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Cirugia sobre stents. Nuevos retos en cardiopatias
congénitas

E
Ghack for
Updates

Surgery in patients with stents. New challenges in congenital
heart disease

Sr. Editor:

Asistimos a un avance imparable en los procedimientos
percutaneos para el tratamiento de las cardiopatias congénitas'.
Los cirujanos debemos estar familiarizados con la evolucion de
dicha tecnologia por 2 motivos:

e Ha cambiado la manera de abordar determinadas cardiopatias,
fundamentalmente complejas, que precisan intervencion percu-
tanea y cirugia en serie.

o Encontrarnos stents en quiréfano y, por lo tanto, tenemos que
aprender a manejarlos y establecer patrones o algoritmos de
actuacion.

Se presenta una serie de 105 pacientes incluidos durante 7 afios
consecutivos (2013-2019) en los que se manipularon los stents
previamente implantados. En un trabajo previo® se revisaron las
escasas publicaciones referentes a stents en Fallot®, ductus® o ramas
pulmonares®.

En total, se manipularon 131 stents (tabla 1) en las siguientes
posiciones: 18 en ductus, 34 en el tracto de salida del ventriculo
derecho, 11 en comunicacion interauricular, 14 en la arteria pulmonar
derecha (APD), 36 en la arteria pulmonar izquierda, 7 en la vena cava
superior, 7 en la vena cava inferior, 2 en la aorta ascendente y 2 en la
auricula izquierda (figura 1). Los procedimientos quirirgicos reali-
zados en los 105 pacientes (tabla 1) fueron: 25 trasplantes, 13 Fontan,
7 Glenn, 2 comprehensive repair (Norwood + Glenn), 2 Glenn take-
down, 23 recambios de conducto (entre el ventriculo derecho y las
ramas pulmonares), 11 Fallot, 6 Rastelli, 1 Ross-Konno, 1 Yasui
(Norwood + Rastelli) y otros (14). Como dato adicional, 47 de los
pacientes presentaban fisiologia univentricular.

En funcién de la localizacién anatémica, los stents se ligaron
externamente (clip ductal) y se retiraron de manera parcial (apertura
longitudinal y/o recorte del borde) o total (tras la diseccion roma de la
estructura subyacente). El criterio para efectuar una retirada parcial o
total se baso en la fragilidad/consistencia del vaso en el que se apoya el
stent (ramas pulmonares, ventriculo derecho)y el juicio del cirujano (a
medida que se adquiria experiencia). Ademas, las maniobras
imprevistas inicialmente, como el uso de hipotermia profunda con
parada circulatoria (que prolonga el tiempo de cirugia e incrementa la
morbilidad), también se registraron.

Las localizaciones anatémicas donde mas frecuentemente se
encontraban los stents son la rama pulmonar izquierda y el tracto

de salida del ventriculo derecho. Juntos suman 2 tercios del total
(66%). Trasplantes, recambios de conducto y cirugia univentricular
en conjunto suponen un 80% de los diagnosticos principales. No es
de extrafiar que todos ellos fueran reintervenciones (en ocasiones,
multiples) y en nifios tratados con cirugias y procedimientos
percutaneos en secuencia. Es precisamente en los trasplantes
donde se han encontrado mas dobles (o triples) stents (rama
pulmonar izquierda mas cava superior o inferior, habitualmente).

La posicion del dispositivo no necesariamente tiene relacion
con su retirada total o parcial. Paradéjicamente, un stent de rama
pulmonar izquierda en un Glenn se puede recortar para acomodar
la sutura de un Fontan extracardiaco (retirada parcial, facil),
mientras que el mismo paciente precisa una extraccion completa
del stent en idéntica posicion (mas ampliaciéon de las ramas con
parche de pericardio) para realizar un trasplante (retirada
completa, dificil).

En el caso de stent ductal se debe diferenciar 2 grupos: los
10 pacientes que terminan en cirugia de Fallot o Rastelli (clip
externo, procedimiento sencillo) y los 8 restantes con procedi-
miento hibrido® y evolucién posterior a cirugia compleja
(Norwood-Glenn, Ross-Konno, Yasui, trasplante).

Tabla 1
Localizaciones de los stents y procedimientos quirdrgicos
Localizaciones de los stents n =131
Rama pulmonar izquierda 36
Tracto de salida del ventriculo derecho 34
Ductus 18
Rama pulmonar derecha 14
Tabique interauricular 11
Vena cava superior 7
Vena cava inferior 7
Aorta ascendente 2
Auricula izquierda 2
Intervenciones realizadas n =105
Trasplante 25
Recambio de conducto 23
Fontan 13
Fallot 11
Glenn bidireccional 7
Rastelli 6
Glenn take-down 2
Norwood-Glenn (comprehensive) 2
Ross-Konno 1
Norwood-Rastelli (Yasui) 1
Otros 14
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Figura 1. Radiografias preoperatorias que muestran los stents (circulos). A: tracto de salida del ventriculo derecho. B: tabique interauricular. C: tracto de salida del
ventriculo derecho y ductus. D: conducto valvulado en el tronco pulmonar y la rama izquierda (2 stents solapados).

Casi la mitad de los pacientes intervenidos en nuestra serie
corresponden a cirugia univentricular, en diversos estadios. Como
paradigma, los trasplantes son el perfecto ejemplo (reintervenciones,
cateterismos previos, fisiologia univentricular, etc.). La planificacion
quirdrgica permite anticipar periodos de hipotermia profunda y
parada circulatoria si hay 1 o mas stents en varias posiciones.

Los hemodinamistas y los cirujanos debemos ampliar los
horizontes. Los retos que nos presentan los pacientes mas
complejos (multioperados, pluricateterizados) nos ofrecen la
oportunidad de modificar los tiempos, indicando cirugia o
hemodindmica de manera alternativa o incluso simultinea
(procedimientos hibridos). Una reflexion de este trabajo es que
los cirujanos aprendemos a manejar los stents previamente
implantados, y podemos anticipar la estrategia quirtrgica en
funcién de su localizacion y el diagnéstico. Asi, un stent en el ductus
es facil de retirar en el caso de un Fallot y dificil en un
procedimiento hibrido; un dispositivo en una rama pulmonar
izquierda en sencillo de manejar si se precisa un recambio de
conducto y complejo en un Fontan para un trasplante. Los datos
analizados en este trabajo nos ensefian que las cardiopatias
complejas (reintervenciones, corazén univentricular, trasplante,
etc.) presentan stents intracardiacos con frecuencia. A medida que
los cirujanos adquirimos experiencia en su manejo durante las

cirugias posteriores, los hemodinamistas se animan a seguir
implantandolos en futuros pacientes, de manera individual o junto
con cirugia (procedimientos hibridos). La evolucién de ambas
especialidades (hemodindmica y cirugia) nos anima a revisar
continuamente nuestros procesos.
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Stent ductal en cardiopatia congénita con flujo
pulmonar dependiente del ductus

Ductal stenting in congenital heart disease with duct dependent
pulmonary blood flow

Sr. Editor:

La colocacion de stents en el ductus arterioso de pacientes
con cardiopatia congénita y flujo pulmonar dependiente del
ductus es una técnica con una larga trayectoria y resultados
validados'.

Nuestro objetivo es revisar retrospectivamente nuestra
experiencia en esta técnica. Se recogieron los casos de pacientes
nacidos desde enero 2008 hasta julio 2019, presentados en
sesion médico-quirargica y derivados para stent ductal segin la
afeccion, las comorbilidades y la anatomia ductal; se incluy6 a
32 neonatos.

En la tabla 1 se exponen las caracteristicas de los pacientes; la
afeccion mas frecuente es la atresia pulmonar con septo integro
(APSI), con 7 casos.

La prostaglandina E; se administra a las dosis necesarias para
conseguir saturaciones del 70-75% antes del procedimiento. Para
los pacientes que pueden presentar una dependencia temporal
(dias o alguna semana) del ductus (APSI y estenosis pulmonar tras
valvuloplastia, enfermedad de Ebstein, etc.), se espera hasta 2-3
semanas para realizar el procedimiento; en los demas casos, se
realiza en los primeros 7-10 dias.

La localizacion del ductus y sus caracteristicas (tortuosidad,
estenosis de ramas...) son factores pronésticos del éxito y la
duracién del procedimiento®, lo que permite diferenciar entre no
complejos (normosituados y rectos) y complejos.

No ha sido infrecuente encontrar estenosis de ramas (25%)
debidas a la presencia de tejido ductal en la rama, que motiva en los
casos graves el implante de stents mas largos para cubrir el ductusy
resolver también la estenosis de rama®.

En la tabla 2 se describen las caracteristicas del procedi-
miento y del seguimiento. El procedimiento se realiza en todos
los casos con anestesia general. En los ductus normosituados, el
acceso suele ser por la arteria femoral mediante una vaina larga
de 4 Fr para el implante. En las otras localizaciones, se realizd
acceso por la vena femoral con paso trascardiaco de un catéter
guia de 5-6 Fr o un introductor largo de 4 Fr, y también acceso
por la arteria carétida con introductor corto de 4 Fr. Los tiempos
de escopia y procedimiento han disminuido con la experiencia, y
actualmente son muy cortos, sobre todo en los ductus no
complejos; la diferencia entre tiempos de los complejos y no
complejos no alcanza la significacion estadistica, debido al
tamafo muestral.

Los pacientes precisaron una mediana de 13 h de intubacién y
3 dias de estancia en UCI tras el procedimiento.

La tasa de éxito general es del 94%, pero pasa a ser del 100% en
todas las situaciones a partir de 2014. Los casos sin éxito (2/32)
corresponden a la fase inicial de la serie y se deben a falta de
estabilidad de la guia en casos complejos.

Los stents usados son coronarios, con una mediana de 1 por
paciente; los Gltimos 8 son farmacoactivos para disminuir el
crecimiento neointimal.

Inicialmente como profilaxis antitrombotica se utilizé enoxa-
parina 48 h, seguida de acido acetilsalicilico (AAS). Actualmente,
con los stents farmacoactivos, se usa enoxaparina+AAS 48 h y
posteriormente AAS+clopidogrel.

Tabla 1
Caracteristicas de los pacientes

Sexo

Mujeres 14

Varones 18

3.090 (1.375-3.870)
38 (30-40)

15 (4-165)

Peso al nacer (g)

Edad gestacional (semanas)

Edad al cateterismo (dias)

Cardiopatia
APSI
DSVD+EP
TF
AP+CIV
EP
AT+EP
Ebstein

_lww o o o |

Procedimientos previos
Rashkind
VPP
Fistula 1

Programacion
Electivo 26

Urgente 6
129 (82-168)

Nakata inicial

Ductus

Localizacion

Transverso 15

Istmo 13

1.°" tronco 3

Subclavia izquierda 1
Morfologia

Tortuoso 18

Recto 14
Longitud 15mm (9-26)
Didmetro (mm)

Maximo 3,50 (1-5,5)

Minimo 1(0,2-3)

Estenosis de rama pulmonar 8

AP: atresia pulmonar; APSI: atresia pulmonar con septo integro; AT: atresia
tricuspidea; CIV: comunicacion interventricular; DSVD: doble salida del ventriculo
derecho; EP: estenosis pulmonar; TF: tetralogia de Fallot; VPP: valvuloplastia/
valvulotomia pulmonar.

Los valores expresan niimero absoluto de casos o mediana (intervalo).
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