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Cierre percutaneo del ductus arterioso persistente
en un paciente de bajo peso mediante dispositivo
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Introduccidn: El tratamiento de eleccion del ductus ar-
terioso persistente (DAP) del prematuro es el tratamien-
to farmacoldgico con inhibidores de la ciclooxigenasa.
Si éste no es efectivo o existe alguna contraindicacion,
es necesario el cierre quirlrgico del mismo. Una alter-
nativa es el cierre percutaneo del DAP siendo el méto-
do de eleccion en la mayoria de los pacientes aunque
sigue siendo un desafio técnico en prematuros de muy
bajo peso al nacimiento en los que la ligadura quirdrgi-
ca podria ser la Unica alternativa al tratamiento médico.

Observacion clinica: Lactante (Edad Gestacional 25
semanas, peso al nacimiento 640g) que a los 4 meses
de vida con 2472 g de peso es remitida a nuestro Cen-
tro para el cierre quirirgico de un DAP hemodinamica-
mente significativo. Como antecedentes diagnoésticos
destacan: broncodisplasia pulmonar (BDP), hiperten-
sién pulmonar secundaria, DAP, duplicidad intestinal
intervenida, sepsis nosocomial por estafilococo coagu-
lasa negativo, retinopatia grado lll y colestasis hepatica
secundaria a la nutricion parenteral. A la exploracion
fisica se encuentra sedada, intubada y conectada a
ventilacion mecanica, con afectacion del estado gene-
ral, piel ictérica, edema generalizado, abdomen extre-
madamente distendido con hepatomegalia, dehiscen-
cia de herida de laparotomia, soplo sistdlico 2/6 en el
borde esternal izquierdo.

En las pruebas complementarias destaca:

® Hemograma: anemia con trombocitopenia que re-
quiere transfusion.

e Cultivo de exudado de herida quirurgica: S epider-
midis.

e ECG: ritmo sinusal. FC 150 Ipm. Eje QRS +70 e
hipertrofia ventricular izquierda.

e Fcocardiografia 2-D Doppler: situs solitus, levocar-
dia, levoapex. Ordenacion segmentaria normal. Gran
dilatacion de cavidades izquierdas con relacion auricu-
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la izquierda/Aorta >2. Regurgitacion mitral moderada
(grado 2/4) con dilatacion del anillo valvular mitral. DAP
permeable de gran tamafo (5 mm y longitud de 14 mm
con cortocircuito izquierda-derecha). Funcion ventricu-
lar izquierda conservada.

e Rx. Torax: cardiomegalia con plétora pulmonar e
infiltrados bilaterales compatible con DBP.

En vista a la situacion clinica de la paciente se deci-
di6 el cierre percutaneo del DAP mediante cateterismo
como método menos agresivo. Se realizd cateterismo
cardiaco mediante puncién percutanea de la venay ar-
teria femoral derecha e introduccion de un introductor
y catéter de 4F. Los parametros obtenidos fueron: re-
lacion Qp/Qs 2,1; Presion pulmonar/Presion sistémica
0,65; resistencia pulmonar/resistencia sistémica 0,87;
resistencias pulmonares totales 4,1 U/m2 y las arteria-
les 2,86 U/m2.

El estudio angiografico mostré un DAP permeable
grande tipo C de clasificacion de Krichenko con un dia-
metro de 4,46 mm (Aorta 6 mm) y longitud de 13,84
mm (FIGURA 1).

Ante las caracteristica del ductus se utilizd un Am-
platzer vascular plug IV con diametro de 8mm. La
implantacion del dispositivo se realiza por via venosa
sondando el ductus a través del tronco pulmonar y lle-
gando con el catéter a la aorta descendente. Una vez
colocado el extremo del catéter en la aorta descenden-
te, introducimos el dispositivo hasta el extremo distal
del catéter. Posteriormente se retira cuidadosamente
el conjunto del catéter con el dispositivo hasta llegar al
ductus. Una vez en el ductus, se retira cuidadosamente
el catéter exponiendo el dispositivo y quedando éste en
el interior del ductus. Antes de la suelta del dispositivo,
se comprobd por ecocardiografia la existencia de flujo
sin gradiente significativo en la aorta descendente y la
rama pulmonar izquierda. Tras la liberacion del disposi-
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tivo, un angiograma mostré su adecuada colocacion y
cierre completo del ductus (FIGURA 2).

En los dias posteriores se comprobd mediante eco-
cardiografia una disminucion del tamano de cavidades
izquierdas y desaparicion de la insuficiencia valvular
mitral. Se disminuyeron los parametros respiratorios,
consiguiendo la extubacion en su centro de origen.

Discusion: En prematuros con un peso inferior a 1500
g y sindrome de distrés respiratorio, la incidencia del
ductus arterioso persistente (DAP) es elevada llegando
a ser incluso del 50% en recién nacidos pretérminos de
muy bajo peso (<1000g)."?

Los prematuros con DAP hemodindmicamente sig-
nificativo presentan una mayor mortalidad y morbili-
dad®,

El tratamiento habitual de un DAP hemodinamica-
mente significativo en pacientes prematuros consiste
inicialmente en restriccion de liquidos, diuréticos y co-
rreccion de la anemia. Si esta medidas fallan, se inicia
tratamiento médico con ibuprofeno o indometacina. Si
el éste no es efectivo, el tratamiento definitivo seria la
ligadura quirdrgica®+9,

La alternativa a la ligadura quirtrgica del DAP es el
cierre percutaneo del mismo. Este Ultimo es el méto-
do de eleccion en la mayoria de los pacientes aunque
sigue siendo un desafio técnico en neonatos de muy

FIGURA 1: Angiografia del ductus en proyeccion lateral. A:
medicion de la anchura del ductus. B: medicion de la longi-
tud del ductus.

FIGURA 2: Ventriculografia izquierda en proyeccion PA. Se
observa el dispositivo correctamente colocado y sin paso de
contraste al arbol arterial pulmonar.
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bajo peso al nacimiento®. Rara vez se ha intentado en
pacientes < 2kg (7). En estos pacientes la ligadura qui-
rirgica puede ser la Unica alternativa®. Sin embargo
el desarrollo de una gran variedad de dispositivos de
cierre con calibre mas pequefos ofrece la opcion de
cierre percutaneo del DAP en prematuros®?”. El cierre
percutaneo del DAP es seguro y menos invasivo que la
ligadura quirdrgica®”,

La ligadura quirdrgica se asocia a gran morbilidad
(8,6). Sin embargo las complicaciones con el cierre per-
cutaneo son raras®.

En nuestro paciente el cierre quirdrgico del DAP fue
considerado de alto riesgo en vista a la situacion clinica
de la paciente por lo que se optd por el cierre percuta-
neo del mismo con éxito.
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