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Entre mayo de 2003 y julio de 2006, efectuamos cierre
ductal con dispositivo Nit-Occlud en 28 pacientes con
edades de 0,5-21 afios (mediana, 1,8 ahos) y peso de
5,9-64 kg (mediana, 10,9 kg). Los conductos tuvieron una
variada morfologia, e incluian una recanalizacién posqui-
rurgica. Las medias del diametro ductal minimo y el extre-
mo adrtico fueron de 1,8 y 6,5 mm, respectivamente. La
tasa de oclusion inmediata fue del 53,5%, y llegé al
95,2% al afo y al 100% a los 18 meses. La media de se-
guimiento fue de 20,5 meses. El Nit-Occlud resulté util y
seguro para el cierre ductal, independientemente de su
tipo morfoldgico.

Palabras clave: Cateterismo cardiaco. Ductus arterioso.
Nit-Occlud. Pediatria.

Patent Ductus Arteriosus Closure Using a New
Device: The Nit-Occlud Device

Between May 2003 and July 2006, we carried out
percutaneous patent ductus arteriosus closure using a
Nit-Occlud device in 28 patients, who had a median age
of 1.8 years (range 0.5-21 years) and a median weight of
10.9 kg (range 5.9-64 kg). The ductus arteriosus had
several different morphologic forms, and there was one
postsurgical recanalization of the ductus arteriosus. The
median minimum ductal diameter was 1.8 mm and the
median maximum aortic ampulla diameter was 6.5 mm.
The occlusion rate immediately after intervention was
53.5%, which increased to 95.2% by 12 months and to
100% by 18 months. The median follow-up time was 20.5
months. The Nit-Occlud device provided an effective and
safe means of patent ductus arteriosus closure,
irrespective of ductus morphology.
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INTRODUCCION

Porstmann et al' fueron los primeros en comunicar
el cierre percutdneo del conducto arterioso permeable
(CAP)'. En los afios setenta, Rashkind disefi6 el siste-
ma de «doble paraguas», que fue extensamente utiliza-
do?s.

En los afios noventa se utilizaron coils fibrados de
Gianturco® y luego coils de Jackson con sistema de li-
beracién controlado’.

Mis tarde aparecieron dispositivos con diferentes
sistemas de anclaje y liberacién, como el «botén» de
Sideris®, la bolsa de Grifka® y el dispositivo
Amplatzer'®. Uno reciente es el dispositivo Nit-Occlud
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(NOc), que desde su disefio original ha experimentado
distintas modificaciones en el material, el sistema de
liberacion y la configuracién'"'2, hasta llegar al actual,
que se utiliza desde 2001.

Comunicamos nuestra experiencia con este disposi-
tivo.

METODOS

Desde mayo de 2003 hasta julio de 2006 se realiz6
oclusién percutdnea con NOc a 28 pacientes (13 varo-
nes) con diagnéstico clinico y ecocardiografico de
CAP aislado (uno con recanalizacién posquirtirgica).

Las edades oscilaron entre 0,5 y 21 afios (mediana,
1,8 afios), y el peso, entre 5,9 y 64 kg (mediana, 10,9
kg). Los pacientes fueron controlados clinica, radiol6-
gica y ecocardiograficamente.

El dispositivo es una espiral de nitinol sin material
trombogénico que, al implantarse, adquiere una estruc-
tura doble cénica en «reloj de arena». El extremo pul-
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monar adopta una forma reversa, otorgandole un an-
claje mas seguro. Estd premontado en un sistema de li-
beracién controlada, que permite utilizar introductores
de 4 a 6 Fr. Es compatible con estudios de resonancia
magnética'>.

El anilisis estadistico fue realizado con el programa
SPSS 12.0.

Procedimiento

Bajo anestesia general, se abordaron los vasos fe-
morales derechos por el método de Dessilet-Hoffman,
utilizdndose introductores de 3 o 4 Fr en la arteria y de
4 a 6 Fr en la vena. Se administr6 heparina en dosis de
100 U/kg. Después del estudio hemodindmico se reali-
z6 una aortografia para definir la morfologia ductal y
medir sus extremos.

En 4 pacientes (14,2%), por la dificultad para cate-
terizar el CAP desde el extremo pulmonar, se avanzé
una guia a través del extremo arterial, creando un «asa
arteriovenosa». El avance del dispositivo se efectud en
todos los casos desde la vena femoral. La posicién co-
rrecta del oclusor se verific6 mediante aortografia y, si
era necesario, se procedid a su reposicionamiento,
dado que el sistema lo permite. A los 10 min de libera-
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do, se realiz6 una aortografia de control postimplante
(fig. 1). Se administré cefazolina en forma profiléctica.

RESULTADOS

El implante del dispositivo NOc fue posible en to-
dos los casos; el tamafio se escogié de acuerdo con el
nomograma indicado por el fabricante.

La presion media en la arteria pulmonar tuvo un
rango de 13 a 28 mmHg (media, 17,6 mmHg). Los
didmetros pulmonar y de la ampolla adrtica se situaron
entre 0,7 y 4 mm (media, 1,8 mm) y entre 2,8 y 12,1
mm (media, 6,5 mm), respectivamente (tabla 1).

Se encontraron todas las formas ductales de la clasi-
ficacién de Krichenko et al'. El cortocircuito residual
(CR) inmediato se clasific6 de la siguiente manera: tra-
za, si el contraste opacificaba tenuemente el extremo
pulmonar ductal; leve, si tefifa la arteria pulmonar sin
delinear su valvula; moderado, si delimitaba todo el
plano valvular'®. La tasa de CR inmediato fue: ausente
en el 53,5%, traza en el 10,7%, leve en el 17,8%, mo-
derado en el 17,8%. El tiempo de ingreso fue de 24 h
en todos los casos.

No se observé relacién entre la magnitud del CR
inicial y la oclusién del CAP a las 24 h, ya que en al-

Fig. 1. Secuencia angiogréfica del
implante del dispositivo Nit-Occlud
en el conducto arterioso permeable.
A. Aortografia lateral que muestra la
morfologia ductal. B y C. Entrega y
posicionamiento del dispositivo. D.
Dispositivo implantado, sin cortocir-
cuito residual inmediato.
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TABLA 1. Datos relacionados con el implante del Nit-Occlud en conducto arterioso permeable

Diametro CAP Corto-
Peso Tipo mm) aorta x circuito . Tiempo
n.’ Sexo Edad (kg) de gAP ( ar)teria residual 1dia 6 meses 12 meses pospruced?miemu
(Krichenko) pulmonar inmediato
1 M 4 afios 5 meses 15,7 A 6x26 L CR C C 38 meses
2 F 4 afios 16,4 A 4,7x1,2 C C C C 33 meses
3 M 7 afios 20 A 52x%x2 Traza C C C 33 meses
4 M 1 afio 8 meses 9,2 A 47%x1,2 L CR CR CR 32 meses
5 M 1 afo 5 meses 9,7 D 48x%x1,8 L CR C C 31 meses
6 M 2afios1mes 9,7 E 80x17 C C C C 29 meses
7 F 11 meses 7,6 B 28x17 Mod C C C 29 meses
8 F 2 afios 11,2 PQ 50x0,9 C C C C 28 meses
9 F 3 afios 2 meses 11 A 11,3x 3,2 C C C C 26 meses
10 M 1 afo 5 meses 10,4 E 90x1,7 Traza C C C 24 meses
11 M 21 afos 64 E 90x%x25 C G C G 23 meses
12 F 3 afios 4 meses 14,2 A 8,0x1,6 L C C C 23 meses
13 M 6 meses 6,6 A 35x%x1,3 Mod C C C 23 meses
14 M 13 anos 5 meses 37 A 12x1,98 C C C C 21 meses
15 M 1 afo 10,3 A 58x1,1 C C C C 20 meses
16 F 4 afios1mes 19 E 9,3x25 C C C C 20 meses
17 M 1 afo 5 meses 10,8 A 6,6 x1 C C C C 20 meses
18 F 10 meses 7 C 40x25 C G C G 19 meses
19 F 1afo4 meses 10 A 50x1 C C C C 19 meses
20 F 1 afio 4 meses 8,1 A 3,8x0,7 Traza C C C 14 meses
21 M 1 afio 9 meses 11,9 A 6,0x1,2 C C C C 12 meses
22 F 1 afo 11,7 D 6,5x1 C C C 9 meses
23 F 8 meses 5,9 E 9x4 Mod CR CR 8 meses
24 F 2 afos 9,3 E 95x2,2 Mod CR 2 meses
25 F 6 afios 21 D 5x2 Mod CR 2 meses
26 M 10 afios 46 C 54x%x21 C C 1 mes
27 F 1 afo 9,1 A 5x2 L C 1 mes
28 F 1 afio 11 E 5x1 C G 0,5 mes

C: cerrado; CAP: conducto arterioso permeable; CR: cortocircuito residual; F: femenino; L: leve; M: masculino; MD: moderado; PQ: postquirtrgico.

gunos pacientes con CR inmediato moderado se habia
cerrado al dia siguiente y en otros con CR leve seguia
permeable.

La tasa de oclusién postimplante del NOc se muestra
en la tabla 2. Cinco pacientes fueron intervenidos hace
menos de 6 meses, y 3 estdn sin CR. El seguimiento
vari6 entre 0,5 y 38 meses (mediana, 20,5 meses).

No se registraron complicaciones durante el proce-
dimiento y el seguimiento.

DISCUSION

La reduccidn del perfil de los sistemas de emplaza-
miento ha permitido tratar a pacientes mas pequefios
con menor morbilidad durante el acceso vascular o en
las maniobras de posicionamiento, por lo que el NOc,
al admitir introductores de 4-6 Fr, es particularmente
util en niflos menores de un ano; ademas, resulta ver-
satil ante las distintas morfologias ductales, ya que
permite su retraccién y reubicacion.

El fabricante recomienda no usarlo en CAP cuyo
diametro minimo exceda los 6 mm. Esta desventaja no
se presenta con el dispositivo Amplatzer'>. En nuestra

serie, el mayor didmetro pulmonar fue de 4 mm, con
un CR inmediato moderado que fue leve en el control
semestral.

Al igual que otros grupos'>!6, en nuestra casuistica
observamos una tasa considerable de CR inmediato,
que disminuyé notablemente en las primeras 24 h. La
persistencia de éste no tuvo repercusiéon hemodindmi-
ca en ningun caso.

En conclusion, en nuestra experiencia, el NOc resul-
té 1til para el cierre del CAP, independientemente de
su morfologia. La tasa de efectividad es comparable a

TABLA 2. Tasa de oclusién del conducto arterioso
permeable postimplante del Nit-Occlud

Momento del control Oclusién (%) Ocluidos/total pacientes

Inmediato 53,5 15/28
24 horas 78,6 22/28
1 mes 83,3 20/24
6 meses 91,3 21/23
12 meses 95,2 20/21
18 meses 100 19/19
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la comunicada con otros dispositivos utilizados con la
misma finalidad'”?°. En nuestra casuistica se demostr6
qué, utilizando el dispositivo adecuado para el tamafio
del CAP, la magnitud del CR inmediato no fue un in-
dicador adverso de oclusién posterior.
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