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Introduccion y objetivos. El stent de Palmaz
(Johnson & Johnson Interventional Systems) ex-
pandible con balén se utiliza para el tratamiento
de las cardiopatias congénitas desde 1989. Este es-
tudio describe los resultados y la técnica de su im-
plantaciéon para el tratamiento de las estenosis de
rama pulmonar nativa y secundaria a la retraccion
cicatrizal posquirirgica en nuestro medio.

Materiales y métodos. Desde el mes de febrero
de 1995 a junio de 1996, hemos aplicado la técnica
en 11 ninos/jovenes sintomaticos con estenosis de
rama pulmonar, con una edad media de 11 * 2 aios.
Se realizaron 14 procedimientos y se implantaron
16 stents. Como patologia de base presentaban: 7
tetralogia de Fallot con correccion total previa,
uno sindrome de Noonan con comunicacién inter-
auricular operada, uno aneurisma del tronco pul-
monar con estenosis valvular y de rama con cirugia
previa, uno atresia pulmonar del septo integro con
valvulotomia quirurgica y posterior valvuloplastia
percutanea con buen desarrollo ventricular poste-
rior y uno atresia tricuspidea con Waterston previo
que estenosaba la rama derecha con posterior Fon-
tan modificado y estrechamiento severo de rama
pulmonar media e inferior derecha. Se encontraban
afectados los ostium de rama en 5 casos y uno de
ellos de forma bilateral con hipoplasia difusa de
rama derecha. Nueve de las estenosis fueron nati-
vas y 4 secundarias a cirugia previa (2 Waterston, 1
Blalock-Taussig y 1 Fontan). La via de acceso fue
la vena femoral derecha y/o izquierda en todos los
casos menos en 2, en los que se realizé via yugular
interna. Se siguié la técnica descrita en la expe-
riencia Boston-Houston, con guia de alto soporte y
vaina de Mullins hasta el punto de la estenosis.

Resultados. El procedimiento fue efectivo en to-
dos los casos menos en uno. El diametro de la rama
pulmonar fue de 11 * 3 mm, el del balén de 14 * 2
mm y su relaciéon 1,2. El diametro de la estenosis
aument6 de 4,8 + 1 a1l + 2 mm (p < 0,001) con re-
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duccion del porcentaje del 63 £ 5 al 2 * 1% (p <
0,001). El gradiente descendi6 de 30 + 5 a 5 £ 1
mmHg (p < 0,001) y la presiéon sistélica del ven-
triculo derecho de 77 + 6 a 48 + 3 mmHg (p < 0,01).
El seguimiento fue de 10 + 3 meses, objetivandose
una mejoria sintomatica y de la perfusion isotépica.
Se comprobaron angiograficamente 6 pacientes/9
stents a los 8 + 4 meses, excluyéndose trombosis,
aneurismas y oclusion de ramas segmentarias o lo-
bares interpuestas. En un caso observamos reeste-
nosis proximal al stent por no cubrir la malla toda
la estenosis y se reimplanté otro stent solapado. Se
reexpandieron 3 de ellos/4 stents aumentando sen-
siblemente su diametro inicial.

Complicaciones. Migracion del stent en un caso
con extracciéon quirdrgica.

Conclusiones. La implantacion del stent de Pal-
maz es un procedimiento eficaz para el tratamiento
de la estenosis pulmonar nativa o posquirargica. Es
posible su aplicacion en formas hipoplasicas y os-
tiales. Se confirma la validez de la reexpansién a
medio plazo.

EXPERIENCE WITH THE PALMAZ STENT
IN THE PULMONARY ARTERY STENOSIS

Introduction and objectives. Since 1989, the ba-
lloon expandable Palmaz stent (Johnson & John-
son Interventional Systems) has been used for the
treatment of congenital heart disease. This study
reports the results and the technique used for its
implantation in native and post surgical retraction
pulmonary branch stenosis.

Materials and methods. From february 1995 to
june 1996, we have perfomed this technique in 11
symptomatic children/adolescents with pulmonary
branch stenosis, the mean age was 11 * 2 years.
Fourteen procedures were made and 16 stents
were implanted. The mean condition of the pa-
tients was: 7 with tetralogy of Fallot after a pre-
vious complete correction, 1 with Noonan syndro-
me and a surgically corrected atrial septal defect,
1 with pulmonary trunk aneurysm and a previous
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surgical correction for pulmonary valve and branch
stenosis, 1 with pulmonary atresia and an intact
septum who underwent a surgical valvotomy and
posterior percutaneous valvuloplasty with a good
ventricular development, and final was a tricuspid
atresia with a previous Waterston anastomosis
which produced a stenosis at the right pulmonary
branch who underwent a modified Fontan opera-
tion with the result of a severe stenosis at the me-
dial and inferior right pulmonary artery. The
branch ostium was affected in five cases, and in
one case with diffuse hypoplasia of the right
branch, the stenosis was at both sites. The stenosis
was native in nine cases and post surgery in the
other five (2 Waterston, 1 Blalock-Taussig, 1 Fon-
tan). We used the right and/or left femoral vein in
all cases except two, in which we used the internal
jugular vein. We followed the technique reported
by the Boston-Houston experience, with an extra
stiff guide and Mullins sheath towards the site of
the stenosis.

Results. The procedure was effective in all cases
except one. The mean pulmonary branch and ballo-
on diameter was 11 #+ 3 mm and 14 * 2 mm, respec-
tively, rate 1.2. The stenosis diameter rose from
48 1 to 11 + 2 mm (p < 0.001) with a percentage
fall from 63 + 5 to 2 + 1% (p < 0.001). The pressure
gradient fell from 30 + 5 to 5 + 1 mmHg (p < 0.001)
and the right ventricle systolic pressure fell from
77 £ 6 to 48 # 3 mmHg (p < 0.01). The mean follow-
up was 10 * 3 months, a symptomatic and pulmo-
nary perfusion improvement was seen. After 8 * 4
months, we evaluated six patients/nine stents with
angiography, and we excluded thrombosis, aneu-
rysms and occlussion of lobar or segmental bran-
ches. One case had a proximal stent re-stenosis as
it did not cover the whole stenosis, so a new stent
was implanted. Three patients/four stents under-
went redilatation getting a slightly higher diameter
than previously.

Complications. One patient had a stent migra-
tion and he underwent surgical stent retrieval.

Conclusions. Implantation of the Palmaz stent is
a useful procedure for the treatment of native or
post-operative pulmonary stenosis. It is possible to
apply it to hypoplastic and ostial pulmonary steno-
sis. We confirm the effectiveness of redilatation at
mid term.

(Rev Esp Cardiol997; 50: 179-186)

INTRODUCCION

Conocidos los resultados con stbentde Palmaz
(Johnson & JohnsotY) en experimentacion aninial

1995. El propésito del estudio ha sido evaluar la efica-
cia de la implantacién de estgenten la estenosis de
rama pulmonar congeénita o nativa y secundaria a ciru-
gia previa en nuestro medio.

El stentde Palmaz expandible con balén esta dise-
flado para soportar las paredes vasculares tras la dila-
tacion con balon permaneciendo la estructura expan-
dida por un tiempo que puede ser indefinido. Se
entiende asi su aplicacion por los resultados desfavo-
rables conocidos de la angioplastia convencional en
rama pulmonarDebido al retroceso elastico y a la re-
traccion cicatrizal posquirdrgica se produce reesteno-
sis inmediata que obliga a sobredilatar el &rea estené-
tica con el riesgo de graves complicaciéhés Es
indudable el interés clinico al mejorar el prondstico de
los pacientes y en concreto al reducir el indice de
muerte subita conocida en la tetralogia de Fallot con
estenosis de rama residdal

MATERIALES Y METODOS

Pacientes

Desde el mes de febrero de 1995 hasta junio de
1996 hemos realizado angioplastia e implantacion de
16 stentsde Palmaz en 14 procedimientos a 11 jove-
nes/nifios, 3 varones y 8 mujeres con edad media de
11 +2 afos, todos ellos con estenosis de rama pulmo-
nar (abla J.

Siete casos presentaban como patologia de base una
tetralogia de Fallot con correccién quirdrgica total
previa, con un tiempo medio desde la cirugia de 7 £ 5
afios (casos 1, 2, 4, 5, 6, 7 y 9). Uno presentaba un
sindrome de Noonan con comunicacioén interauricular
corregida (caso 3). Un caso tenia estenosis valvular y
supravalvular pulmonar con aneurisma de tronco y ci-
rugia previa sobre valvula y rama (caso 8). Habia un
caso de atresia pulmonar del septo integro con valvu-
lotomia quirdrgica y posterior valvuloplastia percuta-
nea con buen desarrollo ventricular evolutivo (caso 10),
asi como un caso de atresia tricuspidea y Waterston
previo que estenosaba la rama pulmonar derecha; se
realiz6 ampliacion de esta rama mediante parche de
pericardio aut6logo tratado con glutaraldehido y Fon-
tan modificado con tunel de Goretex interauricular fe-
nestrado, produciéndose por retraccién del parche de
pericardio una estenosis severa con gradiente de 5 mm
en la unién Fontan-rama izquierda (caso 11).

En 5 casos, la estenosis fue de la rama principal iz-
quierda, en otros 4 de la rama principal derecha y en 2
bilateral (uno de ellos en ambas ramas principales y
otro en la rama principal izquierda y lobar inferior de-
recha). Se encontraban afectados los ostium de ramas
en 5 casos, en uno de ellos de forma bilateral con hi-

y los subsiguientes estudios clinicos de buenos resulpoplasia difusa de rama derecha. Nueve de las esteno-
tado$*, comenzd nuestra experiencia a principios desis fueron consideradas nativas y 4 secundarias a ciru-
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TABLA 1
Material. Pacientes
Caso E(jad Sexo Cardiopatia Causa de.la Rama ACCESO N.cde | stent
(afios) de base estenosis afectadp procedimigntos
1 4 V TFct BT | F 1 2 P204
2 16 \Y TFct WAT D Y 2 2 P308
3 21 M Noonan + CIA NAT D F 1 1 P308
4 5 M TFct NAT + NAT |+D F 2 1 PS204
1 P204
5 11 M TFct WAT D F 1 1 P204
6 15 M TFct NAT | F 1 1 P308
7 17 M TFct NAT + NAT |+D F 2 2 P308
1 P204
8 3 M EVP + ESP NAT D F 1 1P294
9 13 M TFct NAT | F 1 1 P308
10 13 Vv APSI NAT | F 1 1 P204
11 5 M AT + WAT + Fontan Fontan D Y 1 1 P204

APSI: atresia pulmonar del septo integro; AT: atresia tricuspidea; BT: Blalock-Taussig; CIA: comunicacién interauricular; D: derecha; ESP: estenosis
supravalvular pulmonar; F: femoral; M: mujer; |: izquierda; EVP: estenosis valvular pulmonar; NAT: nativa; TFct: tetralogia de Fallot correccion to-
tal; V: varon; WAT: Waterston; Y: yugular.

gia o retracciéon cicatrizal (2 Waterston, 1 Blalock- Método
Taussig y 1 Fontan).

Todos los pacientes presentaban incapacidad o in- En todos los casos, previamente al procedimiento se
tolerancia para el ejercicio variable con hipertensionrealizaron un estudio cardiolégico completo y un estu-
ventricular moderada o severa. Se valord especialdio de perfusion pulmonar con isétopos para su com-
mente a los 4 nifios de més corta edad indicandose lparacion posstent Se utiliz6 una gammacéamara Ge-
implantacion Unicamente tras el fracaso de la angio-neral Electric con colimador de baja energia y
plastia convencional y por sintomatologia severa:cuantificacion en dos proyecciones, anterior y poste-
dos de ellos con disnea y fatigabilidad importante rior, tras la inyeccion de microesferas de albumina
(casos 4 y 8), uno por hemoptisis repetitivas amena+{0,3 ug/kg) marcadas cofi™Tc.
zantes para su vida (caso 1) y el caso 11 con derrame Todos los procedimientos se hicieron con anestesia
pleural persistente tras dos meses de evolucidn posy/o sedacion parcial. Se realizé acceso percutaneo ve-
cirugia del Fontan. Todos los pacientes habian sidanoso doble femoral y/o yugular registrando gradientes
operados previamente, lo que afiadia riesgo al accesen ramas con inyeccién de contraste en tronco/ramas
quirargico. en proyecciones: AP craneal, OAD 30° y OAIl 60° Cr
25°. Seguidamente se realizé procesado de la imagen
digital y estudio de las dimensiones del segmento es-
tendtico mediante el sistema de cuantificacion de la

Se utilizé en todos los casosseédntde Palmaz peri-  estenosis (Siemens-Digitron) que nos calcula el dia-
férico Johnson & Johnson, que consiste basicamentenetro luminal estendtico, el diametro del vaso y la
en una malla de acero inoxidable dilatable con balén ylongitud de la estenosis. En todos los procedimientos
capaz de soportar las estructuras vasculares tras su ege realiz6 angioplastia convencional con catéter balén
pansion. Se comercializan de forma independiente, d&alt (Montmorency-France) de didmetro 3 a 4 veces
tal forma que deben montarse sobre el balon de angiosuperior a la estenosis y a presion nominal hasta hacer
plastia convencional. Los dos tipos que se describerdesaparecer la indentacion del balon. Durante el infla-
son el mediano, que debe ir con vaina de Mullins deldo fue importante el comportamiento balén/estenosis
8F y rango de expansion de 4 a 14 mm y el grandeconsiderandose de eleccién aquellos casos en que la
gue precisa vaina de Mullins del 11F con rango de exdindentacién desaparecia y volvia a reaparecer en los
pansion de 8 a 18 mm. En nuestra experiencia implansiguientes inflados. Se desestimaron 4 casos para la
tamos 16stents 7 P204, 1 PS204 (articulado), 1 P294 implantacién destent uno de ellos por persistencia de
y 7 P308; las dos primeras cifras indican la longitud y la estenosis con imposibilidad de hacer desaparecer la
la tercera la expansion minima. Se tuvieron muy enindentaciéon a pesar de alcanzarse grandes presiones
cuenta a la hora de la expansion las mediciones realide inflado y otros tres por ser estenosis moderadas con
zadas sobre diametro del vaso/estenosis y longitud dedceptable resultado angiografico tras la dilataciéon
stentcon la tabla de acortamientos. convencional. fias la predilatacion se introdujo guia

Material
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Una vez en el punto de estenosis, se retrajo la vaina de
Mullins descubriendo edtent Para lograr precisién en

la implantacion nos ayudamos de angiografias conse-
cutivas a través de la vaina de Mullins o por el catéter
contralateral. Seguidamente se hincho el catéter baldn
a presion nominal fijando skenten la pared arterial,
seguido de otra segunda dilatacion. Finalmente, se
procedio a la arteriografia pulmonar en tronco o selec-
tiva y valoracion hemodinamica.

A todos los pacientes se les administrd una dosis de
cefalotina de 40 mg/kg y se anticoaguld con heparina
sédica a dosis de 100 U/kg durante el procedimiento.
En las siguientes 24 horas se mantuvo una infusion de
heparina de 20-30 U/kg y se continud con antibiético
8 dias. Se realiz6 tratamiento antiagregante con ticlo-
pidina o aspirina durante 6 meses.

Desde el punto de vista estadistico, los valores fue-
ron expresados como media y desviacién estandar,

LN/ . - comparandose las medias apareadas con la prueba de
i * ' g i ik la t de Student mediante el test de Wilcoxon con signi-
Fig. 1. Caso 7: tetralogia de Fallot; A: estenosis nativa en el os- ficacion p_<0,05.
tium de la rama izquierda (flecha) e hipoplasia de la rama dere-
cha; B:stentP204 expandido (puntas de flecha) con catéter balén

12 x 20 en el origen de rama izquierda; C y D: implantaciéon se- RESULTADOS

riada de 2 P308 expandidos secuencialmente (puntas de flecha) L. .
con catéter balén 15 30 en rama derecha. El procedimiento fue efectivo en todos los casos

menos en uno (caso 10). Se implantarorste@tsde

Palmaz en 11 pacientes con diametro de rama pulmo-
de 0,035 pulgadas extrarrigida de 260 cm tipo Am-nar de 11 + 3 mm, didmetro de bal6n de 14 £ 2 mmy
platz para la vaina de Mullins del 11F cstentgran- su relacién de 1,2. Se obtuvo un aumento significativo
de y de 0,020 pulgadas pediatrica para vaina del 8Flel diametro de la estenosis de 4,8 +2 a 11 + 2 mm
constentmediano. Se alojé la guia rigida lo mas dis- (p < 0,001), con reduccidén del porcentaje de la esteno-
talmente posible en la arteria pulmonar y tras la pre-sis del 63 £ 5 al 2 + 1% (p < 0,00%)g6. 1, 2, 3, ¥
formacion de la vaina de Mullins, se introdujo ésta El gradiente transestenosis descendié de 30 +t5a 5 +
cuidadosamente pasando la estenosis. SeguidameniemmHg (p < 0,001) y la presion sistdlica del ventri-
se administr6 heparina sddica a dosis de 150 U/kg yculo derecho de 77 + 6 a 48 + 3 mmHg (p < 0,01). En
se monto ektenten un baldén de longitud similar al los casos 2 y 4 con tetralogia de Fallot, como patolo-
stent Se introdujo ebtentbaldn por el Mullins hasta gia de base, previamente a la implantaciorstigitse
llegar al punto de estenosis. En ocasiones fue dificul+ealiz6 valvuloplastia pulmonar con efectividad ante
toso el paso por el tracto de salida del ventriculo derefa coexistencia de estenosis de dicha valvula. En 3 ca-
cho, por lo que ebtentbalén se curvé ligeramente. sos con estenosis de rama muy severa observamos una

Fig. 2. Caso 2: tetralogia de Fallot.
Acceso yugular; A: estenosis severa
de rama derecha (flecha) secundaria
a Waterston; B: angioplastia e im-
plantacion destent P308 expandido
(puntas de flecha) con catéter balon
15 x 30 con aparente buen resultado.
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Fig. 3. Caso 1: tetralogia de Fallot
con correccion total y Blalock-Taus
sig previo; A: estenosis critica en e
punto de insercion del injerto (flecha)::.
e hipoplasia de esta rama por flujo
reducido; B: implantacion de &tents

P204 seriados (puntas de flecha) con -
catéter balén 8x 20. Solucién de la s
estenosis y mejor diametro de A%
rama.

=
Fig. 4. Caso 11: atresia tricuspidea &
con Waterston previo y Fontan modi-i&
ficado. Acceso yugular; A: estenosis
severa en la unién del Fontan con Ia
gran rama lobar media-inferior dere-
cha (flecha); B:stentP204 expandido
(puntas de flecha) con catéter balon -
12 x 20. Solucién de la estenosis y dﬂ
gradiente.

gran mejoria comparativa de la perfusion angiograficadose un aumento cuantificado de didmetros de 1, 2 y
de dicho pulmén. Se obtuvo un buen resultado en3 mm alos 6, 7 y 16 meses del implante inicial.
5 casos de estenosis ostial y en uno de ellos bilateral Los estudios de perfusion con isétopos demostraron
asociado a hipoplasia de rama derecha en el que realen las estenosis unilaterales una sensible mejoria de
zamos técnica seriada solapandiehty(fig. 1). perfusién salvo en el caso 11, en el que este estudio no
El seguimiento clinico fue de 10 + 4 meses (1-18) y se realizo: para el pulmén derecho del 30 + 5 al 57 +
encontramos una mejoria de la disnea y la capacidad% y para el pulmén izquierdo del 23 + 2 al 42 + 3%.
de ejercicio en todos los pacientes, aunque esto no fue
objet_lv_a}do. Con gran sa_tl_sfacmon, obse_rvamos la deS'COMPLICACIONES
aparicion de la hemoptisis en el casofig. (3) y el
cese de la efusion pleural persistente en el caso 11 En el caso 3 al comienzo de la experienciatat
(fig. 4). Se comprobaron angiograficamente 6 pacien-quedd mal expandido por una retirada insuficiente de
tes/9stents a los 8 + 4 meses, persistiendo una exce-la vaina de Mullins redilatandose posteriormente con
lente luz del vaso en 8 de ellos con ausencia de tromefectividad y en el lugar adecuado con resolucién de
bosis, oclusion de ramas laterales o reestenosis. Hha estenosis. En el caso 10, una vez implantado el
caso 2 presentd reestenosis proximabtahten la stenten el origen de la rama izquierda se produjo una
rama derecha al no cubrirse con la malla toda la exmigracion del mismo al tronco pulmonar. Se consi-
tension de la estenosis; se implanté un segstelt  guio conducirlo a la rama lobar inferior derecha donde
P308 solapado con el primero por el mismo accesase reimplantd, pero al dia siguiente, debido a su ex-
yugular y buen resultado. En los casos 1, 4 y 8 con epansion y acortamiento, se colocé transversal a la luz.
fin de mejorar el resultado y adecuar el calibre al cre-Se propuso extraccion percutanea a lo que la familia
cimiento del paciente, redilatamosténtsdemostran-  se nego, realizadndose extraccion quirdrgica.
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DISCUSION un buena posicién dstentantes del hinchado del ba-
[6n como ha sido también recomendadReciente-

Por los estudios de experimentacidn animal, son coimente, se ha publicado una variante al método tradi-
nocidos los buenos resultados de la implantacion detional seguido en esta experiencia. Se trata de la
stentde Palmaz en las estenosis vasculares. Histologitécnica descrita por el grupo de la Universidad de
camente se observa recubrimiento endotelial de la maMinnesotd? y consiste basicamente en sustituir el in-
lla de forma temprafig, incluso a la semana de la im- troductor de la vaina de Mullins por el balgient
plantaciéi. La malla queda en la media del vaso montado, haciendo avanzar todo el conjunto por la
produciéndose una ligera fibrosis y reduccion de fibrasguia de soporte, lo que permite reducir el grosor de la
musculares con fragmentacién de la lamina elésticavaina, utilizando catéteres-balon de menos perfil.
interna respetandose la lamina externa y la advenbDebe tenerse en cuenta que una dificultad habitual en
ticia®. Las areas de ramificacion del vaso son respetaeste procedimiento es el paso del catéter bstidmi-
das por la endotelizacién sin obstruccién de flujo y por las curvas que hace la vaina a través de estructuras
con recubrimiento de los brazos metdlicos por unacardiacas. Con el fin de facilitar el acceso, se ha publi-
fina capa de fibrirfa cado recientemente la experiencia con el catéter balén

Aungue nuestra serie no es muy extensa, debe tede Olbert®?3 que tiene textura de nailon, soporta pre-
nerse en cuenta que corresponde a la experiencia ddones moderadamente elevadas, pasa por curvaturas
un dnico centro, cuando la mayoria de los estudiosde vaina marcada y tortuosidades, previene el desliza-
publicados son multicéntrict$'>2° Los resultados miento delstenten el hinchado y adquiere un peffil
obtenidos son buenos, cumplen los criterios de Rothideal al deshincharse, anulando la posibilidad de
mart’ y corresponden a una curva de aprendizajedescolocacion por arrastre déntal retirar el catéter
donde las dificultades y el mayor nimero de compli- balon.
caciones pueden ser importadtesDescribimos, Los estudios de seguimiento a medio plazo demues-
como en otras publicacioriés®*%5 un alto porcenta- tran la persistencia de los buenos resultados auni
je de casos de tetralogia de Fallot, lo cual es logicoSe produce una minima proliferacion intimal cora
debido a que esta patologia en si misma cursa con efina capa de hiperplasia de 1 a 2 mm de grosor entre
tenosis nativa de rama y con frecuencia exige cirugida malla delktentcon ausencia de trombosis quedando
previa paliativa que puede estenosar-distorsionar laesuelta la esteno&i$'*¢ lo que concuerda con los
rama pulmonar. De una forma mas aislada también esesultados de experimentacion animafsi como en
conocida la implantacion dstenttras la cirugia del la vena pulmonar es frecuente la reestefcesisla ar-
Fontan, ya sea sobitmaffle intraauricular o sobre la teria pulmonar es rara, aunque se ha descrito algun
rama pulmonar'*4 caso aislad8'*'S En el caso del estudio Boston-

Hemos seguido la técnica descrita en el estudio deHouston, losstentsfueron implantados en serie pero
Texas Children’s Hospital de Houston y Chidren’s no solapados, lo que permitid la presencia de un anillo
Hospital de Bostotl®, donde se detalla el método en de tejido no sellado, que fue redilatado posteriormen-
diferentes situacione4) implantacién en serie para la te'®. En uno de nuestros casos apreciamos reestenosis
estenosis de mas de 2 cm alojando primero el distal yal segundo mes y también fue debido a un recubri-
solapando el proximal2) implantacién simultdnea miento parcial de la estenosis, solucionandose con
para estenosis bilateral descrita por Mullins, con el finotro stentsolapado. La experiencia mas amplia con
de salvaguardar el ostium de rama contralateral y pro€ontrol angiogréfico corresponde al estudio de Ing et
teger el balon de la rotura por sfentopuesto, y  al*® con 163stentsimplantados, comprobacién de 73
3) implantacién paralela para la estenosis de rama lode ellos, con una cifra de reestenosis del 3%.
bar superior y media en su origen con hinchado simul- Como en esta experiencia, los buenos resultados an-
taneo, etc. Como comunica el estudio Boston-Houstorgiohemodinamicos suponen sin duda una buena evo-
referido, el acceso preferencial fue la vena femoral deducion clinica de los pacientes con mejoria de la perfu-
recha o izquierda. En dos casos y 3 procedimientosion pulmonar en los estudios isotépic6s>2 En
usamos la via yugular interna, en uno de ellos por inuestro medio, indicamos la implantacion dent
terrupcién de cava inferior implantando ddsntsen con preferencia en adolescentes o adultos con desarro-
dos procedimientos sobre rama derecha, como previalo del arbol pulmonar y cuando la angioplastia con-
mente fue descrito por Lotkara facilitar el accesoy vencional no soluciona la estenosis o hipertensién
apoyo para la rama izquierda, y en el caso 11. En esteentricular En los mas jévenes y nifios, la indicacion
nifio, la unién del Fontan-rama izquierda desde el acse apoya, ademas de lo referido, en la clinica y siem-
ceso femoral presentaba una severisima angulaciérgre con previo intento de angioplastia. Los cuatro en-
ante lo cual de primera intencién elegimos la via yu-fermos mas jovenes de nuestra serie presentaban
gular, lo que hizo posible la implantacion sin dificul- sintomatologia severa y en 3 se realiz6 la reexpansion
tad. En todos los casos procuramos tener control ana un diametro mas favorable para la adolescencia,
giogréfico mediante otro catéter venoso para aseguracomo recomiendan estudios previos, para evitar que,
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con el desarrollo, se pueda crear una estenosiposicionado en la rama izquierda con proceso trombo-
relativd1®1>1¢ |os trabajos experimentales demues- tico en auricula derecha y embolismo fayakl otro
tran la efectividad de la reexpansion en el animal enen el postoperatorio de un homoinjerto ventriculo-pul-
desarrollo; la redilatacion ejerce una deformacion monar estendtico, etentcausé regurgitacion masiva
plastica de la neointima sin diseccion de la misma oal interferir con el cierre valvuldér Sin embargo, en la
hemorragia medial-adventicial, preservandose la esserie de Hijazi et & en un caso de tetralogia de
tructura del vaso*? La experiencia clinica en este Fallot y agenesia de valvula pulmonar se produjo per-
sentido y a medio plazo mejora los resultados obteniforacion con la guia en rama lobar superior con he-
dog 10131518 sobre todo en los que tienen menor proli- moptisis masiva y muerte horas después del procedi-
feracion intimal, con peores resultados cuando se trataniento.
de casos con previa hipoplasia difusa de arterias pul-
monare¥’. Es interesante resaltar que para los pacien o\ cLUSIONES
tes con una mejoria inicial parcial, la implantacion del
stentpuede alterar las caracteristicas del area fibrética 1. El stentde Palmaz es eficaz para el tratamiento
no distensible, quiza por la presién radial ejercida porde la estenosis de rama pulmonar incidiendo en la me-
la malla y puede hacerla méas favorable para posteriojoria sintomatica y de perfusion pulmonar.
res redilatacioné§ como se describe en la serie de 2. Se demuestra su efectividad tanto para la esteno-
O’Laughlin et al. sis nativa como secundaria a retraccion cicatrizal post-
Aungue elstentde Palmaz es altamente resolutivo quirdrgica.
en la estenosis de rama pulmonar y evita una cirugia 3. Posibilidad de aplicacién en estenosis largas/for-
de riesgo y de resultados no del todo favorables, debena hipoplasica con técnica seriada y de formas ostia-
reconocerse que no esta exento de complicaciones ques, donde es importante la precision en la expansion.
pueden ser graves, recomendandose su realizacion por4. La reexpansion es posible a medio plazo para
parte de un hemodinamista expéit€omo en nues- adecuar el didmetro de rama al desarrollo del nifio.
tra experiencia, se describen malposicion, emboliza-
cion o migracion debtentcon extraccion quirdrgica
en la mayoria de los casos 0 expansion en otro se
mento de la arteria pulmonar o en otro Vas6'4 ha-
biendose publicado algin caso de extraccion perCUté'l. Palmaz JC, Richter GM, Noeldge G, Schatz RA, Robinson PD,
ne&®. En nuestro caso consideramos que la migracién  Sardiner GA Jr et al. Intraluminal stents in atherosclerotic iliac
de la rama izquierda al tronco se produjo por la inter-  artery stenosis: preliminary report of a multicenter study. Radio-

ferencia del balén deshinchado con la mallastient logy 1988; 168: 727-731.
ue arrastré el implante Quizé en un futuro la técnica 2. Palmaz JC, Windeler SA, Garcia F, Fio FO, Gibbit RR, Renter
q p : SR. Atherosclerotic rabitt aortas: expandable intraluminal graf-

con el balon de Olbert, con la ventaja de su bajo perfil  ting. Radiology 1986: 160: 723-726.
de deshinchado, pueda evitar este desastr®tra 3. Palmaz JC, Tio FO, Schatz RA, Avarado R, Rees C, Garcia O.
complicacion seria y frecuente es la rotura del balén Esf'é’r e:t_ff)f::hegizlﬁifr”e?{t %ﬁg[%@ndgablligsaeﬂ& experimental
A H - H opservations. Vi RSN - .
C.O,n eXpanSIOU parcial dstent’* Ante esta situa- 4. Schatz RA, Palmaz JC, Tio FO, Garcia O, Renter SR. Ballon ex-
cion se recomienda avanzarsekeatpara mantener en pandable intracoronary stents in the adult dog. Circulation 1987;
posicién elstente intercambiar el catéter bafoiRe- 76: 450-457.
cientemente se esta insistiendo en el empleo de catéteS. Grifka RG, Vick lil GW, O’Laughlin MP, Myers TJ, Morrow
res balén de alta presién y resistentes al pinchazo o la- WR. Nihill MR et al. Balloon expandable intravacular stents:
ceracion por ebtent. La contrapartida al manejo de 2%2%?%2??30;932%??J;’g_g%;d"atat'on n growing min!
altas presiones puede ser la rotura o diseccion de la ars. Benson LN, Hamiltom F, Dasmahapatra H, Rabinowitch M, Co-
teria que debe ser sellada por el progEnt'® Otra les JC, Freedom RM. Percutaneous implantation of a balloon-ex-
complicacién seria es la oclusion o trombosis de una Paﬂdib:e tegdogfzsthgsiﬁéorgu:fgggirylgrtlergosgingggs: an expe-
rama principal resuelia mediante trombolitieoso , tmen@l sy, n Sol S 1891 18 La0SLIE,
heparina intrapulmonarLa causa de la oclusion hace TJ, Kearney DL et al. Implantation of balloon-expandable intra-
referencia a la interposicion del catéter en una esteno- vascular grafts by catheterization in pulmonary arteries and sys-
sis muy sevefao por defecto en el deshinchado del  temic veins. Circulation 1988; 77: 188-199.
balon'. Otros problemas desciitos son el compromiso © Heebert St S0 S, Lionet F Couis b0 o,
de rama lobar por |r]terp03|C|on. aent”, el e_mbOI,ls- of ’congenitalypulmona.ry arte?y and vein gtenosis. Circulationg
Mo gaseoso a través de la vaina de Mdllnalgin 1993: 88 (Supl 2): 210-217.
caso de hemorragia en el lugar de punéidn la ex- 9. O'Laughlin, MP, Perry SP, Lock JE, Mullins CE. Use of endo-
periencia Boston-Houston se describen 2 fallecimien- vascular stents in congenital heart disease. Circulation 1991; 83:

tos, ninguno de ellos en relacion directa con la im- 1.923-1.939.
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