Implantacion de stent en la fistula central
aortopulmonar paliativa de las cardiopatias
congénitas con hipoperfusiéon pulmonar.
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Describimos la experiencia pionera de implanta-
cion de stent en la fistula aortopulmonar central de
politetrafluoroetileno microporoso expandido. Dos
lactantes de 1 y 13 meses con cardiopatia cianége-
na y disfuncion de la prétesis con hipoxia critica a
las horas y a los 13 meses de su creacion. El catete-
rismo urgente demostré estenosis de la fistula en
un caso y obstruccion completa en el otro. La an-
gioplastia e implantaciéon de stent se realiz6 por via
arterial retréograda y de forma libre en el primer
caso (sin catéter guia) y con catéter guia coronario
derecho de Judkins en el segundo con acceso veno-
so y paso desde el ventriculo derecho a la aorta. Se
obtuvo mejoria de saturaciones mantenida. El pri-
mer caso fallecié 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 O, saturation improvement, although the
neonate died on the fifth postprocedure day clue to
acute renal failure. The postmortem anatomical
findings are shown.

Key words: Congenital heart disease. Shunt. Stent.

(Rev Esp Cardiol999; 52: 863-868)

INTRODUCCION

su aplicacion en la estenosis de rama pulmonar, en la
coartacion de aorta, en la obstruccion de conductos
La utilizacién delstenten las cardiopatias congéni- quirargicos, en las estenosis de venas pulmonares y

tas ha supuesto un gran avance en el intervencionisnsistémicas, en el mantenimiento de la permeabilidad
pediatrico. Se han obtenido excelentes resultados efel ductus en aquellas cardiopatias que lo precisan y
numerosas situaciones donde la angioplastia convemecientemente Zahn et @escribieron la implantacién
cional no ofrecia resultados del todo satisfactoriosen una fistula de Blalock-Taussig con éxito.
evitando en muchos casos operaciones y reoperacioned.a fistula central aortopulmonar descrita en 1975
complejas y de riesgo. Se conocen los resultados dmnstituye una variante paliativa en las cardiopatias
cianéticas con hipoperfusién pulmonar con sus indica-
ciones, ventajas e inconvenientes con respecto a otros
tipos de derivacionés Describimos los dos primeros
casos de angioplastia e implantacionstenten este
tipo de fistula en 2 nifios con cardiopatia compleja, el
primero de ellos comunicado por nuestro grupo re-
cientementé
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CASOS CLINICOS fia que fue muy demostrativa con una mayor densidad
de contraste en la arteria pulmonar y en la levofase
(figs. 1E y B. Tras el procedimiento se mantuvo la
anticoagulacion y se antiagregd con acido acetilsali-

Varén de un mes y diez dias de vida, de 3,8 kg deilico.
peso, diagnosticado de atresia tricuspidea con relacionLa situacion clinica mejord pudiéndose retirar los
normal de grandes vasos. A los 8 dias de vida se realinotropicos a las 3 h del procedimiento, con satura-
z6 atrioseptostomia de Rashkind y fue dado de altaiiones mantenidas entre el 80 y el 85% y la evolu-
En los sucesivos controles la cianosis fue en aumentgjon fue favorable con buena oxigenacién y estabili-
por lo que se decidié realizar una fistula sistémicodad hemodinamica. Al cuarto dia el paciente
pulmonar El dia de ingreso y en relacion con la canu-comenzé a presentar oliguria y al quinto dia insufi-
lacion de una via venosa periférica, presentd una crisigencia renal establecida. Se inici6 hemofiltracion
hipoxica severa que no cedi6 a pesar de tratamientenovenosa que se complicdé con hipotensién brusca
intensivo. Se procedio a realizar cirugia inmediata y parada cardiaca que no revirti6 a pesar de aplicar
fistula central de politetrafluoroetiieno microporosolas medidas habituales de reanimacion, y el paciente
expandido (PTFE) de 20 mm de longitud por 4 mm ddallecio.
diametro. En el postoperatorio inmediato el nifio pre- La autopsia confirmé el diagnéstico de la cardiopa-
sentd inestabilidad hemodindmica, con una saturaciotia. La fistula central presentaba un orificio adrtico con
inferior al 75% a pesar de ventilacibn mecanica corbuena luz y estentAVE sin endotelizar, en el segmen-
FI1O, al 100%, 6xido nitrico e inotrdpicos. La situacion to distal del conducto, protruyendo ligeramente en la
clinica se hizo critica a las 45 h del acto quirdrgicoarteria pulmonarfigs. 1G y H. En el estudio histopa-
con necesidad de inotropos, incluida la adrenalina #olégico renal se objetivo la existencia de una necrosis
muy altas dosis. tubular distal aguda, en relacion con una insuficiencia

Se decidid realizar cateterismo cardiaco. La saturaenal de causa prerrenal.
cion del nifio al ser monitorizado en la sala de hemodi-
namica era del 55%. Se canaliz0 la arteria femoral iZC

. . Pl ) o aso 2
quierda segun la técnica de Seldinger modificada. S€
utilizé un introductor de 5 French (F) y seguidamente Lactante de 13 meses y 6 kg de peso diagnosticado
un catéter Gensini 5 F (USCI Bard Billerica MA, de cardiopatia cian6gena complegitus solitus dis-
EE.UU.) con el que se realiz6 aortografia en la que seordancia auriculoventricular y doble salida de ventri-
observé una tenue opacificacion de la arteria pulmonagulo derecho situado a la izquierda, con estenosis/atre-
y de las cavidades izquierddig)(1A). Se intercambidé sia pulmonar y gran aorta en posicion izquierda con
este catéter por un Picard de polietiieno 4 F Balductus. La valvula mitral situada a la derecha acabal-
Montmorency (France) de 108 cm de longitud que nogaba sobre el septo y el ventriculo anatomicamente iz-
permitié sondar selectivamente la fistula central y vequierdo, situado a la derecha, era de pequefio tamafio
rificar una estenosis severa de la anastomosis pulm@on comunicacioén interventriculaid. 2A).
nar fig. 1B). Por el catéter se introdujo una guia Han- Al segundo dia de vida se realiz6 una fistula central
nibal JEX (SchneiderSuiza) de 0,014 pulgadas por entre la aorta ascendente y la arteria pulmonar izquier-
315 cm de alto soporte que paso a través de la fistulada de PTFE de 3,5 mm de diametro por 12 mm de lon-
se alojo distalmente en la rama pulmonar izquierda. Sgitud, mejorando las saturaciones, por lo que fue dado
anticoagul6 con heparina sédica a dosis de 100 U/kgle alta. En los sucesivos controles el paciente se en-
Se intercambio el catéter Picard por un catéter de arcontraba estable. A los 13 meses present6 un descenso
gioplastia coronaria Goldie (Schneider, Suiza) de 4 de la saturacién que se situé entre el 65y el 70%, sos-
20 mm realizandose dos predilataciones a 6 atmosf@echandose por la clinica y por estudio eco-Doppler la
ras de presion. Tras cada hinchado observamos céndisfuncion de la fistula.
la cintura estenosante desaparecia para volver a apareSe realiz6 cateterismo por puncién de vena femo-
cer en el siguiente inflado y como la saturaciéon mejoral derecha y se paso el catéter desde la auricula de-
raba transitoriamente. Con referencia externa de leecha al ventriculo anatémicamente derecho a tra-
cintura estenosante sobre la guia, se expandié de forés de la valvula mitral acabalgante y de éste a la
ma libre sin catéter guia, wientAVE GFX (Santa aorta. La aortografia demostré el cierre completo de
Rosa CA, EE.UU.) de 4 8 mm que se dilat6 hasta 8 la fistula. Mediante una guia de intercambio larga
atmosferas cubriendo el segmento distal de la prétesie 0,035 pulgadas por 260 cm se cambio el catéter
(figs. 1C y D. Tras el deshinchado se produjo una me-angiogréafico por un catéter guia Judkins derecho de
joria de la saturacion hasta cifras del 85% de form#& F (Meditech, Watertown MA, EE.UU.), que se po-
mantenida. Apesar de sondar de nuevo la fistula consiciond en el origen de la fistula obstruidig.(2B).
el catéter Picard no fue posible contrastarla debido &e anticoaguld al paciente con heparina sédica y se
aumento de flujo, por lo que recurrimos a la aortograpaso6 una guia coronaria Traverse de 0,014 pulgadas

Caso 1
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Fig. 1. A: aortografia en proyeccion

anteroposterior. Tenue opacificacion
de la arteria pulmonar; B: inyeccién

selectiva en la fistula en proyeccién
OAl; C y D: expansién dektent

AVE; E y F: aortografia en posicion fu

AP y OAIl. Mayor flujo en arteria
pulmonar; G y H: autopsia; G: aper-
tura longitudinal de la fistula con ex-
posicion delstent(*orificio aortico);
H: apertura del tronco pulmonar y
protrusion del stent por el orificio
pulmonar; Ao: aorta; AP: arteria
pulmonar; FC: fistula central; ST:
stent OAIl: proyeccion oblicua ante-
rior izquierda; AP: proyeccién ante-
roposterior.

J. ALCIBAR ET AL.— IMPLANTACION DE STENTEN LA FISTULA CENTRAL AORTOPULMONAR PALIATIVA
DE LAS CARDIOPATIAS CONGENITAS CON HIPOPERFUSION PULMONAR. EXPERIENCIA DE DOS CASOS
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Fig. 2. Discordancia auriculoven-
tricular, doble salida de ventricu-
lo derecho y estenosis/atresia
pulmonar, valvula mitral acabal-
gante sobre el septo. A: paso del
catéter a través de la valvula mi-
tral al ventriculo derecho. En
la ventriculografia derecha se ob-
serva la aorta situada a la iz-
quierda con la fistula ocluida;
B: sondaje selectivo de la fistula
obstruida con el catéter guia de
Judkins en proyeccion OAl; C: di-
latacion con catéter balén Goldie
3,5 x 20 mm; D: apertura de la
fistula con retroceso elastico pro-
ximal (flechas); E y F: implanta-
cion del stentAVE. VM: valvula
mitral; el resto de abreviaturas
como en ldigura 1; OAIl: oblicua
anterior izquierda.

(ACS, Temecula CA, EE.UU.) al arbol pulmonar mdsferas de presion, con resultado excelente mejo-
derecho distal. Se introdujo un balén Goldie de 3,5ando las saturaciones hasta un 85% de forma esta-
por 20 mm con el que se consiguid abrir completable (figs. 2E y B.

mente la fistula, visualizandose el arbol pulmonar,

aunque persistiendo una imagen estenosante prOXISISCUSION

mal por recoil que no cedi6 a pesar de realizar va-

rios hinchados llegandose hasta una presién de 10 En el afio 1975, Cazzaniga et mtrodujeron una
atmosferasf(gs. 2C y D). Ante esta situzidn se de- nueva fistula paliativa que consistia en la interposicién
cidié implantar urstentAVE de 3,5x 11 mma 11 at- de un pequefio tubo de PTFE entre la aorta y el tronco
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de la arteria pulmonar o sus ramas principales en renonorrail. En este caso el catéter balén consigui6 la
cién nacidos con cianosis severa y flujo pulmonar reapertura de la fistula ocluida. La persistencia de una
ducido, que fue denominada «fistula aorto-pulmonaestenosis significativa proximal, al igual que la reapa-
central». Esta técnica presenta una serie de ventajasion de la indentacion en el primer caso, nos hizo
como su sencillez de construccion, y para algunos awsospechar la existencia de retroceso elastico, que se
tores es el procedimiento de elecciébn en casos deudo solventar con etent Por otro lado, se sabe que
emepencia en las primeras semanas de vida, en nifida dilatacién simple en el postoperatorio inmediato
en estado critico y de bajo pésdestaca también su presenta un riesgo de disrupcion de la sutura que pue-
versatilidad, ausencia de congestion pulmonar o insude llegar a ser una complicacion fatal. De esta forma,
ficiencia cardiaca y la facilidad para desmontarla qui€l stentprotege la linea de sutura ademas de resolver
rirgicamente durante el procedimiento definitiv&En el retroceso elasti€éo

la forma tronco-tronco el flujo pulmonar tiene una dis- Tras los estudios en el animal de experimentacién y
tribucién derecha-izquierda similar, lo que supone uren la clinica humang el microstentAVE es uno de
desarrollo uniforme del arbol pulmonar con ausencidos stentsgque habitualmente utilizamos en nuestro me-
de distorsion, estenosis u obstruccion de alguna de sd# y su eleccidn fue sobre todo por la buena visibili-
ramas. dad de la version GFX.

Aungue los informes iniciales en relacion con este Finalmente, consideramos que en estos nifios en tan
tipo de fistulas fueron muy alentadores, comunicaciograve estado es decisiva una actuacion rapida y certera
nes posteriores indicaron una incidencia significativay que cualquier error puede ser catastréfico. La cola-
de cierre temprano o tardio, asi como la necesidaloracion entre el cardidlogo de adultos con experien-
de la creacion de una segunda fistulaas causas de cia en angioplastia coronaria y el pediatrico, o la expe-
disfuncién de la fistula han sido la angulacién o «kin-riencia de uno de ellos en estas dos areas de la
king» de la prétesis y la estenosis de la anastomosteemodindmica, puede ser definitiva para obtener bue-
con trombosis secundatia Con el fin de reducir la nos resultados.
incidencia de estas complicaciones Amato ‘eaedn- En resumen y tras la experiencia pionera de estos
sejan seguir meticulosamente los siguientes detalledos casos de nifios con cardiopatia ciangena comple-
quirdmgicos: realizar unos orificios adecuados en laga y en grave estado, podemos afirmar que la angio-
aorta y en la arteria pulmonar, utilizar una proétesis Igplastia e implantacion deenten la fistula central aor-
mas corta posible ligeramente curvada y biselada etopulmonar es posible, aunque todavia se precisa de
sus extremos y evitar las angulaciones de la misma yna mayor casuistica y seguimiento para poder llegar a
el pinzado durante su manejo. conclusiones definitivas. La técnica puede realizarse

En nuestro conocimiento estos son los dos primerogor via arterial o por via venosa y de forma «libre» o
casos de angioplastia e implantaciérstinten la fis- con catéter guia coronario y técnica monorrail de an-
tula central. Asi como en el Blalock Taussig es biergioplastia coronaria. Asi se resuelven situaciones clini-
conocido el sondaje selectivo mediante catéteres preas graves, que pueden ser definitivas en la evolucion
formados, la localizacién de un pequefio orificio ende estos pacientes, evitAndose intervenciones quirdrgi-
una gran aorta nos parece de mayor dificultad, tantoas de alto riesgo.
para su contrastacion como para mantener un apoyo
adecuado para la angioplastia e implantaciorsteeit
En el primer caso la imposibilidad de acceder a la aor-
ta por via venosa nos obligé a puncionar la arteria fe-
moral y realizar la implantacion de forma «libre» (Singg| j0GRAFIA
catéter guia), ya que por el momento no tenemos a
nuestra disposicion catéteres guia de 5 F. El catéter Pil. Zahn EM, Chang AC, Aldousany A, Burke RP. Emergent stent
card de polietleno, de contextura muy blanda, nos P o sl ek Taus sk o sete
p_ermltlé explorar la aorta ascender_“e Sin riesgo ,de 'e'z. Cazzaniga AB?Layhberti JJ, Siewers RD, gSperIind Dﬁ, Dietrick
sionar la pared, sondando selectivamente la fistula. wr, Arcilla RA et al. Arterial prosthesis of microporous expan-
Debido a la longitud de este catéter utilizamos una ded polytetrafluoro-ethylene for construction of aorta-pulmonary
guia de 0,014 pulgadas de 315 cm Hannibal JEX que, shunts. J Thorac Cardiovasc Surg 1976; 72: 357-363.

ademas del intercambio por el catéter baldn permitié3' Lamberti JJ, Carlisle J, Waldman JD, Lodge FA, Kirkpatrick SE,
! George L et al. Systemic-pulmonary shunts in infants and children.

un buen apoyo. En el caso 2 llegamos a acceder a la gapy and late results. J Thorac Cardiovasc Surg 1984; 88; 76-81.
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afiadida era la oclusion completa de 1a fistula, con muy5 E:r-r?tférti JJ, Campell C, Replogle RL, Anagnostopoulos C, Lin CY
POCO €espacio para posicionar el cateter. La reciente Chiemmonghkoltip P et al. The prosthetic (teflon) central aorto pul-

oclusion de _|f? fistula con tl’OlepOSiS to_davia no o_rgani— monary shuht for cyanotic infants less than three weeks old. Results
zada permitié progresar la guia y aplicar la técnica de and long-term follow up. Ann Thorac Surg 1979; 28: 568-577.
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