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Conducto arterioso persistente a la derecha con arco aértico
ipsolateral: cierre percutaneo con dispositivos Amplatzer
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La asociacion de arco aértico a la derecha con persis-
tencia del conducto arterioso ipsolateral es rara, principal-
mente cuando no hay otras anomalias intracardiacas
asociadas. Comunicamos los casos de 3 pacientes del
sexo femenino de 26, 35y 9 afos con esta enfermedad e
intentos previos infructuosos de cierre quirdrgico a través
de toracotomia y esternotomia, a quienes se realiz cie-
rre percutaneo del defecto con dispositivos tipo Amplat-
zer con éxito. En 2 pacientes, aunque las angiografias
documentaron la presencia de persistencia del conducto
arterioso tipo A, no se pudo definir bien el diametro mini-
mo y fue necesario determinarlo con el balén medidor. Se
implantaron Amplatzer Duct Occluder en 2 pacientes y
Amplatzer para comunicacion interventricular muscular
en el otro. En todos se corroboré el cierre completo del
defecto en la sala de hemodindmica y fueron dados de
alta sin complicaciones. El cierre percutaneo del conduc-
to derecho en presencia de arco adrtico a la derecha es
factible, seguro y efectivo.

Palabras clave: Conducto arterioso. Arco adrtico a dere-
cha. Amplatzer.

Right Patent Ductus Arteriosus With an
Ipsilateral Aortic Arch: Percutaneous Closure
With Amplatzer Devices

The association of a right aortic arch with an ipsilateral
patent ductus arteriosus is rare, especially when there are
no other intracardiac anomalies. We report three female
patients aged 26, 35 and 9 years with this combination in
whom previous attempts at surgical closure by thoracotomy
and sternotomy were unsuccessful and who subsequently
underwent successful percutaneous closure of the defects
using Amplatzer devices. In two patients, although
angiography demonstrated the presence of type-A patent
ductus arteriosus, it was not possible to determine the
minimum diameter accurately and it was necessary to
measure it using a sizing balloon. An Amplatzer duct
occluder was used in two patients and an Amplatzer
muscular ventricular septal defect occluder, in the other. In
all patients, full closure was confirmed in the catheterization
laboratory and the patients were discharged on the same
day with no complications. Percutaneous closure of a right
patent ductus arteriosus associated with a right aortic arch
is feasible, safe and effective.

Key words: Patent ductus arteriosus. Right aortic arch.
Amplatzer.
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INTRODUCCION

La persistencia del conducto arterioso es una enfer-
medad comun en cardiologia pedidtrica que supone
cerca del 7% de todas las cardiopatias congénitas. El
defecto generalmente estd presente en el lado izquier-
do, aun cuando el arco adrtico esté a la derecha'. En
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esta situacion es frecuente encontrar otras anomalias,
como la comunicacién interauricular, la comunicacion
interventricular y las arterias pulmonares ausentes o
hipoplésicas, por lo que la asociacién entre arco adrti-
co a la derecha y persistencia del conducto arterioso
(PCA) ipsolateral como lesién aislada es rara®. En el
presente articulo comunicamos 3 de estos casos, en los
que se realizd el cierre percutdneo del defecto con dis-
positivos tipo Amplatzer.

CASOS CLIiNICOS

Nuestra casuistica estd compuesta de 3 pacientes del
sexo femenino (tabla 1) sin sintomas de disfagia o es-
tridor. Dos pacientes adultas presentaban cansancio a

Rev Esp Cardiol. 2007;60(3):319-22 319



Santiago J et al. Cierre percutéaneo de ductus con arco adrtico derecho

TABLA 1. Datos clinicos de los pacientes
y de los procedimientos

Caso 1 Caso 2 Caso 3
Edad (afios) 9 26 35
Sexo Mujer Mujer Mujer
Peso (kg) 11,5 52 56
Diametro menor
PCA (mm) 2 4 5
Dispositivo Duct Occluder Duct Occluder Muscular VSD
6-4 8-6 8 mm

VSD: defecto septal muscular; PCA: persistencia del conducto arterioso.

moderados esfuerzos y en otras instituciones se habian
realizado intentos infructuosos de cierre quirtrgico del
conducto arterioso en dos ocasiones cada una. El diag-
nostico de arco adrtico derecho y PCA ipsolateral no
habia sido definido por medio de la ecocardiografia
antes del primer intento infructuoso de cierre quirtrgi-
co mediante toracotomia lateral izquierda. Después de
eso, en ambas se realiz6 un estudio angiografico que

defini6 el diagndstico. Sin embargo, en el segundo in-
tento quirdrgico a través de esternotomia mediana el
conducto arterioso a la derecha tampoco pudo ser
identificado. La otra paciente, de 9 afios, no presentaba
sintomas. En examen fisico todas tenian soplo conti-
nuo en el segundo espacio intercostal derecho y pulsos
amplios. En nuestras instituciones, la ecocardiografia
Doppler color de las pacientes mostr6 arco adrtico a la
derecha y conducto arterioso ipsolateral con cortocir-
cuito continuo izquierda derecha y gradientes aorto-
pulmonares significativos (entre 50 y 70 mmHg), con
dilatacion del ventriculo izquierdo.

En todos los casos se realiz6 el cateterismo cardia-
co con el objetivo de cerrar los defectos por medio de
técnicas percutdneas. Los procedimientos fueron rea-
lizados bajo sedacién consciente en las adultas y
anestesia general en la nifia. Las presiones pulmona-
res fueron normales en todas las pacientes. Las aorto-
grafias en proyecciones lateral izquierda, oblicua an-
terior derecha e izquierda confirmaron la presencia
del arco adrtico derecho con vasos supraadrticos
en imagen en espejo y conducto del tipo A de Kri-

Fig. 1. Caso 1. Angiografias en proyec-
cion oblicua anterior derecha antes y
después del implante. A: Se observa un
arco adrtico derecho y un conducto ar-
terioso ipsolateral del tipo A de Krichen-
ko, con 2 mm de didmetro minimo.
B: Cierre completo del defecto tras la li-
beracion del dispositivo Amplatzer Duct
Occluder 6-4.

Fig. 2. Caso 2. Aortografias antes del implante y medida del diametro estirado del defecto. A: En proyeccion oblicua anterior derecha se aprecia un
arco adrtico derecho en imagen de espejo. B: En proyeccion lateral izquierda se aprecia la anatomia del defecto. Aunque el conducto era del tipo A
de Krichenko, no fue posible determinar con precision el didmetro minimo del lado pulmonar. C: Determinacion del didmetro minimo (5 mm) me-

diante el uso del balén medidor.
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Fig. 3. Caso 2. Angiografias después
del implante. A: Aortografia en proyec-
cion lateral izquierda. Se evidencia un
dispositivo Amplatzer Duct Occluder 8-
6 bien posicionado, sin cortocircuito re-
sidual. B: Angiografia pulmonar en pro-
yeccion oblicua derecha. Se aprecia la
posicion final del dispositivo dentro del
conducto que tiene insercién en la rama
derecha (flecha). No hay protrusion del A
dispositivo dentro del vaso.

chenko® que emergia de la porcién distal y ventral del
arco con relleno de la arteria pulmonar derecha. En la
nifia de 9 aflos se visualiz6 todo el trayecto del con-
ducto, lo que permitié la adecuada determinacién del
didmetro minimo del defecto del lado pulmonar (fig.
1). Por el contrario, en las 2 adultas, debido a la orien-
tacion del conducto y probablemente al tamafio de las
pacientes, las angiografias en diversas proyecciones
no permitieron definir bien el didmetro minimo. Por
ello, para determinarlo con precisién se optdé por la
utilizacién de un balén medidor (AGA Medical Cor-
poration, Minnesota, MN, Estados Unidos) segun las
técnicas ya descritas* (fig. 2). De manera adicional, en
todos los casos, debido a las dificultades para cateteri-
zar anterégradamente el conducto, éste se cruzé por la
via retrégrada y se capturd la guia en la arteria pulmo-
nar con el fin de establecer un asa arteriovenosa fe-
moral. Asi, en las 2 adultas se avanzé el balén medi-
dor por via anterégrada hasta la aorta descendente,
donde fue ligeramente inflado con porciones iguales
de contraste y suero fisioldgico (fig. 2C). Sobre la
guia, se tracciond el balén medidor a través del defec-
to hacia la arteria pulmonar bajo grabacién digital.
Después de la determinacién del didmetro minimo del
PCA pulmonar se procedié al cierre del defecto con
dispositivos tipo Amplatzer segtin la técnica anterd-
grada clésica’. En las primeras 2 pacientes se implan-
t6 un dispositivo Amplatzer Duct Occluder y en el ter-
cer caso, aunque el conducto era del tipo A, se optd
por el uso de un dispositivo de comunicacién inter-
ventricular muscular debido a la presencia de una am-
polla adrtica rasa y un trayecto corto. Las angiogra-
fias adrticas y pulmonares de control mostraron
posiciones satisfactorias de los dispositivos, sin pro-
trusion en la arteria pulmonar y ausencia de cortocir-
cuito residual (figs. 1B y 3). No se registraron gra-
dientes de presion en la aorta y tampoco en las ramas
pulmonares tras los implantes.

Todas las pacientes fueron dadas de alta durante
las primeras 24 h sin complicaciones. Las ecocardio-
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grafias anteriores al alta hospitalaria y después de 3
meses mostraron oclusién completa de los defectos y
ausencia de gradientes en la aorta y las ramas pulmo-
nares.

DISCUSION

La incidencia comunicada del arco adrtico a la dere-
cha varia entre el 0,04 y el 0,14%'2. Esta anomalia estd
determinada por la persistencia de la aorta dorsal dere-
cha con regresion de la aorta dorsal izquierda y puede
presentarse asociada con la persistencia del conducto
arterioso con diferentes variantes, algunas de las cuales
pueden producir anillos vasculares con compresion
esofégica o traqueal®. A pesar de que el arco adrtico se
encuentre a la derecha, la ubicacién mas frecuente del
conducto es la izquierda, originindose de la arteria
subclavia izquierda y conectdndose a la arteria pulmo-
nar del mismo lado'. Esta modalidad generalmente se
asocia con cardiopatias congénitas ciandgenas, en las
cuales la permeabilidad del conducto es favorable para
la supervivencia del paciente. De forma similar, la ma-
yoria de los casos (98%) de arco adrtico derecho y con-
ducto arterioso del mismo lado se asocia con anomalias
intracardiacas como el defecto septal interauricular, el
defecto septal interventricular y la ausencia o la hipo-
plasia de la arteria pulmonar’®. De acuerdo con lo ante-
riormente expuesto, es muy infrecuente encontrar esta
asociacion en ausencia de cardiopatias, como los casos
mostrados en esta comunicacion.

Hasta el advenimiento del tratamiento percutidneo
del conducto arterioso, la resolucion clasica habia sido
la quirdrgica, recomenddndose la toracotomia postero-
lateral derecha, para tener una mejor visualizacién del
conducto y de las estructuras vecinas, como el bron-
quio principal derecho’. El abordaje mediante toraco-
tomia izquierda o esternotomia limita la posibilidad de
lograr el cierre quirdrgico, lo que se ilustra por los dos
casos de nuestra serie en los que se intentd, sin éxito,
el tratamiento quirtirgico.
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Durante los ultimos afios se ha descrito extensamen-
te la experiencia clinica con el cierre percutdneo del
conducto arterioso y, de acuerdo al tamafio del con-
ducto, se han utilizado diversos dispositivos, como los
coils de Gianturco, los coils de liberacion controlada,
la bolsa de Grifka, Nit-Occlud y Amplatzers'®!2. En la
rara asociacion objeto de esta revisioén sélo se han co-
municado 2 casos similares con cierre percutdneo. El
primero de ellos fue descrito por Bermuidez-Cafiete et
al dentro de una serie de 26 casos de cierre percutineo
de PCA utilizando el Rashkind PDA Occluder'. En
esa casuistica se menciona la presencia de un paciente
con arco derecho y conducto ipsolateral residual a li-
gadura quirdrgica, en el cual también se utiliz6 el son-
daje retrogrado del conducto y la posterior aplicacién
de la técnica del asa arteriovenosa para implante ante-
rogrado del dispositivo. Esta técnica ha sido empleada
para los casos de conductos con posicion y orientacién
no usuales y/o con trayecto tortuoso, en los cuales hay
dificultades del sondaje anterégrado como se encontrd
en nuestra pequefa serie. El otro caso en la bibliogra-
fia fue descrito por Rao et al, que comunicaron los ca-
sos de 2 pacientes con arco derecho y conducto arte-
rioso'®, de los cuales uno correspondié a la misma
modalidad de nuestra serie, que fue ocluido con éxito
mediante el implante de un coil de Gianturco 38-5-5.
El otro caso mencionado en el articulo de Rao corres-
ponde a una modalidad diferente, y se trata de un con-
ducto con origen de la arteria subclavia izquierda abe-
rrante de aorta descendente.

Debido a la orientacién y la posicion de los conduc-
tos, aunado al tamafio de 2 de nuestras pacientes, tuvi-
mos dificultades para evaluar con precision el didme-
tro minimo de los defectos por medio de la angiografia
en las proyecciones usuales. Eso habria imposibilitado
la correcta eleccion del dispositivo a ser utilizado. Por
lo tanto, basdndonos en experiencias anteriores*, opta-
mos por utilizar la medida estirada del defecto, con lo
que minimizdbamos las posibilidades de mala selec-
cidn, cortocircuitos residuales y/o embolizacién.

Entre los dispositivos utilizados para el cierre percu-
tdneo del conducto arterioso, el Amplatzer de PCA ha
mostrado ser muy seguro y efectivo, con tasas de oclu-
sién del 99,7%!'%. Ademas, el hecho de que sea una
proétesis rescatable y reposicionable hace que sea espe-
cialmente ttil en casos de anatomia no usuales como
los aqui presentados. Sin embargo, en la bibliografia
no habia casos descritos de cierre percutdneo mediante
la utilizacién de este dispositivo en conductos arterio-
sos derechos asociados con un arco adrtico ipsolateral.
La opcién de utilizar el dispositivo de comunicacién
interventricular en una de nuestras pacientes se baso
en la prudencia, ya que nos parecié que el conducto te-
nia una ampolla adrtica plana y un trayecto corto en
varias angiografias, en las cuales ain tenfamos dudas
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en cuanto a la correcta anatomia del defecto. Estos dis-
positivos tipo Amplatzer con doble disco han sido re-
comendados para conductos grandes asociados con hi-
pertension pulmonar y/o con este tipo de anatomia’.
En los otros 2 casos, con ampollas adrticas bien defini-
das y amplias, el dispositivo Amplatzer Duct Occluder
fue implantado sin dificultades y quedé bien posicio-
nado, con oclusién completa de los defectos.

En conclusidn, el cierre percutdneo del conducto de-
recho en presencia de un arco adrtico ipsolateral con
dispositivos Amplatzer es una modalidad de tratamien-
to factible, segura y efectiva. Esta técnica es preferible
al cierre quirdrgico. Sin embargo, la visualizacién an-
giogréfica de todo el trayecto del conducto puede ser
dificil, sobre todo en adultos. Por ello, para la correcta
seleccién del dispositivo se recomienda determinar el
didmetro estirado del conducto por medio del balén
medidor.
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