
INTRODUCCIÓN

La utilización del stenten las cardiopatías congéni-
tas ha supuesto un gran avance en el intervencionismo
pediátrico. Se han obtenido excelentes resultados en
numerosas situaciones donde la angioplastia conven-
cional no ofrecía resultados del todo satisfactorios,
evitando en muchos casos operaciones y reoperaciones
complejas y de riesgo. Se conocen los resultados de 

su aplicación en la estenosis de rama pulmonar, en la
coartación de aorta, en la obstrucción de conductos
quirúrgicos, en las estenosis de venas pulmonares y
sistémicas, en el mantenimiento de la permeabilidad
del ductus en aquellas cardiopatías que lo precisan y
recientemente Zahn et al1 describieron la implantación
en una fístula de Blalock-Taussig con éxito. 

La fístula central aortopulmonar descrita en 1975
constituye una variante paliativa en las cardiopatías
cianóticas con hipoperfusión pulmonar con sus indica-
ciones, ventajas e inconvenientes con respecto a otros
tipos de derivaciones2-7. Describimos los dos primeros
casos de angioplastia e implantación de stenten este
tipo de fístula en 2 niños con cardiopatía compleja, el
primero de ellos comunicado por nuestro grupo re-
cientemente8.
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Describimos la experiencia pionera de implanta-

ción de stent en la fístula aortopulmonar central de

politetrafluoroetileno microporoso expandido. Dos

lactantes de 1 y 13 meses con cardiopatía cianóge-

na y disfunción de la prótesis con hipoxia crítica a

las horas y a los 13 meses de su creación. El catete-

rismo urgente demostró estenosis de la fístula en

un caso y obstrucción completa en el otro. La an-

gioplastia e implantación de stent se realizó por vía

arterial retrógrada y de forma libre en el primer

caso ( sin catéter guía)  y con catéter guía coronario

derecho de Judkins en el segundo con acceso veno-

so y paso desde el ventrículo derecho a la aorta. Se

obtuvo mejoría de saturaciones mantenida. El pri-

mer caso falleció por insuficiencia renal y se expo-

nen los datos de la autopsia.
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STENT IMPLANTATION IN PALIATIVE CENTRAL

AORTO-PULMONARY SHUNT OF CONGENITAL

CARDIOPATHIES WITH PULMONARY

HIPOPERFUSION. TWO CASES EXPERIENCE

We describe the pioneer experience of ballon an-

gioplasty and stent implantation in the central po-

litetrafluoroethylene aorto-pulmonary shunt. Two

infants 1 and 13 month-old, with cyanotic complex

congenital cardiopathy and pulmonary hipoperfu-

sion, presented signs of prosthesis dysfunction

with severe and critic hypoxemia. The angioplasty

and stent implantation were performed through re-

trograde femoral arterial approach and «freely»

( without a guide catheter)  in the first case and ve-

nous via by using Judkins right coronary guiding

catheter in the second one. Both cases experienced

sustained O2 saturation improvement, although the

neonate died on the fifth postprocedure day clue to

acute renal failure. The postmortem anatomical

findings are shown. 
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CASOS CLÍNICOS

Caso 1

Varón de un mes y diez días de vida, de 3,8 kg de
peso, diagnosticado de atresia tricuspídea con relación
normal de grandes vasos. A los 8 días de vida se reali-
zó atrioseptostomía de Rashkind y fue dado de alta.
En los sucesivos controles la cianosis fue en aumento,
por lo que se decidió realizar una fístula sistémico-
pulmonar. El día de ingreso y en relación con la canu-
lación de una vía venosa periférica, presentó una crisis
hipóxica severa que no cedió a pesar de tratamiento
intensivo. Se procedió a realizar cirugía inmediata y
fístula central de politetrafluoroetileno microporoso
expandido (PTFE) de 20 mm de longitud por 4 mm de
diámetro. En el postoperatorio inmediato el niño pre-
sentó inestabilidad hemodinámica, con una saturación
inferior al 75% a pesar de ventilación mecánica con
FIO2 al 100%, óxido nítrico e inotrópicos. La situación
clínica se hizo crítica a las 45 h del acto quirúrgico,
con necesidad de inotropos, incluida la adrenalina a
muy altas dosis. 

Se decidió realizar cateterismo cardíaco. La satura-
ción del niño al ser monitorizado en la sala de hemodi-
námica era del 55%. Se canalizó la arteria femoral iz-
quierda según la técnica de Seldinger modificada. Se
utilizó un introductor de 5 French (F) y seguidamente
un catéter Gensini 5 F (USCI Bard Billerica MA,
EE.UU.) con el que se realizó aortografía en la que se
observó una tenue opacificación de la arteria pulmonar
y de las cavidades izquierdas (fig. 1A). Se intercambió
este catéter por un Picard de polietileno 4 F Balt
Montmorency (France) de 108 cm de longitud que nos
permitió sondar selectivamente la fístula central y ve-
rificar una estenosis severa de la anastomosis pulmo-
nar (fig. 1B). Por el catéter se introdujo una guía Han-
nibal JEX (Schneider, Suiza) de 0,014 pulgadas por
315 cm de alto soporte que pasó a través de la fístula y
se alojó distalmente en la rama pulmonar izquierda. Se
anticoaguló con heparina sódica a dosis de 100 U/kg.
Se intercambió el catéter Picard por un catéter de an-
gioplastia coronaria Goldie (Schneider, Suiza) de 4 ´

20 mm realizándose dos predilataciones a 6 atmósfe-
ras de presión. Tras cada hinchado observamos cómo
la cintura estenosante desaparecía para volver a apare-
cer en el siguiente inflado y cómo la saturación mejo-
raba transitoriamente. Con referencia externa de la
cintura estenosante sobre la guía, se expandió de for-
ma libre sin catéter guía, un stentAVE GFX (Santa
Rosa CA, EE.UU.) de 4 ´ 8 mm que se dilató hasta 8
atmósferas cubriendo el segmento distal de la prótesis
(figs. 1C y D). Tras el deshinchado se produjo una me-
joría de la saturación hasta cifras del 85% de forma
mantenida. Apesar de sondar de nuevo la fístula con
el catéter Picard no fue posible contrastarla debido al
aumento de flujo, por lo que recurrimos a la aortogra-

fía que fue muy demostrativa con una mayor densidad
de contraste en la arteria pulmonar y en la levofase
(figs. 1E y F). Tras el procedimiento se mantuvo la 
anticoagulación y se antiagregó con ácido acetilsali-
cílico. 

La situación clínica mejoró pudiéndose retirar los
inotrópicos a las 3 h del procedimiento, con satura-
ciones mantenidas entre el 80 y el 85% y la evolu-
ción fue favorable con buena oxigenación y estabili-
dad hemodinámica. Al cuarto día el paciente
comenzó a presentar oliguria y al quinto día insufi-
ciencia renal establecida. Se inició hemofiltración
venovenosa que se complicó con hipotensión brusca
y parada cardíaca que no revirtió a pesar de aplicar
las medidas habituales de reanimación, y el paciente
falleció.

La autopsia confirmó el diagnóstico de la cardiopa-
tía. La fístula central presentaba un orificio aórtico con
buena luz y el stentAVE sin endotelizar, en el segmen-
to distal del conducto, protruyendo ligeramente en la
arteria pulmonar (figs. 1G y H). En el estudio histopa-
tológico renal se objetivó la existencia de una necrosis
tubular distal aguda, en relación con una insuficiencia
renal de causa prerrenal.

Caso 2

Lactante de 13 meses y 6 kg de peso diagnosticado
de cardiopatía cianógena compleja: situs solitus, dis-
cordancia auriculoventricular y doble salida de ventrí-
culo derecho situado a la izquierda, con estenosis/atre-
sia pulmonar y gran aorta en posición izquierda con
ductus. La válvula mitral situada a la derecha acabal-
gaba sobre el septo y el ventrículo anatómicamente iz-
quierdo, situado a la derecha, era de pequeño tamaño
con comunicación interventricular (fig. 2A).

Al segundo día de vida se realizó una fístula central
entre la aorta ascendente y la arteria pulmonar izquier-
da de PTFE de 3,5 mm de diámetro por 12 mm de lon-
gitud, mejorando las saturaciones, por lo que fue dado
de alta. En los sucesivos controles el paciente se en-
contraba estable. A los 13 meses presentó un descenso
de la saturación que se situó entre el 65 y el 70%, sos-
pechándose por la clínica y por estudio eco-Doppler la
disfunción de la fístula.

Se realizó cateterismo por punción de vena femo-
ral derecha y se pasó el catéter desde la aurícula de-
recha al ventrículo anatómicamente derecho a tra-
vés de la válvula mitral acabalgante y de éste a la
aorta. La aortografía demostró el cierre completo de
la fístula. Mediante una guía de intercambio larga
de 0,035 pulgadas por 260 cm se cambió el catéter
angiográfico por un catéter guía Judkins derecho de
6 F (Meditech, Watertown MA, EE.UU.), que se po-
sicionó en el origen de la fístula obstruida (fig. 2B).
Se anticoaguló al paciente con heparina sódica y se
pasó una guía coronaria Traverse de 0,014 pulgadas

REVISTA ESPAÑOLA DE CARDIOLOGÍA. VOL. 52, NÚM. 10, OCTUBRE 1999

864



J. ALCÍBAR ET AL.– IMPLANTACIÓN DE STENT EN LA FÍSTULA CENTRAL AORTOPULMONAR PALIATIVA 
DE LAS CARDIOPATÍAS CONGÉNITAS CON HIPOPERFUSIÓN PULMONAR. EXPERIENCIA DE DOS CASOS

865

Fig. 1. A: aortografía en proyección
anteroposterior. Tenue opacificación
de la arteria pulmonar; B: inyección
selectiva en la fístula en proyección
OAI; C y D: expansión del stent
AVE; E y F: aortografía en posición
AP y OAI. Mayor flujo en arteria
pulmonar; G y H: autopsia; G: aper-
tura longitudinal de la fístula con ex-
posición del stent(*orificio aórtico);
H: apertura del tronco pulmonar y
protrusión del stent por el orificio
pulmonar; Ao: aorta; AP: arteria
pulmonar; FC: fístula central; ST:
stent; OAI: proyección oblicua ante-
rior izquierda; AP: proyección ante-
roposterior.



(ACS, Temecula CA, EE.UU.) al árbol pulmonar
derecho distal. Se introdujo un balón Goldie de 3,5
por 20 mm con el que se consiguió abrir completa-
mente la fístula, visualizándose el árbol pulmonar,
aunque persistiendo una imagen estenosante proxi-
mal por recoil que no cedió a pesar de realizar va-
rios hinchados llegándose hasta una presión de 10
atmósferas (figs. 2C y D). Ante esta situación se de-
cidió implantar un stentAVE de 3,5 ́ 11 mma 11 at-

mósferas de presión, con resultado excelente mejo-
rando las saturaciones hasta un 85% de forma esta-
ble (figs. 2E y F).

DISCUSIÓN

En el año 1975, Cazzaniga et al2 introdujeron una
nueva fístula paliativa que consistía en la interposición
de un pequeño tubo de PTFE entre la aorta y el tronco
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Fig. 2. Discordancia auriculoven-
tricular, doble salida de ventrícu-
lo derecho y estenosis/atresia 
pulmonar, válvula mitral acabal-
gante sobre el septo. A: paso del
catéter a través de la válvula mi-
tral al ventrículo derecho. En 
la ventriculografía derecha se ob-
serva la aorta situada a la iz-
quierda con la fístula ocluida; 
B: sondaje selectivo de la fístula
obstruida con el catéter guía de
Judkins en proyección OAI; C: di-
latación con catéter balón Goldie
3,5  ́ 20 mm; D: apertura de la
fístula con retroceso elástico pro-
ximal (flechas); E y F: implanta-
ción del stent AVE. VM: válvula
mitral; el resto de abreviaturas
como en la figura 1; OAI: oblicua
anterior izquierda.



de la arteria pulmonar o sus ramas principales en re-
cién nacidos con cianosis severa y flujo pulmonar re-
ducido, que fue denominada «fístula aorto-pulmonar
central». Esta técnica presenta una serie de ventajas
como su sencillez de construcción, y para algunos au-
tores es el procedimiento de elección en casos de
emergencia en las primeras semanas de vida, en niños
en estado crítico y de bajo peso3,4. Destaca también su
versatilidad, ausencia de congestión pulmonar o insu-
ficiencia cardíaca y la facilidad para desmontarla qui-
rúrgicamente durante el procedimiento definitivo 4. En
la forma tronco-tronco el flujo pulmonar tiene una dis-
tribución derecha-izquierda similar, lo que supone un
desarrollo uniforme del árbol pulmonar con ausencia
de distorsión, estenosis u obstrucción de alguna de sus
ramas4.

Aunque los informes iniciales en relación con este
tipo de fístulas fueron muy alentadores, comunicacio-
nes posteriores indicaron una incidencia significativa
de cierre temprano o tardío, así como la necesidad 
de la creación de una segunda fístula3-6. Las causas de
disfunción de la fístula han sido la angulación o «kin-
king» de la prótesis y la estenosis de la anastomosis
con trombosis secundaria5-7. Con el fin de reducir la
incidencia de estas complicaciones Amato et al4 acon-
sejan seguir meticulosamente los siguientes detalles
quirúrgicos: realizar unos orificios adecuados en la
aorta y en la arteria pulmonar, utilizar una prótesis lo
más corta posible ligeramente curvada y biselada en
sus extremos y evitar las angulaciones de la misma y
el pinzado durante su manejo.

En nuestro conocimiento estos son los dos primeros
casos de angioplastia e implantación de stenten la fís-
tula central. Así como en el Blalock Taussig es bien
conocido el sondaje selectivo mediante catéteres pre-
formados, la localización de un pequeño orificio en
una gran aorta nos parece de mayor dificultad, tanto
para su contrastación como para mantener un apoyo
adecuado para la angioplastia e implantación del stent.
En el primer caso la imposibilidad de acceder a la aor-
ta por vía venosa nos obligó a puncionar la arteria fe-
moral y realizar la implantación de forma «libre» (sin
catéter guía), ya que por el momento no tenemos a
nuestra disposición catéteres guía de 5 F. El catéter Pi-
card de polietileno, de contextura muy blanda, nos
permitió explorar la aorta ascendente sin riesgo de le-
sionar la pared, sondando selectivamente la fístula.
Debido a la longitud de este catéter utilizamos una
guía de 0,014 pulgadas de 315 cm Hannibal JEX que,
además del intercambio por el catéter balón, permitió
un buen apoyo. En el caso 2 llegamos a acceder a la
aorta por vía venosa y pudimos realizar el procedi-
miento con catéter guía. En este caso, la dificultad
añadida era la oclusión completa de la fístula, con muy
poco espacio para posicionar el catéter. La reciente
oclusión de la fístula con trombosis todavía no organi-
zada permitió progresar la guía y aplicar la técnica de

monorraíl. En este caso el catéter balón consiguió la
apertura de la fístula ocluida. La persistencia de una
estenosis significativa proximal, al igual que la reapa-
rición de la indentación en el primer caso, nos hizo
sospechar la existencia de retroceso elástico, que se
pudo solventar con el stent. Por otro lado, se sabe que
la dilatación simple en el postoperatorio inmediato
presenta un riesgo de disrupción de la sutura que pue-
de llegar a ser una complicación fatal. De esta forma,
el stentprotege la línea de sutura además de resolver
el retroceso elástico9.

Tras los estudios en el animal de experimentación y
en la clínica humana10, el microstent AVE es uno de
los stentsque habitualmente utilizamos en nuestro me-
dio y su elección fue sobre todo por la buena visibili-
dad de la versión GFX.

Finalmente, consideramos que en estos niños en tan
grave estado es decisiva una actuación rápida y certera
y que cualquier error puede ser catastrófico. La cola-
boración entre el cardiólogo de adultos con experien-
cia en angioplastia coronaria y el pediátrico, o la expe-
riencia de uno de ellos en estas dos áreas de la
hemodinámica, puede ser definitiva para obtener bue-
nos resultados.

En resumen y tras la experiencia pionera de estos
dos casos de niños con cardiopatía cianógena comple-
ja y en grave estado, podemos afirmar que la angio-
plastia e implantación de stenten la fístula central aor-
topulmonar es posible, aunque todavía se precisa de
una mayor casuística y seguimiento para poder llegar a
conclusiones definitivas. La técnica puede realizarse
por vía arterial o por vía venosa y de forma «libre» o
con catéter guía coronario y técnica monorraíl de an-
gioplastia coronaria. Así se resuelven situaciones clíni-
cas graves, que pueden ser definitivas en la evolución
de estos pacientes, evitándose intervenciones quirúrgi-
cas de alto riesgo. 
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