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Resumen

Objetivo: evaluar retrospectivamente el rendimiento del cierre del ductus arterioso persistente
(DAP) con técnica transcatéter, utilizando espirales (coils) de Gianturco. Pacientes y Método: entre
octubre de 1996 y septiembre de 2000, 22 pacientes de peso mayor de 10 kg (10,5 a 59),
portadores de DAP de hasta 4 mm en su didmetro menor, fueron sometidos a esta técnica de
cierre. Bajo sedacion con midazolam y ketamina, se efectué sondeo cardiaco via arteria y vena
femoral derechas, y aortografia. Por medio de un catéter multipropésito se avanzo espiral de
Gianturco a través del ductus desde su extremo aértico hasta posicionarlo en el DAP. Resultados:
se logré cierre angiogréfico ductal en 22 pacientes (100%), observandose minima filtracion resi-
dual por ecocardiograma con Doppler color en 3 pacientes (14%), consignandose ausencia de
filtracién a los 15 dias en dos de ellos. Todos los pacientes fueron dados de alta a las 24 horas.
Cuatro pacientes presentaron embolizacion del espiral, los que fueron recuperados durante el
procedimiento. Conclusidn: el cierre transcateterismo de DAP con espirales de Gianturco es una
técnica segura y efectiva, constituyendo una muy buena alternativa al cierre quirurgico, con el
beneficio adicional de no requerir anestesia general ni toracotomia.

(Palabras clave: ductus arterioso persistente, cierre transcatéter, coils de Gianturco.)

Transcatheter ductal closure technique using Gianturco coils

Objective: A retrospective review of our experience of the transductal closure technique using
Gianturco coils (GC). Patients and Methods: Between october 1996 and september 2000, 22
patients with patent ductus arteriosus (PDA) of a diameter of 4mm or less, and a body weight of at
least 10 kg (10.5-59) underwent transcatheter closure using GC, and sedation with iv midazolam
and ketamine. Cardiac catheterization using the right femoral artery and vein with aortic angiogra-
phy were performed. Subsequently a 4 French multipurpose catheter was passed through the ducts
from the aortic side and a GC introduced and installed in the PDA. Results: Ductal closure was
obtained in 22 patients (100%), 3 (14%) had minimal filtration, demonstrated by colour Doppler,
that in 2 disappeared 15 days later. All patients were discharged within 24 hours post-procedure. 4
had embolization of the coil, which in all cases was retrieved during the procedure. Conclusion:
Transcatheter ductal closure with GC is a safe and effective technique, that provides an excellent
alternative to surgical closure, with the additional benefit of not requiring a general anaesthesia or
thoracotomy.

(Key words: patent ductus arteriosus, transcatheter closure, Gianturco coils.)
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INTRODUCCION

En los dltimos afios el progreso del cate-
terismo cardiaco se ha centrado en el desa-
rrollo de procedimientos terapéuticos que
reemplacen o complementen el tratamiento
quirurgico de diversas cardiopatias. El cierre
no quirdrgico del ductus arterioso persisten-
te (DAP) es una de las areas en la cuales ha
habido un importante desarrollo, desde que
Portsmann, en 1967, describié la primera
técnica de cierre transcatéter de DAP'. Esta
técnica no tuvo aceptacion por su grado de
dificultad y por la necesidad de introducir
grandes catéteres via arteria femoral. Mas
de 10 afos después, Rashkind inicié el de-
sarrollo de un doble paraguas, publicando
en 1987 su primera experiencia con un gru-
po significativo de pacientes?. Esta técnica
alcanza importante difusién en Europa y Ja-
pon; sin embargo, su costo elevado y la alta
incidencia de cortocircuito ductal residual
(17,5 a 38%)3 mantuvo el estimulo al desa-
rrollo de técnicas alternativas. Es asi como
en 1992 Cambier describe el cierre de duc-
tus pequefios utilizando espirales (coils) de
Gianturco, liberados a través de catéteres
relativamente pequefios introducidos via ar-
teria femoral®. Los espirales de Gianturco
son pequefos “resortes” de acero con fibras
de Dacron de alto poder trombogénico, que
fueron disefados para la oclusién de vasos
arteriales (figura 1)%. Posteriormente otros
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autores de diversos centros han publicado
series de pacientes con DAP pequefios y
medianos cerrados con esta técnica o va-
riantes de esta, con buenos resultados, des-
tacando su efectividad y seguridad, su relati-
Vo bajo costo y su gran aceptabilidad por
parte de los pacientes al no requerir de tora-
cotomia ni de anestesia general®'2. Hasta la
fecha no se han publicado experiencias na-
cionales de cierre ductal con esta técnica.

El objetivo de este trabajo fue evaluar,
en forma retrospectiva, el rendimiento del
cierre transcateterismo de DAP pequefios y
medianos utilizando espirales de Gianturco.

PACIENTES Y METODO

Se revis¢ en forma retrospectiva la histo-
ria clinica de pacientes con diagndstico cli-
nico y ecocardiografico de ductus arterioso
persistente, de 10 o méas kilos de peso cor-
poral, con diametro ductal en su punto mas
estrecho de 4 mm o menos, y que no pre-
sentaron otras alteraciones cardiacas o a ni-
vel del cayado adrtico que requirieran de
tratamiento quirdrgico. En todos los pacien-
tes se obtuvo consentimiento informado de
sus padres, o de ellos mismos en aquellos
de edad adulta, explicaAndose que se trataba
de una técnica alternativa a la quirdrgica.
Estos procedimientos se realizaron entre oc-
tubre de 1996 y septiembre de 2000.

PROCEDIMIENTO

Los procedimientos de cie-
rre ductal se realizaron en el
laboratorio de hemodinamia y
angiocardiografia bajo seda-
cién con midazolam y ketami-
na endovenosa, e infiltracién
con lidocaina al 1% 0 2% en la
zona inguinal derecha. Previo
al inicio del procedimiento se
administré cefazolina 25 mg/
kg ev. Se instalaron vainas in-
troductoras 5 French en vena
y arteria femoral, utilizando

Figura 1. Fotografia de coil de
Gianturco.
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técnica de Seldinger, administrandose hepa-
rina en dosis de 50 unidades/kg ev. Luego
se realizd sondeo cardiaco izquierdo y dere-
cho, incluyendo evaluacion de presiones y
estudio oximétrico para calcular la magni-
tud de cortocircuito con técnica de Fick
(Qp/Qs). Posteriormente se realizé aorto-
grafia en posicion lateral para determinar las
caracteristicas del ductus, de acuerdo a la
clasificacion de Krichenko'3, y para medir el
diametro de este en su punto mas estrecho
(figuras 2 y 3). Definido el ductus, se proce-
dié a acceder a través de él, generalmente
via aorta (retrégrada) y excepcionalmente
via arteria pulmonar (anterégrada), con un
catéter multipropdsito 4 French. De acuerdo
al tipo de ductus y al didmetro en su punto
mas estrecho, se procedié a seleccionar el
espiral de Gianturco. Se eligié siempre coils
cuyo alambre de acero tuviera un diametro
de 0,038 pulgadas, con una longitud que
permitiera la formacion de 3 a 5 asas, y con
un diametro helicoidal de las asas de 2 ve-
ces el didmetro ductal en su segmento mas
estrecho. Elegido el espiral, se introdujo
este por el extremo proximal del catéter
multipropdsito, y luego se introdujo un
alambre guia para empujarlo bajo vision ra-
dioscopica, hasta el extremo del catéter.
Alcanzado el extremo distal del espiral, la
punta del catéter, siempre bajo visién ra-
dioscopica en posicion lateral, se ajusta su
posicion para que la punta quede un par de
milimetros distal al extremo pulmonar del
ductus. Luego se procede a empujar el espi-
ral lentamente con el alambre guia, para
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Figura 2: Clasificacién angiografica de los ductus segun
Krichenko. Esta considera la forma del ductus y la rela-
cion de su punto mas estrecho con la via aérea (13).

y

permitir el despliegue de 3/4 de la primera
asa de este. Desplegada la mayor parte de la
primera asa del coil en arteria pulmonar, se
tracciona suavemente el catéter en direccion
a la aorta, con el fin de atascar esta asa en el
extremo pulmonar del ductus. Posteriormente
se continda retirando lentamente el catéter y
simultdneamente empujando el espiral con el
alambre guia, para permitir el despliegue de
las asas restantes en la ampolla ductal, con
lo que se completa la liberacién del coil. Ins-
talado el espiral en el ductus, se espera 10
minutos, realizandose una nueva aortografia
en posicion lateral (fi-
guras 4a, by cy 5). Si
esta angiografia revela
cierre total del ductus,
se da por finalizado el
procedimiento, retiran-
dose los catéteres vy
vainas de los vasos fe-
morales. Si la aorto-
grafia revela una mini-
ma filtracién residual,
se repite ésta 10 minu-
tos después; si auln
hay filtracion ductal re-

Figura 3: Aortografia en vi-
sion lateral mostrando llene
de la arteria pulmonar a
través de DAP.
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Figura 4: (a, b y c) Esquema de la técnica de cierre
transcatéter de DAP por medio de la inserciéon de
coil de Gianturco (ver texto).

sidual se procede a instalar un segundo es-
piral con la misma técnica hasta lograr cie-
rre angiogréafico del ductus.

Cuando se efectud el procedimiento de
cierre ductal a través de la arteria pulmonar
la técnica fue similar, con la sola excepcion
que se liberan primero 2 o mas asas del coil
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en la ampolla ductal, de tal forma de dejar la
Ultima asa para atascarla en el extremo pul-
monar del ductus.

Luego de realizado el cierre ductal, los
pacientes fueron trasladados a la unidad de
cuidados intermedios por aproximadamente
4 horas para su observacién, y posterior-
mente a sus unidades de cuidados basicos,
siendo dados de alta dentro de las 24 horas
de realizado el procedimiento. A todos se
les indicé 2 dosis adicionales de cefazolina
ev de 25 mg/kg cada 8 horas. Previo al alta,
a todos se les realizo radiografia de torax
para confirmar la posicion del espiral, y eco-
cardiograma Doppler color para confirmar el
cierre ductal y descartar eventual obstruc-
cién en arteria pulmonar izquierda o aorta
descendente.

RESULTADOS

Pacientes y procedimiento: Se obtuvo una
serie de 22 pacientes con diagndstico clinico
y ecocardiografico de DAP, 13 mujeres y 9
hombres, sometidos a cierre electivo transca-
teterismo de su ductus utilizando espirales de
Gianturco. La edad promedio fue de 5 anos 7
meses, rango de 10 meses a 25 afos y una
mediana de 4 anos 3 meses. El peso prome-
dio fue de 22 kg, con un rango de 10,5 a 59
kg, y una mediana de 18,5 kg (tabla 1). Solo
un paciente presentaba una cardiopatia aso-
ciada consistente en una CIV perimembrano-
sa pequefa. Dos pacientes tenian antece-
dentes de cierre quirurgico de DAP,
quedando con un ductus residual significati-
vo. Otro paciente tenia el antecedente de cie-
rre transcatéter de DAP con otro dispositivo,
quedando también con cortocircuito residual.

La presion media de arteria pulmonar
(PAP) fue en promedio de 16 mm de Hg,
con un rango de 10 a 53 mm de Hg, y una
mediana de 13 mmHg. La paciente con pre-
sion media pulmonar arterial mas elevada
era la portadora de una CIV pequefa, aso-
ciada a obstruccion significativa de via aé-
rea superior. En 6 pacientes (27%) se en-
contré un cortocircuito de izquierda a
derecha significativo, con una relaciéon Qp/
Qs mayor de 1,3/1. En todos los pacientes
se confirmd angiograficamente el DAP, y de
acuerdo a la clasificacion angiografica de
los DAP de Krichenko 15 fueron tipo A, 6
tipo C y 1 tipo E. El didmetro del ductus en
su punto mas estrecho fue en promedio de
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1,9 mm, con un rango de 1,3 a 4,0 mm vy
una mediana de 1,6 mm (tabla 1). En 20
pacientes se accedié al ductus via aorta
descendente, y en los otros dos via arteria
pulmonar.

En los 22 pacientes (100%) se logré cie-
rre angiografico del ductus. En 2 de estos
pacientes el cierre angiografico del DAP se
logré luego de instalar un segundo espiral.

Todos los pacientes fueron dados de alta
en buenas condiciones dentro de las 24 ho-
ras posteriores al procedimiento. Previo al
alta, el examen fisico de estos pacientes no
revelé signos clinicos de DAP. En todos
ellos la radiografia de térax revelé que el o
los espiral(es) no se habia(n) desplazado,
encontrandose en posicion adecuada. El
ecocardiograma Doppler color no revelé pro-
trusion del coil hacia la arteria pulmonar iz-
quierda ni hacia el lumen adrtico en ninguno
de los pacientes. En 3 de ellos (14%) (IC
95%: 3,68-35%) el Doppler color reveld una
minima filtracion ductal residual. Estos 3 pa-
cientes fueron citados 15 dias después para
repetir ecocardiograma, acudiendo a este
control solo dos de ellos, observandose cie-
rre ecografico total en ambos pacientes.

Complicaciones: Durante la instalacion
del espiral, en 4 pacientes (18%) (IC 95%:
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Figura 5: Aortografia en vision lateral mostrando coil de Gianturco ocluyendo DAP.

6-41%) se produjo embolizacion de este, en
3 de ellos hacia la arteria pulmonar y en uno
hacia la aorta descendente. En todos ellos
se rescatd el espiral embolizado utilizando
un catéter tipo lazo, cerrandose luego el
ductus con otro espiral, por lo que esta difi-
cultad técnica no tuvo consecuencias nega-
tivas para los pacientes. No hubo complica-
ciones con relacién a la sedacion ni con el
sitio de puncién. Solo un paciente (4,54%)
(IC 95%: 0,24-24,9%) presentd disminucion
significativa del pulso arterial en relacion
con el sitio de acceso al ductus, asociado a
disminucién leve de la temperatura y leve
palidez de la extremidad inferior derecha.
En este paciente se indicé una infusién de
heparina por 18 horas, lograndose recupera-
cion del pulso arterial y normalizacion del
color y de la temperatura de la extremidad
comprometida.

DiscusiON

El cierre a través de catéter de DAP pe-
quenos y medianos utilizando espirales de
Gianturco es una técnica segura y efectiva.
Es asi como en nuestra serie alcanzamos
100% de cierre ductal angiogréfico, y utili-
zando una técnica mas sensible como es el
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Tabla 1

Datos clinicos de los pacientes sometidos a cierre DAP transcatéter con coil Gianturco

Pacientes Edad (meses) Peso (9) Sexo Ductus (mm) Qp/Qs Tipo ductus PAP (media)
1 21 12 460 M 1,4 1 C 11
2 72 19 100 M 1,5 1 A 10
3 300 52 000 F 1,9 1 A 23
4 14 10 450 F 1,15 A 10
5 20 11 700 M 2,3 1,1 A 10
6 54 18 000 F 1.3 1,6 A 13
7 108 31 000 F 1,3 1,12 A 53
8 84 24 200 F 4 1,12 C 22
9 57 15 500 M 1,5 1,5 A 10
10 20 11 800 F 1,6 1,08 A 13
11 96 24 500 M 1,8 1,38 A 10
12 108 31900 i 3 1,4 A 13
13 156 59 000 M 1,5 1 E 15
14 48 20 000 M 2,6 1 A 12
15 30 16 000 F 1,5 1,33 C 17
16 108 26 650 M 1,5 1,1 ] 13
17 30 12 300 F 1,6 1 A 18
18 48 20 000 F 2,5 1,36 C 18
19 10 10 700 F 1,56 1 C 11
20 18 14100 F 2,1 1 A 22
21 24 13 000 F 1,3 1 A 18
22 96 33 000 M 2,3 1 A 12
Mediana 51 18 550 1,6 1,1 13,0
Promedio 69 22 153 1,9 1 16
Rango 10/300 10 450/59 000 1,3/4 1/1,6 10/53

DAP: Ductus arteria pulmonar.
PAP: Presion arteria pulmonar

ecocardiograma Doppler color realizado a
las 24 horas del procedimiento, solo 3 pa-
cientes (14%) presentaban una minima fil-
tracién ductal residual. Estos pacientes ree-
valuados a los 15 dias (dos de ellos) ya no
presentaban esa minima filtracion. Por lo
tanto el cierre total del ductus se logré en, al
menos, 21 de los 22 pacientes (96%), no
pudiendo precisarse lo que ocurrié con la
minima filtracion ductal residual del tercer
paciente que no ha tenido ecocardiograma
de control posterior. Esta alta tasa de cierre
ductal angiografico se compara favorable-
mente con series publicadas, como la de
Lloyd® con un cierre ductal angiografico de
68%, o de Shim® con un 58% de cierre an-
giografico, o de Daniels™ con un 67% de
cierre angiografico. En todas estas series, el
seguimiento de los pacientes revel6 cierre
total del ductus sobre el 90% de los pacien-
tes. El mayor éxito en el cierre angiografico

del ductus en nuestra serie se explica por-
que el protocolo de cierre fue que solo fren-
te al cierre angiografico total finalizaba el
procedimiento, ya que asi pretendiamos mi-
nimizar la incidencia posterior de filtracion
ductal residual con una técnica mas sensible
como es el Doppler color. Es conocido por
experiencia de otros grupos que estas mini-
mas filtraciones ductales residuales, detec-
tadas solo por ecocardiograma Doppler co-
lor, evolucionan al cierre total en dias o
semanas. En la experiencia de seguimiento
de la mayoria de los autores, el cierre duc-
tal con esta técnica seria definitivo, salvo
en la experiencia reportada por Daniels'
en que observd reapertura ductal en pa-
cientes con ductus tipo B de Krichenko (fi-
gura 2).

La no existencia de complicaciones ma-
yores en nuestra serie de pacientes confir-
ma la seguridad del cierre transcatéter con
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espirales de Gianturco reportada por otros
autores816. La embolizacion del espiral du-
rante su instalacion, observada en el 18%
de los pacientes, mas que una complicacion
propiamente tal correspondié a una dificul-
tad técnica que no tuvo consecuencias en
los pacientes mas alla de haber prolongado
la duracion del procedimiento. En todos es-
tos pacientes se recuperd el espiral emboli-
zado cerrandose el ductus posteriormente
con otro espiral durante el mismo procedi-
miento. Creemos que la incidencia de embo-
lizacion del espiral debiera disminuir con
mayor experiencia de los operadores. Por
otra parte, ya existen publicaciones?® repor-
tando cierre transcatéter de DAP utilizando
un espiral de Gianturco modificado “des-
prendible”, que se ancla al alambre guia,
permitiendo avanzar y retirar el espiral a tra-
vés del catéter multipropdsito hasta estar
seguro de una adecuada posicién de este
en el ductus, momento en que el coil es des-
prendido. El uso de este espiral de libera-
cion controlada también debiera disminuir
significativamente la incidencia de emboliza-
cion. Este tipo de espirales de liberacién
controlada, solo disponibles en el pais des-
de fines del afio pasado, son los que preferi-
mos actualmente.

La técnica de cierre transcatéter con es-
pirales de Gianturco tiene algunas restriccio-
nes para su indicacion; sin embargo, en la
medida que se ha adquirido mayor experien-
cia se han ido ampliando sus indicaciones.
Es asi como en nuestra serie definimos 10
kg como el peso minimo de los pacientes
portadores de DAP en que utilizariamos es-
pirales de Gianturco para su cierre, pero
creemos que este limite puede bajarse a al-
rededor de 6 kg manteniendo el nivel de se-
guridad, considerando la experiencia de
otros”.12.15.16 con la técnica, y que el proce-
dimiento requiere de vainas en arteria femo-
ral no mayor de 5 French. También en nues-
tra serie de pacientes solo consideramos
para el cierre con esta técnica ductus de
diametro inferior o igual a 4 mm, pero tam-
bién este limite ha sido sobrepasado
por otros autores. Es asi como Hijazi'® y
Owada'® describen cierre de ductus de mas
de 4 mm de diametro utilizando multiples
coils el primero, y espirales de mayor gro-
sor (0,052 pulgadas) el segundo. Por lo
tanto, el cierre quirdrgico del ductus sigue
siendo la técnica de cierre indicada para
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los recién nacidos de pretérmino en que la
indometacina haya fracasado, como tam-
bién para los recién nacidos de término y
lactantes menores que se presentan con in-
suficiencia cardiaca. En aquellos pacientes
con ductus muy amplios, la cirugia sigue
siendo la técnica de cierre preferida, aun-
que la instalacion transcateterismo de espi-
rales multiples o de mayor grosor, asi como
el uso de otros dispositivos, paulatinamente
se van considerando como muy buenas al-
ternativas de cierre. Entre estos ultimos
dispositivos destaca el Amplatzer!?, que
consiste en una malla de niquel-titanio con
forma cilindrica que puede plegarse dentro
de un catéter y liberarlo en el ductus, ac-
tuando como un tapén. Todos estos avan-
ces permitiran en el futuro cerrar ductus a
través de catéteres en la gran mayoria de
los pacientes, al menos mas alla del perio-
do neonatal.

Finalmente, debe destacarse el mayor
beneficio de la técnica de cierre ductal
transcatéter con espirales de Gianturco, que
es la factibilidad de cerrar el ductus sin ne-
cesidad de toracotomia ni de anestesia ge-
neral, permitiendo dar de alta al paciente en
muy buenas condiciones dentro de las 24
horas posteriores al procedimiento. Es asi
como en algunos centros de Estados Unidos
se esta realizando esta técnica como ambu-
latoria, ingresando los pacientes a primera
hora de la mafana y siendo dados de alta al
final del dia.

CONCLUSIONES

El cierre transcateterismo del DAP con
espirales de Gianturco es una técnica segu-
ra y efectiva, dado que permite cerrar com-
pletamente el ductus en, al menos, el 96%
de los pacientes, con una relativa baja inci-
dencia de complicaciones.

Esta técnica de cierre ductal no quirdrgi-
ca puede ser aplicada a una amplia gama
de pacientes, con ductus de 4 mm o menos
de diametro en su punto mas estrecho.

El cierre ductal con espirales de Giantur-
co es una efectiva alternativa al cierre qui-
rurgico, con los beneficios adicionales de no
requerir anestesia general ni toracotomia, y
permitir al paciente estar de alta dentro de
las 24 horas de haber sido realizado el pro-
cedimiento.
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