REVISTA MEDICA HJICA IESS

TRABAJO ORIGINAL

Cierre Transcateterismo del Conducto Arterioso con Dispositivo
Amplatzer vs Ligadura Quirdrgica

Ricardo Quizhpe'*, Federico Borges?, Maria Rotolo®, Maria Cordova®, Xavier Vazquez’,
Juan Vintimilla!, Fernanda Gonzalez*, Freddy Brito', Jorge Coello', Andrea Quizhpe®, Ender Salto',
Ana Méndez!, Eduardo Buenafio®, Laura Sanchez’, Rosa Sanchez’, Fernando Cérdova’

Unidad de Hemodinamica, Hospital José Carrasco

Arteaga. Cuenca, Ecuador

*  Unidad de Catelerismo, Hospital de Nifios I M
Martinez. Caracas,Venezuela

' Laboratorio de Ecocardiografia, Hospital Las

Clinicas. Caracas, Venezuela

Servicio de Cardiologia, Hospital Santa Inés,

Cuenca, Ecuador

Departamento de Pediatria. Hospital Vicente Corral

Moscoso, Cuenca, Ecuador

Servicio de Anestesiologia. Hospital José Carrasco

Arteaga, Cuenca, Ecuador

' Departamento de Pediatria. Hospital José Carmasco
Arteaga. Cuenca, Ecuador

Recibido: agostoe 1 de 2011
Aceptado: septiembre 6 de 2011

Correspondencia:

Dr. Ricardo Quizhpe
riquizimo(@yahoo.es

Departamento de Cardiologia.

Hospital José Carrasco Arteaga
Rayoloma enire Popayin y Pacto Andino
Teléfono 593 7 2861500

Rev Med HICA 2011;3(2):142-147

REV MED HJCA, VOL 3 NO 2

Resumen

Objetive. Comparar la eficacia y seguridad del método intervencionista, a nivel
local, frente al quirdirgico en un seguimiento de 2 afios.

Material y métodos. Un equipo médico multidisciplinario con experiencia
en cardiopatias congénitas selecciond 65 pacientes con diagndstico de conducto
arterioso, 40 fueron sometidos a cirugia cardiaca (estudio previe) y 25 a cierre
percutdneo en dos centros de la ciudad de Cuenca. Se describe el éxito del pro-
cedimiento (eficacia) y la incidencia de eventos mayores a corto y mediano plazo
(seguridad). Los pacientes del grupo cateterismo recibieron un dispositivo de la

Sfamilia Amplatzer en todos los casos, seguido de evaluacion clinica y ecocardio-

grifica a las 24 horas, 1 mes, 6 meses y I afio.

Resultados. En ambos grupos hubo mds mujeres (64% y 75%), la edad media
en el grupo Amplatzer fue de 16.2 = 19.2 aitos y 30.6 + 12.2 aiios en el quirirgico.
La tasa de éxito inmediato del procedimiento para el grupo de cirugia fue de 90%
¥ 96% en el grupo transcateterismo. Hubo complicaciones mayores en 17.5% del
grupo quirdgico y ninguna en el transcateterismo. El tiempo de hospitalizacion
fue de 12 £ 8.5 dias y 1.2 + 0.3 dias, respectivamente. Ninguna de las diferencias
fue significativa.

Discusion. El cierre del conducto arterioso transcateterismo en nuestro medio
muestra caracteristicas similares que la cirugia abierta aunque las complicacio-
nes mayores parecen ser menos frecuentes.

Descriptores DeCS. Conducto arterioso, intervencionismo cardiaco.

Transcatheter closure of the ductus arteriosus with Amplatzer de-
vice versus surgical ligation

Summary

Objective. To compare the efficacy and safety of interventional method, locally,
compared with surgical follow-up of 2 years.

Material and methods. A multidisciplinary medical team with expertise in
congenital heart disease selected 63 patients with diagnosis of PDA, 40 were un-
dergoing cardiac surgery (previous study) and 25 percutaneous closure at two
sites in the city of Cuenca. We describe the procedural success (efficacy) and the
incidence of major events in the short and medium term (security). Catheteriza-
tion group patients received an Amplatzer family device in all cases, followed by
clinical and echocardiographic evaluation within 24 hours, 1 month, 6 months
and 1 year.
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Introduccion

La persistencia del conducto arterioso
representa el 7 a 10% de las cardiopatias
congenitas, excluyendo a los neonatos y
prematuros (1) Su prevalencia ¢s menor
en la edad adulta como consecuencia de
su fécil deteccién precoz; sin embargo,
en paises en vias de desarrollo podria
ser mayor (2) Lainterrupcion esponta-
nea del conducto después del primer
afio de vida es de 0.6%, debiendo con-
siderarse el cierre quirirgice o por cate-
terismo cuando es hemodinamicamente
significativo ¥ en caso de endocarditis
del conducto; independiente de la edad.

El cierre percutdaneo del conducto
arterioso es la modalidad preferida en
la mayorfa de centros hospitalares desa-
riollados, reservindose la ligadura qui-
nirgica para neonatos y lactantes peque-
fios con peso inferior a los 4 a 5 kg (3)

La realidad del sistema de salud de
nuestro pafs y regién podria mostrar un
perfil epidemiologico diferente al des-
crito en otras investigaciones, ademds
de considerarse la téenica quirrgica
abierta como la tinica opcién terapéu-
tica hasta hace pocos meses atris. Al-
gunos meses posteriores 2 la insugura-
cidn de la Unidad de Hemodindmica del
Hospital José Carrasco Arteaga, luego
de un perfodo de conformacién de un
equipo humano multidisciplinario junto
a la adquisicién de materiales y equipos
especificos; se iniciaron las intervencio-
nes cardiovasculares en enfermedades
congénitas.Por otro lado, en noviembre
del 2010, el servicio de Cardiologia del
Hospital Santa Inés también empezo a
ofrecer intervenciones por cateterismo
para el tratamiento de las cardiopatias
congénitas.

El propésita del presente trabajo es
comparar la eficacia y seguridad del tra-
tamiento intervencionista a nivel local
frente a los resultados obtenidos me-
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Results. 7nz both groups there were more women (64% and 75%), age mean ot
the Ampiatzer group was 16.2 = 19.2 years and 30.6 = 12.2 years in the surgery.
The immediate success rate of the procedure for the surgery group was 96% and
96% in the transcatheter group. Major complications occurred in 17.5% in the
surgically and none in the transcatheter group. The hospitalizution time was 12 =
8.5 days and 1.2 & 0.3 days, respectively. None of the differences was significant,

Discussion. The transcatheter closure of ductus arleriosns in onr sample with
similor characteristics than open surgery but major complications appear fo be

less frequent.

Keywords. Ductus arteriosus, cardiac intervention,

diante cirugia abierta convencional de
una investigacion previa en un segui-
miento de 2 afios (4).

Material y métodos

Poblacion estudiada. Desde octubre de
2009 a agosto de 2011 se han realizado
96 cateterismos cardfacos por enferme-
dad conggnita aciandgena en el Hospital
José Carrasco Arteaga y Hospital Santa
Inés, con la participacién de cardidlo-
gos, clinicos, anestesidlogos, pediatras,
técnicos y enfermeras; 25 casos fueron
sometidos a cierre percutineo del con-
ducto arterioso.

Los pacientes del grupo intervencio-
nista debian cumplir con los siguientes
criterios de inclusion: 1) diagnéstico
de persistencia del conducto arterioso
mediante evaluacion clinica ambulato-
rial y verificacion ecocardiogrifica; 2)
evidencia de fiujo izquierda a derecha
en ¢l procedimiento mediante ecocar-

diograma por ecocardiografista con
experiencia en cardiopatias congénitas;
3} ratificacién, durante el cateterismo
cardiaco, de hipertension pulmonar re-
versible con prueba farmacolégica y/u
oxigenoterapia 4) oclusién percutanea
con implante de dispositivo Amplat-
zer Duct Occluder o Duct Occluder IT
(AGA Medical Corp., Golden Valley,
Minesota, EUA).

Los criterios de exclusion para el
grupo intervencionista fueron: 1) hiper-
tensidn pulmonar irreversible conflirma-
da por estudic hemodindmico; 2) diag-
néstico de conducto arterioso asociado
a otras malformaciones cardiacas que
requicran cirugia cardiaca abierta; 3)
neonatos o lactantes menores con peso
inferior a 6 kilos con persistencia del
conducto arterioso; 4) imposibilidad de
obtener consentimiento informado.

Los 40 pacientes del grupo quiriir-
gice de control fueron extraidos de una
investigacion previa que compard el

Gral. 1y2
Tmplante de dispositivo Amplatzer Duct Occluder 10/8 en un nifie de 6 afios con Ductus de gran
tamaiio fipo elongado asociado a hipertensién pulmonar importante.
A. Aortografia en proyeccitn laterall 900 que muesira pasaje de contraste por conducto desde Ja
aorta hacia la arteria pulmonar. B. Sistema de liberacion colocade desde ta arterin pulmonar a
través de conducte arterioso hacta la aorta fordcica.
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Graf.3y4

C. Liberacidn del dispositive.
D. Aortografia de control sin paso de contraste a través del defecto ocluido.

cierre transcateterismo frente al quirar-
gico, publicado en la Revista Espaiicla
de Cardiologia (Rev Esp Cardiol 2009;
62 (Supl 2):23-8).

Procedimientos. El cierre percuta-
neo fue realizado bajo anestesia general
e intubacion orotragueal en nifios me-
nores a 16 afios y en quienes presen-
taron otro defecto congénito que seria
abordado con terapia transcateterismo y
uso de ecocardiograma transesofagico.
Los adultos permanecieron en estado
de vigilia durante todo el procedimien-
to. Un cardidlogo ecocardiografista con
experiencia en cardiopatias congénitas
realizO ecocardiograma antes de ini-
ciar el procedimiento para confirmar
el diagnostico, medir el defecto y ase-
gurarse de la direccion del cortocircui-
to. El procedimiento se iniciaba con
el acceso de la vena y arteria femoral,
seguido de la medicion de la presion
pulmonar y prueba de reversibilidad en
caso de hipertension grave. Se realizo la

B.Duct Occluderll )

Fig. 5
Tipos de dispositivos Amplatzer para cierre
del conducto arterioso
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angiografia en la proyeccion OAI 90 y
OAD 30 con angulacion craneal de 30,
con inyeccion de medio de contraste en
la aorta descendente luego de la emer-
gencia de la arteria subclavia, en algu-
nos casos se inyecto medio de contraste
selectivo en el conducto arterioso con
un catéter AL o pigtail para obtener una
imagen de mejor calidad. Se procedio
al anilisis del tipo de conducto arte-
rioso y medir el tamafio del defecto en
el lugar mas estrecho del lado pulmo-
nar, mediante programa de angiografia
cuantitativa incorporado en los equipos
de angiografias respectivos. En algunos
pacientes fue necesario la insercion de
un catéter baléon de medicion (Amplat-
zer Sizing Balloon 18 mm) a través
del defecto con una de 2 finalidades: a.
prueba de oclusién y definir la reversi-
bilidad de hipertension pulmonar, o b.
establecer de manera precisa el tamafo
del defecto. La protesis Amplatzer se-
leccionada debia ser 2 a 4 mm (del dia-
metro proximal a la tuerca) mas grande
que el didmetro menor del conducto
en el lado pulmonar, Por ejemplo, si el
didmetro del defecto en su porcion mas
estrecha era de 4 mm, se utilizaria un
dispositivo Amplatzer Duct Occluder
8/6 (Fig. 5A)

También se consideraba la forma del
defecto para la seleccion del dispositi-
vo. Cuando el conducto era alargado y
fino o de didmetro pequefio, se prefirié
el Amplatzer Duct Occluder 11 (Fig.
5B). La liberacion del dispositivo Am-
platzer Duct Occluder se consigue si-
guiendo los siguientes pasos: pasaje de
catéter MP por via anterograda desde la
arteria pulmonar hacia la aorta descen-
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dente a través del defecto, colocacion
de guia de 260 cm semirigida en la aorta
descendente y retiro del primer catéter
MP, pasaje del sistema de liberacion de
diametro 1 Fr. mayor al recomendado
por ¢l catdlogo de la empresa fabricante
y posicionado en la aorta descendente.
El dispositivo se atornilla en el extremo
distal del cable liberador y se introduce
en la vaina cargadora para pasarlo por
el sistema liberador. Una vez, llegada
al exiremo distal del catéter liberador
se exterioriza el primer disco en la aorta
descendente, seguido de traccion hasta
el nivel del conducto, donde se libera el
cuerpo del dispositivo. Se realiza nue-
va angiografia adrtica para verificar la
posicion del dispositivo y el grado de
cortocircuito residual. Confirmado la
posicion se procede a desatornillar y li-
berar el dispositivo. Para el Amplatzer
Duct Occluder 11, se siguen los mismos
pasos pero por la via retrograda, desde
la aorta hacia la arteria pulmonar, con la
ventaja de tener sistemas de liberacion
de menor perfil.

El grupo quirargico fue tratado me-
diante toracotomia lateral y otros casos
por esternotomia media con circulacidn
extracorporea.

Control Ecocardiografico. Ecocar-
diografistas realizaron un ccocardiogra-
ma 24 horas luego del procedimiento
para verificar la posicion del dispositivo
y establecer el grado de cortocircuito re-
sidual, en caso de que existicra. Se pla-
nificaba el alta hospitalar luego del eco-
cardiograma y se recomendaba retornar
a la consulta externa 1 mes posterior al
implante. Se programd un nuevo eco-
cardiograma 6 meses y 12 meses luego
del procedimiento. El grado de cortocir-
cuito residual se clasifico como ausente.
minimo, pequeiio, moderado y grande.

Eficacia, seguridad y seguimiento
clinico: En la hospitalizaciéon los pa-
cientes fueron monitorizados por 24
horas o mas de acuerdo a la situacion
médica, solicitindose una radiografia
de torax, electrocardiograma y ecocar-
diograma antes del alta hospitalar.

La eficacia del tratamiento trans-
cateterismo fue evalvado mediante el
porcentaje de éxito del procedimiento,
definido como el grado de cortocircuito
residual por angiografia, debiendo ser
pequefio, minimo o ausente, sin la ocu-
rrencia de complicacién mayor, a saber:
muerte, embolizaciéon del dispositivo
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Tabla 1

Caracteristicas clinicas de los grupos

no requieran de transfusion sanguinea e

infeccion de la herida quirtrgica.
Anélisis de la informacion. Las va-

riables discretas se analizan en ntime-

Amplatzer Cirugia : 2
Caracteristicas (n =25) (n=40) Valor P ro de casos (n) y porcentajes (%) y las
n (%) n (%) continuas en promedio + desviacion es-
N 2 re el = tandar (X + DE). Para estimar la signifi-
tdad (afos), media + 2419, 612, B — 3 -
SapEts 16 (64) 30(75) 0,63 L]El!l(..la se utilizé el test y* en el software
Sindrome de Down 10 (40) g NA Prism 5.0.
Historia de prematuridad 5(20) - NA
Enfermedad cardiaca Asociada g
Comunicacion interauricular 4 (16) - NA Resultados
Comunicacién interventricular 2(8) - NA
Sintomas y signos La edad fue menor en el grupo de Am-
D"‘"é“ C‘“l-“‘-’ Funcional NYHA o T o platzer, siendo ¢l sexo femenino domi-
Iase 5 3 -
L 10 (40) 20 (50) 0.73 nfinte para ambos grupos (tab}lu 1) E’I
Clase II1 8 (32) 2 0,007 sindrome de Down se enconitré en 40%
Clase IV 2 (8) - 0,19 de casos sometidos a cierre por catete-
Soplo uni_clamentc sistolico infraclavieular ‘; (iﬁz')s - ﬁA rismo cardiaco, quienes eran sintoma-
P?“ SHllograns 28, o ) N ticos en su mayoria (disnea clase fun-
Cianosis 7 (28) - NA 3 = . .
Sincope 1 (4) : NA cional 1I-IV en 80%), a diferencia del
Infeccién pulmonar de repeticion 14 (56) - NA grupo quirlirgico que presento menos
Déficit en el erecimiento pondo % . sintomas.
catatumatmenoresde -l Ginios) ) = e La morfologia elongado o tipo C
* Calculado en 17 nifios de la muestra; NA, no aplicable representa una variante muy frecuente
(28% vs 5%, p=0.03) en el grupo de cie-
rre transcateterismo, con dimension en
con necesidad de extraccion quirirgica,
evento cerebrovascular, desgarro del Tabla 2
conducto o necesidad de cirugia cardia- Caracteristicas del procedimiento
ca de emergencia. ‘ RnpinizerCIaee
El cierre quirurgico fue considerado Caracteristicas (n=25) (n=40) Valor P
como exitoso al conseguirse separacion n (%) n (%)
total de pasaje de flujo a través del de- e
- - £, SR . orfologia del Conducto Arterioso
fecto en ausencia de LIDI'npllLdLIU_nCh Cénico 13 52) " ~ A
mayores como la enunciadas anterior- Elongado 9 (36) - NA
mente. Corto 1(4) - NA
La seguridad se establecid a través Ventana 2(8) 2 NA

del porcentaje de eventos mayores ocu-
rridos durante el procedimiento o en su
evolucion. Asi, el evento muerte se de-
finié como la defuncién no determina-
da claramente por otra causa de origen
no cardiaco tanto en la fase hospitalar
como en el seguimiento. Otros eventos
mayores fueron: accidente cerebrovas-
cular, perforacion cardiaca, reoperacion
de emergencia, endocarditis infecciosa,
embolizacion del dispositivo que re-
quiera extraccion quirlrgica, desgarro
del conducto y arritmias que requieran
implante de marcapaso o uso de medi-
cacion antiarritmica a largo plazo.

Se establecid como eventos me-
nores los siguientes: embolizacién del
dispositivo con extraccidn percutanea,
arritmias triviales, lesion del nervio fré-
nico, sangrado o hematoma menor que

REV MED HJCA, VOL. 3, NO 2

Clasificacion del Ductus

Tipo A 16 (64) 35(87,5) 0,08
Tipo B - 1(2,5) 0,72
Tipo C 7(28) 2 (5,0) 0,03
Tipo E 2(8) 2(5,0) 0,88
Presidn puimonar sistilica con Fi0Q, al 100% 541+£20.5 56,8=24,5 NA
Ii’res:'dn pulmonar media con FiQ, al 100% 382+152 = NA
Exito del procedimiento 24 (96) 39(97.5) 0.94
Exito del procedimiento sin complicaciin mayor 24 (96) 36(90) 0,67
Shant residual inmediato
Ausente 11 (44) - NA
Minimo 9 (36) - NA
Leve 5(20) - NA
Moderado - - -
Importante - = =
Amplatzer Duct Oceluder IT 6 (24) - NA
Tamarfio del conducto arterioso
Extremo pulmonar 50427 74+28 NA
Extremo adrtico 8,9+36 - NA
Longitud 8,054 - NA
Tamaiio de la cintura del dispositive al lade pulmonar 7.2 + 32 - NA
Dias de hospitalizaciin 1,2+03 12£85 NA

NA, no aplicable
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Tabla 3
Eventos clinicos mayores adversos inmediatos en el cierre del conducto arterioso
de un seguimiento de 2 aiios (media de tiempo)

Amplatzer Cirugia

Eventos (n =25) (n=40) Valor P
n (%) n (%)

Muerte - 1(2.5) 0,72
Embolizacién del dispositivo con
necesidad de cirugia cardiaca - - -
Desgarro del conducto - 3(7.5) 0,37
Perforacion cardiaca - - -
Arritmias cardiacas graves - - =
‘Sangrado moderado a grave - 3(7.5 0,37
Total de eventos - 7 (17.5) 0,08

el extremo pulmonar de 5 mm y didme-
tro menor del dispositivo utilizado de
7.2+3.2.El porcentaje de éxito del pro-
cedimiento sin complicaciones impor-
tantes fue numericamente mayoren el
grupo Amplatzer(96% vs 90%, p=ns),
al igual que hubo un menor tiempo de
hospitalizacion al comparlo con la ciru-
giaabierta.

El nimero de eventos mayores fue
de 0 para el grupo de cateterismo car-
diaco y 7 para el grupo quiriigico, exis-
tiendo una muerte en este tltimo.

Discusion

El cierre transcateterismo del conducto
arterioso es seguro y eficaz en la ex-
periencia del Hospital José Carrasco
Arteaga y Hospilal Santa Inés, al com-
pararse con el control histérico de la ci-
rugia cardiaca. De manera general, las
complicaciones mayoresfueron mas fre-
cuentes en el grupo quirdrgico con una
tendencia estadistica.

El conducto arterioso persistente es
una de las cardiopatias congénitas mds
frecuentes, con una incidencia de | caso
por cada 1.000 nacidos a término, cifra
que podria ascender a 1 caso por cada
500 nacidos, si se incluyen los ductos
silenciosos (sin soplo) reconocidos inci-
dentalmente mediante ecocardiografia o
angiografia (5). En paises desarrollados
el diagnostico y tratamiento se lo hace
de manera muy temprana, lo que resulta
en una incidencia muy baja en adultos.
No obstante, segin nuestra investiga-
cion apenas ¢l 40% de casos fueron
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diagnosticados antes de los 3 afios de
edad, y en algunos pacientes fue nece-
sario intervenirlo en situacion critica a
una edad por encima de los 50 afios en
quienes se presentaron con hipertension
pulmonar grave e insuficiencia cardia-
ca,

Las caracteristicas anatomicas del
ductus en el presente estudio muestra
un mayor porcentaje del tipo C o elon-
gado y de gran tamaiio (diametro mini-
mo 5.042.7), al compararse con otros
estudios donde el diametro minimo es
de 2 a 3 mm con una incidencia mayor
de conductos tipo A o conico (6). Des-
de un punto de vista técnico, este hecho
podria acarrear mayores dificultades en
la seleccion de la forma y tamano de
los dispositivos, que incrementaria el
riesgo de embolizacion, fuga residual,
hemolisis, recanalizacion, obstruccion
de la arteria pulmonar y protrusion al
lado adrtico (7).Las causas de una ana-
tomia diferente en nuestra poblacion
podria deberse a la situacion geogréfica,
condiciones sociales, u otras causas que
deberin esclarecerse en estudios poste-
riores disefiados con este propasito.

Nuestros datos demuestran apenas
un caso de una complicacion menor por
embolizacién del dispositivo en un nifio
de 11 aflos con hipertension pulmonar
grave, el cual fue rescatado exitosamen-
te en la aorta abdominal sin necesidad
de cirugia vascular o cardiaca.

En el grupo quirtrgico se observaron
mas complicaciones mayores, incluidas
una muerte, desgarros del conducto y
sangrados. sin alcanzar la significancia
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estadistica al compararse con nuestra
muestra. Este hallazgo podria deberse
a un diametro mayor de conducio ar-
terioso y a una edad mayor del grupo
de cirugia, lo que implicaria un posible
aumento del riesgo prequirtirgico. Por
otra parte, si se incrementara la mues-
tra manteniendo las incidencias de los
eventos mayores, la diferencia serfa es-
tadisticamente significativa a favor del
grupo Amplatzer como técnica mas se-
gura y eficacia equivalente.

La eficacia medida a través de la tasa
de éxito del procedimiento fue superior
al 95% para ambas técnicas y similar a
la encontrada en otras investigaciones,
donde se describe la experiencia de la
estrategia intervencionista o la quirdrgi-
ca de manera separada.

El uso de dispositivos para el cie-
rre del conducto arteriosos por catete-
rismo se inicia en 1971 con el Ivalon-
plug, seguido unos afios después por el
paraguas de Rashkind con resultados
satisfactorios, aunque con una iniciden-
cia alta de fuga residual y necesidad de
nuevos procedimientos para la oclusion
completa. En 1992, Cambier (8) publi-
ca una pequeiia serie de casos de ductus
cerrados con el uso de coils de Giantur-
co, dando inicio a la utilizacion de va-
rios tipos de dispositivos y técnicas in-
novadoras para el cierre del conducto. A
continuacién gran cantidad de estudios
han demostrado la eficacia y seguridad
del tratamiento transcateterismo con
tasas de oclusién inmediata alrededor
de 60% y cierre completo del 100% en
el seguimiento a largo plazo (9). Con-
ductos de moderado y gran calibre han
sido evaluados con el uso de dispositi-
vos Amplatzer Duct Occluder, con tasas
de oclusion a las 24 horas de 90% y de
100% al seguimiento de corto plazo
(10). El presente estudio evidencio un
cierre total agudo de 80% y de 100% en
el seguimiento de 22 meses. En la ac-
tualidad, la modalidad transcateterismo
se considera de primera eleccién para el
manejo del ductus arteriosus en muchos
centros del mundo.

En la regién del Austro, la oclusion
por cateterismo cardiaco se podria con-
siderarse novedoso, con su inicio en el
mes de octubre del 2009 en la Unidad
de Hemodinamica del Hospital José
Carrasco Arteaga. Los primeros casos
hicieron parte de un programa de entre-
namiento en el implante de dispositivos
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Tabla 4
Pardmetros ecocardiogrificos previos al cierre transcateterismo y
su seguimiento (22 meses)

Previo ala Seguimiento

Parimetro intervencion  alos 22 meses Valor P
Fraccion de expulsion 64,7 £ 11,7 T0,4 +5.2 0,36
Presion pulmonar sistilica 49,1 = 19,7 41,8+ 158 0,52
Didmetro diastolico del ventriculo izquierdo 49.1 +17.5 441 £ 134 0,29
Didmetro sistolico del ventriculo izquierdo 31+123 26,4+ 8,7 0,37
Didmetro de la auricula izquierda 32,9+ 14,5 28,6+ 6.3 0,47
Grado de dilatacion

Grave 5(20) 0 (0) 0.05

Moderada 9(36) 2(8,7) 0,03

Leve 5(20) 2(8,7) 0,41

Normal 6 (24) 19 (82,6) 0,001
Direccidn del flajo doppler a través del
conducto arterioso

Izquierda a derecha 21 (84) -

Bidireccional 4(16) -

Shunt residual del dispositivo - 22 (91,3)

endocardiacos (Amplatzer family
AGA Medical Corp.) para el tratamiento
de enfermedades congénitas, con la par-
ticipacion de médicos extranjeros y el
equipo multidisciplinario de la Unidad
de Hemodinamica. Después de haber-
se realizado mas de 50 procedimientos
congénitos en varios centros del pais y
el exterior por un periodo de 14 meses,
se obtuvo la certificacion del personal
médico para operar sin tutoria. Este he-
cho constituyd un punto de inflexién en
el manejo de las enfermedades cardia-
cas congénitas de la region sierra, pues
rapidamente se convirtio en la estrate-
gia de eleccion para el tratamiento de
la persistencia del conducto arterioso,
comunicacion interauricular, comunica-
cién interventricular, fugas paraprotési-
cas y fistulas arterio-venosas.

La técnica quirtrgica mediante to-
racotomia media o lateral seguido de
ligadura del conducto ha sido la estra-
tegia de preferencia en varios centros
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desde los inicios de la cirugia cardiaca
en 1938 con excelentes resultados. Sin
embargo, la morbilidad inherente de la
técnica, de incidencia muy baja, tales
como la necesidad de toracotomia, san-
grados, pardlisis del nervio frénico, le-
sion del conducto toracico, entre otros,
ha determinado la predileccion del cate-
terismo en la mayoria de pacientes con
excepeion de neonatos y lactantes me-
nores de 4 kilogramos.

La experiencia actual se limita al
uso de dispositivos de la familia Am-
platzer, en su mayoria Duct Occluder,
24% Duct Occluder 1Ty un caso de Am-
platzer Muscular VSD para un conducto
muy grande tipo ventana aorto pulmo-
nar. Este hecho obedece a 2 circunstan-
cias, 1)la gran disponibilidad de éstos
insumos en las Unidades de Hemodi-
namica donde labora el equipo médico
2) la alta tasa de éxito y versatilidad de
los dispositivos Amplatzer para practi-
camente todo tipo de ductus arteriosus.
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Conclusiones

El cierre percutaneo del conducto arte-
rioso persistente mediante el implante
de dispositivos Amplatzer es seguro y
eficaz en la experiencia local, compara-
ble a los resultados historicos de la ciru-
gia abierta de corazon.
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