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Cartas cientificas

Colapso del stent Sinus-SuperFlex-DS en el ductus m

arterioso de un recién nacido con interrupcion del arco E
aortico tipo B

Sinus-SuperFlex-DS stent collapse in ductus arteriosus of a
newborn with type B interrupted aortic arch

Sr. Editor:

El abordaje hibrido de las cardiopatias congénitas permite
evitar la circulacién extracorpérea a recién nacidos con alto riesgo.
Dicho abordaje consiste en el cerclaje (o banding) quirargico de
ambas arterias pulmonares y la colocacion percutanea de un stent
en posicién ductal’. Este procedimiento se ha descrito sobre todo
en el sindrome del corazén izquierdo hipoplasico’ y, mas
recientemente, en diferentes formas de lesiones obstructivas del
corazén izquierdo, como la interrupcién del arco aértico’.

Se presenta el caso de un recién nacido con interrupcién del
arco aértico tipo B y comunicacion interventricular grande
perimembranosa. De los antecedentes perinatales destacaban un
crecimiento intrauterino retardado tipo 1, con un peso al
nacimiento de 2.059 g para una edad gestacional de 37 semanas,
y atresia anal.

Dados el bajo peso al nacimiento, el tamaiio de la comunicacion
interventricular y la malformaciéon digestiva, se decidié un
abordaje hibrido de la cardiopatia. A los 28 dias de vida y con
2.500 g de peso, se realizd un cerclaje bilateral de ambas ramas
pulmonares, con buenos resultados, y quedé un gradiente maximo
en ambas ramas pulmonares de 70 mmHg. A los 34 dias de vida, se
lo derivo a la sala de hemodinamica para la colocacion de un stent
en posicion ductal. La arteriografia pulmonar demostré un ductus
arterioso de 18 mm de longitud, 5 mm de didmetro en su porcion
mads estendtica y 7 mm en sus extremos (figura 1A,B y video 1 del
material adicional). Por via arterial, se implantd el stent auto-
expandible Sinus-SuperFlex-DS (OptiMed, Alemania) de 8 x
18 mm en el ductus arterioso (figura 1C,D y video 2 del material
adicional). El procedimiento fue exitoso y transcurrié sin
incidencias, por lo que se suspendi6 la perfusion de prostaglan-
dinas y se inici6 la antiagregaciéon plaquetaria con acido
acetilsalicilico.

En la ecocardiografia de control a las 24 h del procedimiento,
coincidiendo con una situacion de oliguria progresiva, se evidencio
una estenosis del stent de 3,7 mm a nivel del tercio medio, junto
con un gradiente de presiéon maxima de 70 mmHg (4,1 m/s) en el
shunt derecha-izquierda (figura 2A). En ese momento se reinicia-
ron las prostaglandinas, con lo que se obtuvo un descenso del
gradiente a 15 mmHg (1,9 m/s) y una reexpansion parcial del stent.
En la sala de hemodindmica se confirmo el colapso del stent en el
tercio medio y su inestabilidad (figura 2B y video 3 del material
adicional). Se procedi6 a colocar el stent Formula 8 x 24 mm por el
interior del stent previo, con buenos resultados (figura 2C,D). En las
siguientes horas tras dicha intervencion, el paciente presentd
estabilidad hemodinamica que permitio la retirada de la asistencia
invasiva. Sin embargo, fallecio a los 10 dias a causa de una sepsis.

La interrupcién del arco aoértico es una cardiopatia congénita
poco frecuente. Es una cardiopatia dependiente del ductus
arterioso, que podria considerarse el espectro mas extremo de la
coartaciéon de aorta y puede concurrir con una comunicacion
interventricular. Aunque la cirugia con anastomosis directa

término-terminal es el tratamiento de eleccion, la presencia de
comorbilidades o lesiones concomitantes aumenta el riesgo
quirtrgico y la morbimortalidad®. Por este motivo, el abordaje
hibrido confiere una solucion temporal satisfactoria para este tipo
de pacientes.

Inicialmente, se describi6 el uso de stents expandibles con balon
para esta técnica'. Posteriormente se han comercializado stents
autoexpandibles especificamente disefiados para implante en el
ductus neonatal. Entre ellos encontramos el stent Sinus-SuperFlex-
DS (SSF). Aunque especificamente disefiado para el sindrome de
corazdn izquierdo hipoplasico, se ha descrito su aplicacion en
numerosas cardiopatias congénitas dependientes del ductus arte-
rioso. Pese a ser un stent de nitinol, su fuerza radial podria ser menor
que la mostrada por los stents expandibles con balén®. Se han
descrito casos de colapso del stent autoexpandible SSF en posicion
ductal, fundamentalmente en casos con cierta estenosis ductal
antes del implante, al igual que en nuestro caso. Betrian-Blanco
et al.> publicaron el caso de un recién nacido con sindrome de
corazobn izquierdo hipoplasico en el que, a las 48 h del implante de 2
stents SSF telescopados, se evidencid el colapso del primero.
Recientemente, Hribernik et al.® han publicado una serie de 5 casos
que, semanas después del implante, también sufrieron el colapso
del stent SSF.

Por todo ello, se preconiza que la estenosis ductal debe tenerse
en cuenta a la hora de decidir qué tipo de stent implantar y que, en

Figura 1. A: arteriografia en vision lateral a la altura del tronco pulmonar en
cuya parte superior se visualiza el ductus arterioso estenosado en el tercio
medio (asterisco) conectando con la porcion distal del arco adrtico
interrumpido y en la parte inferior, la rama pulmonar izquierda (flecha
blanca) y la rama pulmonar derecha (flecha negra). B: arteriografia en vision
posteroanterior a la altura del tronco pulmonar. C: colocacién por via arterial
del stent Sinus-SuperFlex-DS en posicién ductal. D: arteriografia pulmonar tras
el procedimiento.
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Figura 2. A: ecocardiografia de la estenosis del stent a nivel del tercio medio
ductal. B: colapso del stent en vision lateral (flecha). C: implante de stent
Formula 8 x 24 mm en vision lateral. D: arteriografia pulmonar en vision
lateral tras el procedimiento.

caso de que la haya, los stents expandibles con balon posiblemente
aporten mas fuerza radial que los autoexpandibles®. El colapso del
stent autoexpandible SSF es posible. Recomendamos una vigilancia
clinica y ecografica estrecha durante las primeros horas y dias tras
su colocacion.

Los autores confirman que obtuvieron el consentimiento
informado por escrito del representante legal del paciente para
publicar el caso, incluidas las imagenes.
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Endocarditis infecciosa nosocomial y nosohusial en
relacion con la atencion sanitaria: ;existen diferencias?

Healthcare-associated nosocomial and nosohusial infective
endocarditis: are there any differences?

Sr. Editor:

La endocarditis infecciosa (EI) relacionada con la atencion
sanitaria (EIAS) es un tipo de EI de incidencia creciente y elevada
mortalidad. Diversos estudios ponen de manifiesto que estas

El tiene un perfil demografico y clinico distinto del de las clasicas EI
nativas o protésicas (mayor edad, mas comorbilidades y distintos
microorganismos causales)!~*. Aunque existen estudios centrados
en la EIAS y sus diferencias con respecto a otras endocarditis’ %, no
hay articulos que analicen las diferencias entre las 2 formas de
EIAS, nosocomiales y nosohusiales.

Por ello, se propuso estudiar los cambios epidemiolégicos y la
incidencia relativa de las EIAS en los Gltimos 33 afios en nuestro
centro y las diferencias entre las nosocomiales y nosohusiales en
sus caracteristicas clinicas, su tratamiento y su mortalidad. Se
consideraron EI nosocomiales las contraidas durante un ingreso
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