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Resumen 
 
Introducción: La persistencia del ductus arterioso es una 

condición congénita de alta morbilidad, especialmente en 

recién nacidos prematuros de bajo peso extremo, que 

representan de 5 a 10% de las cardiopatías congénitas. 

Nuestro objetivo fue describir los enfoques llevados a cabo en 

un hospital de referencia para el tratamiento del ductus 

arterioso persistente con el método de cierre percutáneo. 

Métodos: Se realizó un estudio retrospectivo del tratamiento 

percutáneo del ductus arterioso persistente entre abril de 

2008 y abril de 2010. Resultados: Fueron revisados 47 

casos, la mayoría (78,8%) tratados con coils Flipper
®
 y los 

restantes tratados con prótesis Amplatzer
®
. La configuración 

morfológica del conducto fue del Tipo A de Krichenko en 

89,4% de los pacientes (34 en el grupo de coils Flipper
®
 y 8 

en el grupo Amplatzer
®
), del Tipo D en 6,4% (2 en el grupo de 

coils Flipper
®
 y 1 en el grupo de Amplatzer

®
) y del Tipo E en 

4,2% (1 en cada grupo). Los diámetros mínimos pre 

cateterismo fueron de 2,6 ± 0,8 mm y 3,8 ± 1,6 mm para el 

grupo Flipper
®
 y Amplatzer

®
, respectivamente. En la 

angiografía de control se obtuvo un cierre inmediato completo 

del defecto en 72,3% de los pacientes tratados. Siete 

pacientes tratados con coils Flipper
®
 recibieron coils 

adicionales; y de los tratados con prótesis Amplatzer
®
, 

solamente dos casos presentaron shunts residuales mínimos. 

No hubo complicaciones durante el procedimiento. En el 

seguimiento después del alta, un paciente permaneció con 

shunt residual mínimo en la ecografía 45 días después del 

cateterismo. Conclusiones: El cierre del ductus arterioso 

persistente por el método percutáneo ha demostrado ser 

seguro y eficaz en la mayoría de los casos. 

 

 

DESCRIPTORES: Canal arterial. Cardiopatías congénitas. 

Cateterismo. Dispositivo de oclusión septal. 

 
 

uctus arterioso es una estructura vascular fetal 
esencial que conecta la aorta descendente proximal y 
la parte superior de la arteria pulmonar cerca del 
origen de la rama izquierda. La persistencia del canal 

arterial, por definición, es una condición de permanencia del 
ductus permeable después del período neonatal.

1,2
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Abstract 
 
Percutaneous Occlusion of Patent Ductus Arteriosus 
 
Background: Patent ductus arteriosus is a congenital 

condition with high morbidity, especially in preterm infants of 

extremely low birth weight, representing 5 to 10% of 

congenital heart diseases. Our objective was to describe the 

approaches used at a reference hospital for the percutaneous 

occlusion of patent ductus arteriosus. Methods: We 

conducted a retros pective study on the transcatheter 

treatment of patent ductus arteriosus from April 2008 to April 

2010. Results: Forty-seven cases were reviewed and most of 

them (78.8%) were treated with Flipper™ coils while the 

remaining patients received the Amplatzer™ device. Ductal 

morphological configuration was Krichenko type A in 89.4% 

(34 in the Flipper™ coil group and 8 in the Amplatzer™ 

group), type D in 6.4% (2 in the Flipper™ coil group and 1 in 

the Amplatzer™ group) and type E in 4.2% (1 in each group) 

of patients. Pre-catheterization minimum diameters were 2.6 ± 

0.8 mm and 3.8 ± 1.6 mm for the Flipper™ coil and 

Amplatzer™ groups, respectively. Immediate total occlusion of 

the defect was obtained in the control angiography in 72.3% of 

the patients. Seven patients treated with the Flipper™ coil 

received additional coils and two patients treated with the 

Amplatzer™ device presented minimal residual shunts. There 

were no procedure-related complications. In the follow-up after 

hospital discharge, one patient presented minimal residual 

shunt at the echography, 45 days after catheterization. 

Conclusions: Percutaneous patent ductus arteriosus 

occlusion has proven to be safe and effective in most cases. 
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El ductus arterioso persistente (DAP) es el sexto defecto 
cardíaco congénito más común, representando del 5 al 
10% de los casos, con exclusión de los nacimientos 
prematuros. Es un problema frecuente y complejo en 
recién nacidos prematuros que se produce en el 60% de 
los niños menores de 28 semanas de edad gestacional.3-5 
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En los grandes shunts o derivaciones arteriovenosas, 

el aumento del volumen para el lecho vascular pulmonar y 

para el ventrículo izquierdo causa insuficiencia cardíaca y 

puede producir muerte súbita, especialmente en los bebés 

prematuros. Se puede producir un daño progresivo del 

lecho vascular pulmonar, pero rara vez en un grado 

irreversible durante el primer año de vida.4,6 
 

Los bebés prematuros tienen una alta tasa de cierre 

espontáneo del ductus arterioso persistente durante los 

dos primeros años de vida. Sin embargo, ha habido un 

creciente debate sobre si esta afección debe o no ser 

tratada en el período neonatal.7 Se han sugerido 

resultados desfavorables en el corto y largo plazo de las 

cirugías primaria y secundaria en comparación con los 

pacientes tratados con indometacina.8 El empleo de la 

indometacina profiláctica disminuye la incidencia de DAP, 

de hemorragia periventricular e intraventricular grave y de 

hemorragia pulmonar precoz y severa, pero no mejoró la 

tasa de supervivencia sin compromiso neurológico a los 

18 meses en recién nacidos de muy bajo peso al nacer.9,10 
 

Las indicaciones para la intervención en bebés 

prematuros, recién nacidos y lactantes de bajo peso al 

nacer (< 6 kg), se restringen a la presencia de trastornos 

respiratorios y/o insuficiencia cardíaca debido al hiperflujo 

de sangre, no compensados con tratamiento clínico. Los 

relatos de cierre percutáneo se relacionan a menudo con 

ductus restrictivos, ocluidos con pequeños coils.11 Sin 

embargo, a los niños más allá del período neonatal se les 

puede ofrecer la oclusión del ductus arterioso vía 

transcatéter.1 
 

El objetivo de este estudio fue describir los enfoques 
llevados a cabo en un hospital de referencia para el 
tratamiento percutáneo del DAP con dispositivos de oclusión, 
los resultados clínicos y las complicaciones relacionadas con 
el procedimiento. 
 
MÉTODOS 
 

Este fue un estudio observacional retrospectivo, 
predominantemente descriptivo, del tipo serie de casos. La 
muestra consistió en pacientes consecutivos que fueron 
sometidos a cierre del ductus arterioso, con dispositivos de 
embolización percutánea en el período 2008 a 2010, en el 
Instituto de Cardiología de Rio Grande do Sul - Fundación 
Universitaria de Cardiología (IC-FUC). Este estudio fue 
aprobado por el Comité de Ética en Investigación de la IC-
FUC. 
 

Se revisaron, a través de la consulta de historias clínicas, 
en el Servicio Médico y Estadístico (SAME) del IC-FUC, a los 
pacientes tratados con coils Flipper

®
 (Cook Medical Inc., 

Bloomington, Estados Unidos) o con la prótesis Amplatzer
®
 

Duct Occluder (AGA, Golden Valley, Estados Unidos) 
(Figura). No existieron criterios de exclusión de los sujetos de 
la investigación. 
 

Los pacientes derivados al laboratorio de hemodinámica 
después del diagnóstico clínico y ecocardiográfico de DAP, se 
sometieron a estudio manométrico. 

 
 
 
 
 

A B 
   
Figura. Dispositivos de oclusión del ductus arterioso. (A) Coils Flipper

®
 

(Flipper
®

 Detachable Coil); (B) dispositivo de oclusión de Amplatzer
®

 

(Amplatzer Duct Occludder). Fuente: adaptado de Haddad et al.
(11) 

 
 

En las proyecciones oblicua anterior derecha y de 

perfil, se realizaron angiografías con el objetivo de medir 

los diámetros de la ampolla aórtica y de la extremidad 

pulmonar del defecto. Después del implante de la prótesis, 

se realizó la aortografía para controlar cualquier eventual 

shunt residual. El éxito del implante de la prótesis se 

definió como la ausencia de shunt residual 

inmediatamente después de la colocación del dispositivo. 

 

Las variables recolectadas fueron colocadas en una 

base de datos correspondiente: edad, sexo, peso, 

morfología del ductus, tipo de prótesis, shunts residuales y 

posibles complicaciones del procedimiento. Para evitar 

disparidades, la recolección de datos fue realizada 

solamente por uno de los investigadores. Los resultados 

se expresaron como frecuencias absolutas y relativas de 

la muestra. Las variables cuantitativas se describieron 

como promedio y desviación estándar. Para las variables 

de edad y peso se utilizaron media aritmética, dispersión y 

mediana. 

 
RESULTADOS 
 

Una revisión retrospectiva realizada en 47 
procedimientos de cierre percutáneo del ductus arterioso 
mostró que el 78,8% fue tratado con coils Flipper

®
 y el 

porcentaje restante fue tratado con dispositivos de oclusión 
Amplatzer

®
 (Tabla). 

 
En el momento del cateterismo, los pacientes constituían 

un grupo heterogéneo en términos de edad; sin embargo, no 
fueron tratados prematuros o pacientes en periodo neonatal. 
La edad promedio fue de 103,2 (de 9 a 597) meses y 183,8 
(de 10 a 640) meses para los grupos de cierre con coils 
Flipper

®
 y dispositivos Amplatzer

®
, respectivamente. En la 

distribución absoluta, independientemente de los dispositivos, 
la mediana fue de 51 meses. 

 
El peso promedio de los pacientes sometidos al 

procedimiento con coils Flipper
®
 fue de 28,1 kg (de 7 a 77 kg) 

y con la prótesis Amplatzer
®
 fue 38,1 kg (de 8,1 a 80 kg). En 

la totalidad de los casos, el peso promedio fue de 36,9 kg y la 
mediana de 21 kg. 

 
En 35 casos (74,5%), no se encontraron anormalidades 

concomitantes en el diagnóstico de DAP; sin embargo, 7 
pacientes (14,9%) presentaron lesiones congénitas asociadas 
y 4 (8,5%) sufrieron trastornos sindrómicos. 
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TABLA  
Características clínicas, angiográficas y del procedimiento 
 

 

Coils  

Flipper
® 

Prótesis 
Amplatzer

® 
Características (n = 37) (n = 10) 

   

Edad, en meses 103,2 (9-597) 183,8 (10-640) 

Sexo masculino, n (%) 20 (54,1) 6 (60) 

Peso, kg 28,1 (7-77) 38,1 (8,1-80) 
Morfología del ductus arterioso, n 
(%)    

Tipo A 34 (91,9) 8 (80,0) 

Tipo D 2 (5,4) 1 (10,0) 

Tipo E 1 (2,7) 1 (10,0) 
Diámetro mínimo del ductus en 
el ecocardiograma, mm 2,6 ± 0,8 3,8 ± 1,6 
    
Diámetro mínimo del ductus en 
el cateterismo, mm 1,4 ± 0,5 2,0 ± 1,0 
    

Éxito del implante de la prótesis, n (%) 26 (70,2) 8 (80) 

Shunt residual inmediato, n (%) 11 (29,7) 2 (20) 

Tipo chorro  5 1 

Tipo nube  6 1 

Pacientes con necesidad de 7 (18,9) 0 (0) 
implante de coils adicionales, n (%)    

Shunt con los nuevos coils, n (%) 4 (10,8)* 0 (0) 
Shunt posterior a la ecografía, n 
(%) 1 (8,1) 0 (0) 

Complicaciones, n (%) 0 (0) 0 (0)  
* Shunt tipo nube 

†
 Shunt mínimo residual de izquierda a derecha. 

 
Solamente un paciente con diagnóstico sindrómico 

presentó cardiopatías congénitas asociadas con DAP, que 

corresponden a un defecto septal auriculoventricular en 

un paciente con trisomía del cromosoma 21 (síndrome de 

Down). Los trastornos cardiovasculares congénitos 

asociados incluyeron estenosis de la válvula pulmonar, 

foramen oval permeable, defecto auriculoventricular 

septal, bloqueo auriculoventricular congénito, 

comunicación interauricular ostium secundum y 

comunicación interventricular. Solamente uno de los 

casos mostró asociación de la comunicación 

interventricular muscular trabecular mínima, la 

comunicación interauricular tipo ostium secundum 

pequeña y el bloqueo auriculoventricular congénito de 

madre diagnosticada con lupus eritematoso sistémico. 

 

En algunos casos, los pacientes habían sido tratados 

previamente con ligadura quirúrgica y otros, con la 

corrección de los defectos cardíacos asociados. Tres 

casos se debieron a post-operatorios de ligadura 

quirúrgica y otro originado de valvuloplastía pulmonar con 

infundibulectomía y resección de las bandas musculares 

anormales. El cierre del DAP luego de los procedimientos 

de corrección de los trastornos congénitos se dio después 

de una valvuloplastía pulmonar con balón en un paciente 

y el otrootro, luego de la corrección total de un defecto 

septal auriculoventricular. 

 
 
 

 

La configuración morfológica del ductus evaluada 

según la clasificación Krichenko fue predominantemente 

de Tipo A, lo que representó el 89,4% (42 pacientes, 34 

en el grupo de coils Flipper® y 8 en el grupo de prótesis 

Amplatzer®), de Tipo D 6,4% (3 pacientes, 2 en el grupo 

de coils Flipper® y 1 en el grupo Amplatzer®) y del Tipo E 

en el 4,2% (2 pacientes, uno en cada grupo). 

 

El promedio del diámetro menor del ductus arterioso, 

predominantemente en la extremidad pulmonar, medido 

en la ecografía pre cateterismo, fue de 2,6 ± 0,8 mm en 

pacientes con cierre con coils y 3,8 ± 1,6 mm en pacientes 

con oclusión con Amplatzer®. El promedio total del 

diámetro mínimo, que corresponde a todos los pacientes 

tratados, fue de 2,8 ± 1,1 mm. En la angiografía, el 

diámetro menor promedio fue de 1,4 ± 0,5 y 2,0 ± 1,0 mm, 

respectivamente para los grupos de Flipper® y Amplatzer®. 

 

Entre los 37 pacientes tratados con coils Flipper®, se 

constató que 5 tenían shunt residual en chorro y 6 

permanecieron con flujo tipo nube en la aortografía de 

control. Siete de estos pacientes fueron tratados con 

nueve coils adicionales debido a problemas en el 

despliegue del dispositivo o al flujo residual. Entre éstos, 

se observó flujo residual tipo nube en cuatro 

procedimientos. Los procedimientos con prótesis 

Amplatzer® presentaron solamente shunts residuales 

mínimos en la prótesis inmediatamente después de la 

liberación en dos casos, uno con flujo del tipo nube y el 

otro tipo chorro. 

 

En el seguimiento después del alta, un paciente 

permaneció con shunt residual mínimo en la ecografía, de 

izquierda a derecha, 45 días después del cateterismo. Los 

procedimientos analizados no mostraron complicaciones 

en el período de estudio, tales como oclusión arterial 

aguda, embolización, hemólisis, insuficiencia cardíaca 

congestiva, edema pulmonar agudo o bronconeumonía. 

 
DISCUSIÓN 
 

En el presente estudio, la oclusión transcatéter de la 
PDA con dispositivos Amplatzer

®
 y coils Flipper

®
, obtuvo una 

tasa de éxito inmediato del 72,3%, observado en 8 de 10 
pacientes tratados con prótesis Amplatzer

®
 y 26 de 37 

pacientes tratados con coils Flipper
®
, confirmando los datos 

porcentuales encontrados por Choi et al.
12

 Después de los 
exámenes ecocardiográficos, se contactó solamente un 
paciente con mínimo flujo residual.

13
 Los cálculos del diámetro 

mínimo en la ecografía  previa al cateterismo resultaron en 2,6 
± 0,8 mm y 3,8 ± 1,6 mm para los pacientes que utilizaron 
coils Flipper

®
 y prótesis Amplatzer

®
, respectivamente, lo que 

confirma la indicación de la utilización del dispositivo 
Amplatzer

®
 para conductos de diámetro > 2,5 mm.  

 
Después de la oclusión, no hubo complicaciones graves 

resultantes del tratamiento percutáneo, se observaron 
solamente problemas técnicos menores durante el 
procedimiento, tales como falla en la liberación del dispositivo, 
incapacidad para pasar el catéter por desproporción vaso-

catéter, falla en anclar la prótesis y el vasoespasmo bilateral. 
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Las opciones de tratamiento tradicionales para los 

neonatos prematuros con PDA son agentes anti-

inflamatorios no esteroides y ligadura quirúrgica o clip. No 

hay suficientes datos relativos al beneficio entre la cirugía 

o la indometacina en neonatos prematuros sintomáticos 

con PDA. Los procedimientos quirúrgicos que implican la 

toracotomía (ligamento del conducto) están asociados con 

un mayor riesgo de sufrir una enfermedad pulmonar 

crónica, retinopatía del prematuro y deficiencia 

neurosensorial. Esto puede estar asociado con un retraso 

en la puesta en práctica de la cirugía y/o en los cuidados 

perioperatorios, ya que se trata de una población 

susceptible a tales riesgos.14,15 

 

A pesar de los avances en las técnicas 

intervencionistas de cierre del ductus arterioso persistente, 

el cierre de grandes ductus en niños pequeños sigue 

siendo todo un desafío. El cierre con coils es eficaz 

únicamente en los canales de pequeños a moderados, 

incluso si se utilizan varios coils.16,17 Con mejores 

adaptaciones técnicas, se logró el cierre con coils en 

recién nacidos prematuros sintomáticos seleccionados, 

como alternativa a la ligadura quirúrgica.14 

 

Las perspectivas muestran que los ductus arteriosos 

de Tipo B y C de la clasificación Kritchenko et al. 18 y con 

diámetros mayores son predictores de fracaso en el 

implante de las prótesis. Cuando la prescripción de los 

dispositivos es adecuada, los porcentajes alcanzan 

importantes niveles de éxito > 90%. 

 

Se ha comprobado que el cierre percutáneo de 

grandes ductus arteriosos persistentes mediante las 

prótesis Amplatzer®, en grandes series, es un 

procedimiento altamente eficaz. Sin embargo, el implante 

del dispositivo es bastante problemático en niños que 

pesan < 5 kg. La mayor preocupación con respecto a la 

morbilidad es la obstrucción de la aorta descendente y de 

la arteria pulmonar izquierda. El gradiente de presión debe 

controlarse constantemente en el laboratorio de 

cateterismo, porque la retención marginal, en algunos 

casos, puede conducir a un estrechamiento de la aorta.20 

El cierre completo del ductus arterioso persistente muy 

grande llegó a ser posible recientemente, incluso en 

recién nacidos de bajo peso al nacer, utilizando un 

dispositivo angular personalizado, para prevenir la 

protuberancia de la aorta, o una versión modificada de la 

prótesis Amplatzer®.21 

 

En el análisis de la experiencia con las innovaciones 

de los dispositivos, se han observado 98% de cierres 

completos del defecto, con bajas tasas de complicaciones 

significativas durante el procedimiento o en el seguimiento 

de corto plazo.22 

 

Conclusiones: 
 

El cierre del ductus arterioso persistente por el 

método percutáneo ha demostrado ser seguro y eficaz en 

la mayoría de los casos. Las principales complicaciones 

están siendo suplantadas por innovaciones técnicas y

 

 
 
 

diseños de dispositivos de cierre de acuerdo con el 

delineamiento de la anatomía del ductus. Las 

características clínicas y la atención a los detalles técnicos 

específicos son esenciales para el éxito de los 

procedimientos. 
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