
- Doppler en AoD: Velocidad en m/seg Gradiente en mmHg
- Endarteritis: Si ( ) No ( )
- Alta con medicamentos: Si ( ) No ( ) Cuales:

Ecocardiograma al afio del procedimiento:
- FEdel VI FA del VI: DDVI: Distancia E-S:
- Relacién Ai/Ao: Presién pulmonar:
- Dispositivo en adecuada posicion: Si ( ) No ( )
- Fugaresidual: Si ( ) No ( ) Diametro del jet:
- Doppleren RPI: Velocidad en m/seg Gradiente en mmHg
- Doppler en AoD: Velocidad en m/seg Gradiente en mmHg
- Endarteritis: Si ( ) No ( )
- Alta con medicamentos: Si ( ) No ( ) Cuales:

Tiempo de seguimiento:
Falla del procedimiento: Si ( ) No ( )
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