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Cierre de ductus por cateterismo con dispositivo
Nit-Occlud®. Valor de la ecocardiografia
transtoracica durante el cateterismo

Closure of ductus with Nit-Oclud devices. Value of transthoracic
echocardiography during catheterization

Jestis Damsky Barbosa', Oscar Vagnola?, Victorio Lucini', Adelia Marques Vitorino', Paula Manso', Judith Ackerman’,
Carolina Stepffer', Marina Vaccari', Fernanda Biancolini’, Ana De Dios'

Resumen

Objetivo. Lograr el cierre de ductus arterioso (DA) por cateterismo a través de la via venosa guiado por ecocardiograffa trans-
tordcica (ETT) evitando la puncion arterial con el propésito de disminuir la morbilidad, disminuir el tiempo de fluoroscopia y la
dosis de contraste para luego descender en el peso.

Método. Se realizé cierre de ductus a 16 pacientes. Edad X: 5,13 afios (0,8 a 12 afios). Las vistas ecocardiograficas fueron eje me-
nor, supraesternal y Smallhorm. Se midié el cabo adrtico y pulmonar, la longitud y forma del ductus, acorde a los criterios de
Kritchenko, para unificar metodologia entre ambas técnicas (ETT y hemodinamia —H-).

Resultados. Se compararon las mediciones obtenidas por ETT y por H: cabo pulmonar por ETT, X: 2,87+1,19 mm (rango: 1,6-
4,6 mm), y por H: X: 2,43+1,38 mm (1,6-6,3 mm), p=0,34; didmetro de la ampolla adrtica por ETT, X: 7,7343,04 mm (3-15 mm),
y por H: X: 7,05+4,49 mm (2-12,3 mm), p=0,62; longitud ductal por ETT, X: 7,76+ 2,44 mm (4,1-13,5 mm), y por H: X: 8,3242,31
mm (5-11,14 mm), p=0,51. En la comparacién de las mediciones realizadas por ambos métodos no se hallaron diferencias es-
tadisticamente significativas.

Conclusiones. Se logré el cierre percutaneo de DA solo por via venosa en la todos los pacientes. En todos ellos se obtuvo una ex-
celente correlacion entre la valoracion del DA por ETTy por Hy tiempos de fluoroscopia similares a los de |a bibliograffa. Esta ex-
periencia da pautas de la valiosa colaboracion del ETT en el procedimiento y que el cierre solo por puncién venosa y bajo gufa

exclusivamente ecocardiogréfica es posible.
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INTRODUCCION

Normalmente el cierre de ductus por cateterismo se lle-
va a cabo a través de puncién de vena y arteria femora-
les. Estan descriptas las lesiones arteriales secundarias
a la puncién como pérdida transitoria del pulso!, es-
pasmos, hematomas® y son mds evidentes en pacientes
de bajo peso. Evitar la puncién arterial es aconsejable?,
pero se perderia la posibilidad de control angiogrifico
de la protesis durante el procedimiento.

La ETT permite*> analizar el tipo de ductus, medir-
lo y establecer controles a lo largo del procedimiento.
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Figura 1. Clasificacion de Krichenko.

)

El conocimiento mediante la ecocardiografia de estas
caracteristicas morfologicas podria ser de utilidad para
tratar a pacientes (p) inclusive mds pequefios con pesos
menores a 5 kg.

El trabajo concomitante del hemodinamista con ETT
durante el procedimiento permite disminuir el uso del
contraste y el tiempo de fluoroscopia; més atn, en el
caso de pacientes con muy bajo peso. Inclusive pre-
vemos que el procedimiento podria llevarse a cabo
en la incubadora bajo control con ETT vy sin visidn
radioscépica®.

Inicialmente, se disefid un protocolo de trabajo en p de
segunda infancia para cerrar ductus guiados por ETT
y sin puncidn arterial, sabiendo que ante cualquier
duda diagndstica o dificultad en el cateterismo selecti-
vo del ductus, la puncién arterial permitirfa finalizar el
procedimiento de manera tradicional.

Los dispositivos Nit-Occlud® coils y PDA-R (PFM) "
han sido de utilidad porque tienen escasa protrusion
en aorta y arteria pulmonar izquierda y por el amplio
conocimiento que tenemos del uso de los mismos®. A
su vez, los coils Nit-Occlud® permiten ser colocados a
lo largo del ductus sin necesidad de que haya algtn es-
piral en aorta y si quedaran, no generarfan gradientes.
En mayo de 2012 se realizé en el laboratorio de hemo-
dinamia el cierre de ductus en un paciente de 8 me-
ses de edad y de 8 kg. Debido a lo simple del procedi-
miento, se decidié realizar un protocolo para conti-
nuar ocluyendo ductus arteriosos con puncién venosa
evitando realizar la puncién arterial y estricto control
por ET'T. Para confeccionar el protocolo, se realizé ini-
cialmente un anilisis retrospectivo sobre 15 pacientes
en los que se les habia ocluido el ductus por cateteris-
mo por la via tradicional. Se compararon las medicio-
nes realizadas con ETT fuera de la Sala de Hemodina-
mia, por distintos operadores y las realizadas durante
el cateterismo.

Se concluyé que las mediciones ecocardiogréficas arro-
jaban algunas diferencias con las hemodindmicas:

a. Hubo sobrestimacién por ecocardiografia del 10%
en ¢l cabo pulmonar.

b. Respecto del cabo adrtico, sélo evaluado en el 47%
de los casos, la sobrestimacién fue semejante a la
anterior.

c. No estaba medido el largo del ductus ni se emplea-
ron los criterios Hemodindmicos de Krichenko
(Figura 1).

A partir de este andlisis retrospectivo, se decidi6 ini-

ciar un protocolo que midiera el ductus con los mis-
mos criterios por ETT y hemodinamia, ocluir el duc-
tus sin puncién arterial bajo visidn radioscdpica y guia-
dos por ET T y, segtin la curva de aprendizaje, descen-
der en edad y peso.

Objetivo

Cerrar ductus arteriosos por cateterismo a través de la
via venosa guiados por ETT evitando la puncién arte-
rial para disminuir la morbilidad, intentando dismi-
nuir el tiempo de fluoroscopia y disminuir la dosis de
contraste, para luego tratar de descender en el peso de
los pacientes por debajo de los 5 kg, incluyendo pre-
maturos. No se excluye en el futuro el uso de otros
oclusores.

MATERIALY METODO

A partir de mayo de 2011 se confecciond el protocolo
para cierre de ductus sin puncién arterial. Este proto-
colo se detalla a continuacién:

Criterios de inclusion

1. Se incluyeron pacientes con diagnéstico de ductus
permeables sin asociacién con otra cardiopatia.

2. Se realizé la valoracién con ETT en el laboratorio
de ecocardiografia donde se evalto el ductus en to-
das las proyecciones posibles: supraesternal, infra-
clavicular, paraesternal, ¢je corto (en 2° y 3° espacio
intercostal) y tratando de definir en todos los casos
en que fuese posible: los cabos adrtico y pulmonar,
forma y longitud ductal empleando los criterios he-
modindmicos de Krichenko.

3. Se analizaron: tamafio de cabo pulmonar funda-
mentalmente midiendo el jet con bajo contraste y
ganancia en el color (para no sobreestimar el did-
metro) y adrtico (se evalud en diferentes dngulos,
no sélo el didmetro sino la relacién con la aorta), la
longitud del ductus y la existencia de estrechamien-
tos o aneurismas en el trayecto ductal.

4. Se intentd tipificar los ductus segun los criterios
mencionados y se estimé la presién pulmonar. Las
tomas ecocardiograficas de evaluacién emplea-
das fueron: paraesternal izquierdo, ¢je menor, a ni-
vel de los tractos de salida, supraesternal eje largo y
eje corto y Small Horm'. Todos estos datos permi-
tieron orientarnos en la eleccion del tipo protesis a
utilizar.

5. Enla Sala de Hemodinamia se repitieron las medi-
ciones por ETT con los mismos criterios, bajo anes-
tesia general, enfatizando en los aspectos anatdmi-
cos que ayuden a elegir la protesis mas adecuada.

6. Se inicié el procedimiento hemodindmico con
puncién de la vena femoral, previa evaluacién por
ETT. Luego se cateterizd selectivamente el ductus
con un catéter angiografico (preferentemente pig-
tail), realizando angiografias en perfil y oblicua an-
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Figura 2. Coil Nit-Occlud

terior derecha. Las angiografias se realizaron para
comparar con la ecocardiografia sabiendo que el
ductus puede generar espasmos' y dar errores en la
medicién. Segun la curva de aprendizaje es desea-
ble no realizar angiografias en el futuro, para dejar
el patrimonio diagndstico a la Ecocardiografia. Sin
embargo, las angiografias permiten analizar con
mds precisién la anatomia ductal.

7. La prétesis empleada dependid del peso del pacien-
te y la anatomfia ductal. Con didmetros en arteria
pulmonar menores de 3 mm, se utilizd coil Nit-Oc-
clud®y en didmetros mayores, dispositivo Nit-Oc-
clud® PDA-R.

8. Luego se procedio a posicionar la proétesis con es-
tricto control ecocardiografico.

9. DPara liberar la prétesis se requirio control ecocar-
diografico, descartando la presencia de eventual
estenosis de rama izquierda de arteria pulmonar
(API) y/o gradiente adrtico fuente potencial de
Coartacién de aorta (CO AO)!>13,

10. El seguimiento posterior clinicos y ecocardiografi-
co se hizo alas 24 hs, 1 mes, 3 meses, 6 meses y afio.

Criterios de exclusion

1. Pacientes con ductus asociados a otras cardiopatias.

2. Pacientes con hiper resistencia pulmonar.

3. DPacientes a los que se le ocluyé el ductus por via
arterial.

Prétesis utilizadas

Las 2 prétesis utilizadas fueron Nit occlud® (PFM):
coil y PDA-R.

El coil Nit-Occlud® (Figura 2) posee gran adapta-
cién a la morfologia del ductus. Es ideal para ductus
tipo A con didmetro pulmonar mdximo de 4 mm, si
bien se han ocluido con este coil todos los tipos de
ductus que respeten los didmetros previamente co-
mentados. El sistema de entrega es de 4 y 5 french.
En ductus con didmetros en arteria pulmonar mayo-

Figura 3. Dispositivo oclusor PDA-R.

res de 3 mm, se sugiere el uso del dispositivo para cierre
de ductus PDA-R (Figura 3) dado que el disco izquier-
do es un disco de retencidn, al presentar una configu-
racidn en reversa, le da sustento. El cuerpo cilindrico
se abre como stent contra las paredes del ductus de ma-
nera que su colocacién asegura la correcta posicion del
mismo con bajo riesgo de embolizacién.

Se realiz6 cierre de ductus a 21 p en 5 de ellos con pun-
cidn arterial por tener didmetros pequefios, por lo que
se excluyeron del protocolo.

Al protocolo ingresaron 16 pacientes de edad media:
5,13 afos (0, 8 a 12 afios), cuyos sexos fueron: 11 fe-
meninos y 5 masculinos. El peso medio fue de 17,68
kg (5,5 a 40,5 kg), 4 pacientes por debajo de 10 kg
(5,5; 6,5; 8 y 10 kg). El tiempo medio de fluorosco-
pia fue de 11,08 minutos (6,7 2 21,1 minutos)', siendo
el tiempo total de procedimiento medio de 63,05 mi-
nutos (25 a 120 minutos), interpretandose tiempo to-
tal desde que se inicia la ecocardiografia (antes que se
realice la puncidn venosa) hasta la extraccién del in-
troductor, excluyendo el tiempo de anestesia. Todos
los pacientes tenfan QP/QS = 1,5. Con respecto a la
presién pulmonar 11/16 p (68,75%) tenfan presién
pulmonar normal y 5/16 p (31,25%) tenian ligera ele-
vacion de la presién pulmonar que se normalizé en el
periodo inmediato a la oclusién del ductus.

Se usé sustancia de contraste en todos los casos rea-
lizando incidencias de perfil y oblicua anterior dere-
cha: 0,5 em®/kg de contraste en cada angiografia. En el
Ler caso realizado, luego de liberada la prétesis, se rea-
lizaron angiografias en arteria pulmonar para descar-
tar Estenosis de APl y en la levofase descartar CO AO.
Esta angiografia no se volvié a repetir en los siguientes
casos debido a que la ecocardiografia fue categérica en
el control de la prétesis luego de su liberacion.

Los grados de permeabilidad residual angiograficos:
a) leve: dentro del dispositivo; b) moderado: alcanza el
tronco de arteria pulmonar y ¢) severo: alcanza hasta
la valvula pulmonar' no fueron valorados por hemo-
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dinamia (por no tener control arterial). Sin embargo,
ETT permiti6 llevar a cabo el mismo andlisis, ademds
permiti6 observar la direccidn, el ancho y la velocidad
del jet de permeabilidad residual.”®

1/16 pacientes era portador de sindrome de Down y
autismo, con movimientos continuos en sus miembros
inferiores por lo que consideramos que la aplicaciéon
de este protocolo era ideal por disminuir los riesgos de
sangrado en el sitio de puntura.

Con respecto alos tipos de Krichenko observamos que
por ETT 12 p tenfan tipo A (75%) y 4 p tipo E (25%).
Comparados por hemodinamia donde 10 p tipo A
(62,5%), 4 tipo E (25%), 1 p tipo C (6,25%) y 1 p tipo
D (6,25%).

Analisis de datos

Este es un trabajo prospectivo, descriptivo y observa-
cional. El analisis de datos se realiz con t-test, p signi-
ficativa <0,05.

RESULTADOS

Se analizaron las mediciones realizadas por eco y
hemodinamia vistas en la Tabla 1. Comparando el
didmetro pulmonar por eco: X: 2,87+1,19 mm (1,6
a 4,6 mm) con respecto al obtenido por hemodi-
namia: X: 2,43 mm +1,38 (rango 1,6 2 6,3 mm) y
no hubo diferencias estadisticamente significativas
entre ambos métodos en la poblacién evaluada (p:
0,34) (Grafico 1).

Luego se analizé el didmetro de la ampolla adrtica por
eco: X: 7,73+3,04 mm (3 a 1S mm) y se compard el
didmetro por hemodinamia: X: 7,05+4,49 mm (ran-
go2a 12,3 mm) (p: 0,62) (Gréfico 2) no encontrando
diferencias estadisticamente significativas entre ambos
metodos.

SEGUIMIENTO A CORTO Y MEDIANO PLAZO

Finalmente, se comparé la longitud ductal. La me-
dicién por ETT fue de: X: 7,76+2,44 mm (4,1 a
13,5 mm) mientras que por hemodinamia fue: X:
8,3242,31 mm (rango 5 a 11,14 mm) (p: 0,51) (Gra-
fico 3), sin diferencias estadisticamente significativas.
Las minimas diferencias entre las medidas por ETT
y hemodinamia, tuvieron poca relevancia a la hora de
elegir la proétesis.

Estas minimas diferencias son despreciables y absorbi-
das por el mecanismo de trabajo de las protesis. A su
vez estas diferencias minimas se minimizaron mds a
medida que fue avanzando el protocolo.

En este grupo de pacientes no hubo complicaciones.
Las mediciones observadas por ETT y hemodinamia y
las prétesis utilizadas estdn presentadas en la Tabla 1.
Los controles por ETT del periodo inmediato mostra-
ron que 9/16 p (60%) tenfan minimo shunt residual.
Todos los casos presentaban oclusion completa a las 24
hs, no observindose estenosis de API en el 100% de
los casos o desplazamientos de la protesis. 2/16 p mos-
traron gradientes leves por ETT en aorta descenden-
te: ler p presentaba gradiente de 7,6 mmHgy el 2do p
que se observaba ligera protrusién de la prétesis en la
luz de aorta descendente se detectaba un gradiente de
9,5 mmHg.

SEGUIMIENTO

Tres p (18,75%) tenfan un tiempo de seguimiento me-
nor de 3 meses mientras que 13 p (81,25 %) el segui-
miento fue intermedio, entre 3 y 18 meses.'®

El tiempo medio de seguimiento fue de 4,43 meses (15
dfas a 10 meses) (Tabla 2).

En los 2 p que se encontré gradiente leve post procedi-
miento inmediato en aorta descendente no se registrd
gradiente en el control a los 3 meses de seguimiento.

Periodo inmediato 24 hs 1a3 meses 3a12meses

P PR EAPI COAO DP | PR EAPI COAO DP | PR EAPI f\g DP | PR EAPI f\g DP
1 Leve No Grad.leve | No | No No Grad.leve | No No No No No | No No No | No
2 | Leve No No No No No No No No No No No No No No | No
3 | Leve No No No No No No No No No No No No No No | No
4 No No No No No No No No No No No No No No No | No
5 | Leve No No No No No No No No No No No No No No | No
6 | Leve No No No No No No No No No No No No No No | No
7 No No No No No No No No No No No No No No No | No
8 | Leve No No No No No No No No No No No No No No | No
9 No No No No No No No No No No No No No No No | No

10 | Leve No No No No No No No No No No No No No No | No

11 | Leve No |Gradleve| No | No No Grad leve | No No No No No | No No No | No

12 No No No No No No No No No No No No No No No | No

13 Leve No No No No No No No No No No No No No No | No

14 No No No No No No No No No No No No

15 No No No No No No No No

16 No No No No No No No No

P: pacientes. PR: permeabilidad residual. EAPI: estenosis de API. CO AQ: coartacidn de aorta. DP: desplazamiento de la prétesis. Los Ultimos 3 p son lo que presentan sequimiento corto: el
Db 14 estd dentro de los primeros 3 meses de sequimiento y los p 14y 15 dentro del primer mes de sequimiento. Grad: gradiente
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TABLA 1. Medicion de los ductus por ecocardiografia y hemodinamia. Dispositivos utilizados.

Ecocardiografia Hemodinamia Dispositivos
Diam pulm Ampolla Largo . Diam pulm Ampolla Largo . .
P | Sexo (mm) AO (mm) (mm) Tipo (mm) AO (mm) (mm) Tipo Coil PDAR
1 |F 3 2 6 E 6 2,2 11,3 E 7/6
2 |F 7 33 7 A 12,3 3 13 A 4
3 |F 94 4,7 79 A 9 24 7 A 4
4 |F 5 35 4,1 A 11,4 2,6 5 A 5
5 |M 9 2,7 7 A 6,3 2,2 8,8 A 4
6 (M 838 2,8 73 E 85 24 7,7 A 7/6
7 M 9 1,6 E 2,5 1,6 6 E 5/4
8 |F 14 5 13,5 A 17 4 114 D 8
9 |F 15 5 A 9 63 8,7 C 7
10 |F 8 1.8 8 A 2 09 8 A 7/6
1 |M 75 2,5 8 A 2,5 0,8 8 A 7/6
12 |F 56 1,7 6,5 A 6 1,8 94 E 7/6
13 |F 73 33 7 A 8,81 3,78 10,18 A 4
14 (M 8 2,5 8 A 10 2,5 6 A 7/6
15 |F 57 2,2 13 E 55 32 6,2 E 7/6
16 |F 9.8 4,6 10,9 A 16,5 44 11,1 A 5
[l ccotr | Hemo ot P Hemo
8,00 20,00
6,00 i 15,00 I |
é 4,00 | E 10,00 -
2,00 A 5,00 1
0,00 4 0,00 -

1 2 3 45 6 7 8 910111213 141516
Paciente

Grdfico 1. Observamos el didmetro pulmonar medido por Eco TT en relacion
al medido por hemodinamia.

CASO1

Paciente masculino, edad 9 meses. Peso: 10 kg. Medicio-
nes del DA por ET'T: didmetro del cabo pulmonar: 2,5
mm, didmetro del cabo adrtico: 7,5 mm, longitud: 6,5
mm, tipo A de Krichenko. Mediciones del DA por he-
modinamia: didmetro del cabo pulmonar: 2,8 mm, dia-
metro del cabo adrtico: 5,5 mm, longitud: 8 mm, confir-
méndose el tipo A de Krichenko. Se procedié a ocluir el
ductus con un coi/ Nit-Occlud® 7/6 (Figuras 4y S).

CASO 2

Paciente femenino. Edad: 13 afos. Presentaba DA con
ligera elevacion de la presién pulmonar. Mediciones del
DA por ETT: didmetro del cabo pulmonar: 5 mm, dia-
metro del cabo adrtico: 14 mm, longitud: 13,5 mm, tipo
A de Krichenko. Mediciones del DA por hemodinamia:

1 2 3 45 6 7 8 91011121314 1516
Paciente

Grdfica 2. Didmetro adrtico medido por Eco TT en relacion al medido por he-
modinamia.

[l Ecorm ] Hemo

123 45 6 7 8 9101112131415 16
Paciente

Grdfico 3. Relacion entre el largo del ductus medido por ETT y el medido por
hemodinamia.
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Figura 4. Caso 1. ETT durante el cateterismo. Imdgenes desde vista supraesternal. Se define como ductus tipo A de Krichenko. A. Medicién del cabo pul-
monar. B. Medicién de la longitud I largo. €. Medicion del cabo pulmonar, adrtico y largo longitud del ductus. D. Medicion de cabo adrtico. E y F. Se comple-
tan mediciones con Doppler color

v

Figura 5. Caso 1. Indgenes angiogrdficas. A. Ductus cateterizado desde arteria pulmonar (AP). B. Ductus ocluido desde AP sin control arterial. C. Levofase
para evaluar correcta posicion del coil en aorta descendente. Esta angiografia no la volvimos a repetir porque los controles se hicieron por ETT.

didmetro del cabo pulmonar: 4 mm, didmetro del cabo
adrtico: 17 mm, longitud: 11,4 mm, tipo D de Krit-
chenko (Figuras 6y 7).

CONCLUSIONES

4. El tiempo total de procedimiento todavia fue algo

elevado debido a la utilizacién de ET'T, que segura-
mente se reducird conforme la curva de aprendizaje.
Todos los ductus estaban ocluidos en el control a

las 24 hs.

No hubo complicaciones durante el procedimiento

1. El cierre de DA con puncién venosa y sin puncién ni en el seguimiento a corto y mediano plazo en los
arterial es factible. que pudo evaluarse. Para la valoracién de las compli-
2. La ETT fue imprescindible para poder llevar a caciones tomamos como guia los criterios de Jacobs'”
cabo este protocolo. 4 /16 pacientes pesaban menos de 10 kg. Ob-
3. Elaporte del ETT fue valioso permitiendo el and- servando los casos en los que hubo discrepan-

lisis del DA previo al procedimiento, durante el
mismo, evaluando la correcta posicién de las pro-
tesis, grados de permeabilidad residual y com-
plicaciones inmediatas. Asi mismo, contribuyé
con los tiempos de fluoroscopia, que fueron los
habituales.!

cia (aunque minimas) entre las mediciones por
ETT y por hemodinamia vemos que se trataron
de DA largos. Impresiona que la mayor longi-
tud ductal genera dificultad en la medicién por
ETT, sin embargo no fue una dificultad en el
procedimiento.
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Figura 6. Caso 2. A. 3 Mediciones: Did

metro del cabo pulmonar, adrtico y longitud del ductus. B. Medicidn del cabo pulmonar. €. Medicidn del cabo adrtico. D.
Medicidn del cabo pulmonar. E. Medicion de la longitud. F. Medicion del mayor didmetro ductal y cuello en la ampolla aédrtica. G. Medicién de la longitud. H. DA
cerrado, sin control angiogrdfico. Se utilizé una prétesis PDA-R n°8. Se encuentra posicionada correctamente. Se observa el disco de retencidn izquierdo totalmen-
te abierto con el extremo de arteria pulmonar abierto y el cuerpo central haciendo “stenting” contra las paredes del ductus.




106 Damsky Barbosa J, Vagnola O, Lucini V, Marques Vitorino A, Manso P, Ackerman J, Stepffer C, Vaccari M, Biancolini F, De Dios A

Figura 7. Caso 2. Periodo poscierre inmediato. A. DA cerrado. Minimo estrechamiento en aorta descendente. B. No se observa signos ecogrdficos de coartacion
de aorta. C. Muestra gradiente minimo de 8.5 mmHg..

8. Las prétesis Nit-Occlud® coil y ASD-R permitieron
la oclusiéon del 100% de los casos en el control a las
24 hs del procedimiento.

DISCUSION

El cierre de ductus convencionalmente se realiza por
puncion arterial y venosa. Es sabido que la puncién ar-
terial puede aumentar la morbilidad del procedimiento
con lo cual evitarla representa una importante ventaja.
Los recién nacidos pretérmino representan una pobla-
cién en la que el cierre de ductus es frecuente La UKC-
CAD (UK surgical Central Cardiac Audit) en su
base de datos de nifios con peso de 2,5 kg y sometidos
a cirugfa, mostraron una mortalidad al dia 30 de 8%.
Concluyen que evitar una toracotomia en un lactante
con enfermedad pulmonar crénica es claramente una
meta que vale [a pena por lo que realizarla por métodos
no quirdrgicos serfa un gran logro'®.

Minimizar los tiempos de fluoroscopia y la canti-
dad de contraste disminuyen la morbilidad del cierre
percutineo.

Por todo esto hemos enfrentado el desafio de evaluar la
posibilidad ocluir DA por via percutdnea guiados por
ETT, enfrentar pacientes de bajo peso y evitar el abor-
daje por via arterial.

Por los resultados hasta acé vistos, creemos que son po-
cas las indicaciones de mantener la via tradicional del cie-
rre de Ductus dejandola para aquellos que son pequefios
o a aquellos donde se dificulte el cateterismo selectivo del
lado venoso y obligue a su oclusion por via arterial.

Con respecto al tiempo total de procedimiento, algo
prolongado, estd claramente relacionado con el ingre-
so de ETT, pero confiamos que disminuird a medida
que el protocolo continte. Si analizamos el tiempo de
fluoroscopia, similar a la bibliografia, confiamos que va
a disminuir con la que la curva de aprendizaje, toman-
do como objetivo los tiempos de 5,7 minutos que rela-
tan Damien Kenny y colaboradores".

A la luz de los hallazgos encontrados, parece opor-
tuno dar paso a nuevos pardmetros ecocardiogrifi-
cos para el cierre de ductus sin puncién arterial, sien-
do que la intencién es disminuir la morbilidad del
procedimiento.

Por ultimo, para poder cerrar ductus en la incubadora
bajo la sola vision de la ETT y sin fluoroscopia, existe
un esfuerzo previo que estd en torno al conocimiento
anatémico del Ductus bajo ecocardiografia. Esto fue el
motivo de inicio de este protocolo.

ABSTRACT

Purpose. Transcatheter closure of ductus arteriosus
(DA) via venous access guided by transthoracic echo-
cardiography (TTE) avoiding arterial puncture with
the purpose of decreasing patient’s morbidity, time of
fluoroscopy and contrast dose, to afterwards decrease
patient’s weight.

Method. 16 patients had transvenous closure of DA.
Age X: 5.13 years (0.8 to 12). The main echocardio-
graphic views used to asses DA were: parasternal short
axis, suprasternal and Smallhorm. Measurement of
aortic and pulmonary end, length and shape of DA
were registered to characterize DA by Kritchenko cri-
teria, used to unify both echocardiographic and angio-
graphic approach.

Results. Comparison of measurements by TTE and
angiography (A) showed: pulmonary end ETT: X:
2.87+1.19 mm (1.6 to 4.6 mm), A: X: 2.43mm =+
1.38 (1.6 to 6.3mm), (p:0.34); aortic end ETT: X:
7.73mm + 3.04 (3 to 15 mm), A: X: 7.05mm + 4.49
(2 to 12.3mm), (p; 0.62); length ETT: X: 7.76mm
+ 2.44 (4.1 to 13.5mm), A: X: 8.32mm =+ 2.31 (5 to
11.14mm), (p: 0.51) (chart 3). The differences bet-
ween both techniques measurements were not stati-
cally significant.

Conclusion. Percutaneous transcatheter closure of
DA only using venous access was achieved in most pa-
tients. In every case there was an excellent correlation
between ETT and angiographic assessment of the DA
allowing similar fluoroscopy time to the once reported
in other studies. This experience shows the important
role of ETT during the procedure and that DA closu-
re using only venous access under exclusive ETT gui-
dance is possible.

Key words: ductus arteriosus, closure whitout arterial
puncture, Nit-Occlud.
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