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Permeabilidad del conducto arterioso con stent en la estenosis
pulmonar critica y atresia pulmonar con septo interventricular

intacto
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Presentamos la implantaciéon de stent en el conducto
arterioso neonatal en 3 nifios, 2 de ellos con atresia pul-
monar y septo interventricular intacto, el tercero con este-
nosis pulmonar critica. En los nifios con atresia pulmonar,
la apertura valvular se consiguié mediante radiofrecuen-
cia. En los 3 casos, la implantacion del stent evité la fistu-
la de Blalock-Taussig. En 2 de ellos se hizo de manera
electiva y en 1 de manera urgente. La implantaciéon de
stent ductal es una alternativa a la cirugia cardiaca palia-
tiva.

Palabras clave: Cardiopatias congénitas. Cateterismo
cardiaco. Conducto arterioso. Stent. Estenosis pulmo-
nar.

Ductus Arteriosus Patency With Stenting in Critical
Pulmonary Stenosis and Pulmonary Atresia With
Intact Interventricular Septum

We report our experience with stenting of the ductus ar-
teriosus in three neonates. Two patients had pulmonary
atresia with an intact interventricular septum and one had
critical pulmonary stenosis. Radiofrequency ablation was
used to open the atretic pulmonary valve in two patients.
In all three patients implanting a stent avoided the need
for surgical creation of a Blalock-Taussig shunt. In two
patients the procedure was scheduled as elective sur-
gery, and in one it was done as an emergency procedure.
Ductus arteriosus stenting is an alternative to palliative
cardiac surgery.
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INTRODUCCION

El tratamiento intravascular con stents de las este-
nosis ha sido una técnica que ha evolucionado en los
dltimos afios, aunque ha tenido una aplicacién muy
restringida en las cardiopatias congénitas del recién
nacido.

Tras el nacimiento, tanto en la atresia pulmonar con
septo interventricular intacto (AP/SVI) como en la es-
tenosis pulmonar critica (EPC), la circulacién pulmo-
nar depende del conducto arterioso, por lo que es nece-
sario el uso de la prostaglandina E, (PGE1l) por via
intravenosa para mantener su permeabilidad. En ambas
enfermedades se realiza la valvuloplastia pulmonar con

Correspondencia: Dr. C. Mortera Pérez.

Servei de Cardiologia. Hospital Sant Joan de Déu.

Passeig de Sant Joan de Déu, 2. 08950 Barcelona. Espafa.
Correo electrénico: cmortera @ hsjdbcn.org

Recibido el 23 de junio de 2004.
Aceptado para su publicacién el 5 de octubre de 2004.

592 Rev Esp Cardiol. 2005;58(5):592-5

balén, pero en la AP/SVI es necesario perforar la val-
vula durante el cateterismo cardiaco, ya sea mecdnica-
mente'? 0 con técnicas que implican el uso de radiofre-
cuencia®* o ldser’. Una vez liberada la obstruccién del
ventriculo derecho, no siempre se logra una fisiologia
biventricular de forma inmediata, por lo que se requie-
re continuar tratamiento con PGEI y, en algunos casos,
es necesario crear una fistula Blalock-Taussig (FBT).
Esta tiltima opcidn se ha asociado con complicaciones,
como pardlisis del nervio frénico y/o vago, quilotérax,
distorsién del crecimiento de arterias pulmonares, este-
nosis de rama pulmonar y adherencias quirdrgicas. Por
estas razones, es necesario disponer de una opcién no
quirtrgica para la FBT®. La implantacién de un stent
para mantener la permeabilidad del conducto arterio-
so’® es una técnica que se ha empleado tanto en enfer-
medades con circulacién sistémica ductal dependiente
como en enfermedades con circulacién pulmonar duc-
tal dependiente, y los resultados son mucho mejores en
esta ultima indicacion. Aun mas, en las enfermedades
donde el conducto arterioso es corto y menos tortuoso,

170



ABREVIATURAS

AP/SVI: atresia pulmonar con septo interventricular
intacto.

EPC: estenosis pulmonar critica.

PGEI: prostaglandina E,.

FBT: fistula de Blalock-Taussig.

como en la AP/SVI y la EPC, se obtienen los mejores
resultados®®. En este articulo comunicamos nuestra ex-
periencia con la implantacién de un stent para mante-
ner la patencia del conducto arterioso y, asi, evitar la ci-
rugia paliativa.

PACIENTES Y METODOS
Pacientes

En la tabla 1 se muestran las caracteristicas genera-
les de los 3 pacientes. Todos fueron estudiados con
ecocardiografia antes del cateterismo y se considerd
que tenian un ventriculo derecho tripartito. En los pa-
cientes 1 y 2 se hizo durante el cateterismo una ventri-
culografia derecha y se considerd que las fistulas coro-
narioventriculares no eran significativas.

Técnica

Todos los casos se hicieron después de obtener el
consentimiento informado. La implantacién del stent
se hizo por via anterégrada, para lo cual fue necesa-
rio ubicar inicialmente una guia 0,014 inch desde la
vena femoral hasta la arteria femoral que atravesaba
la auricula derecha, la arteria pulmonar, el conducto
arterioso y la aorta descendente, y se exteriorizaba la
guia por la arteria femoral con el fin de establecer
una guia venoarterial. Todos los stents estaban pre-
montados sobre un balén (Stent BX Sonic® de 4 x 18
mm, Cordis/Johnson & Johnson) y se avanzaron coa-
xialmente sobre la guia de 0,014 inch. La implanta-
cién del stent se hizo bajo visién radioscdpica. Se
hizo un aortograma en proyeccion lateral para com-
probar la posicién del stent. La perfusién de PGE1 se

TABLA 1. Caracteristicas generales
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suspendid, en todos los casos, antes de iniciar la im-
plantacién del stent, con el fin de conseguir visuali-
zar por angiografia la zona de mdxima constriccién
ductal, la cual se tomé como referencia para ajustar
la 6ptima posicién del stent en su expansion. Durante
el mismo cateterismo se realizé una ecocardiografia
de control para asegurarse de correcta posicién del
stent en el conducto. Todos los nifios recibieron cefa-
zolina intravenosa durante el procedimiento. Todos
recibieron aspirina 5 mg/kg/dia y dipiridamol 3
mg/kg/dia durante 3 meses.

RESULTADOS
Caso 1

Neonato con AP/SVI que tras el procedimiento de
apertura de la valvula pulmonar dependia de la PGE1
para mantener una SatO, del 85-90%; ante la imposi-
bilidad de suspenderla se decidié implantar un stent
ductal 17 dias después. Durante la implantacién del
stent ductal se suspendié la perfusiéon de PGEL; la
SatO, al finalizar el procedimiento fue del 92%

Caso 2

Neonato con AP/SVI que tras la apertura valvular
con radiofrecuencia y valvuloplastia con balén mues-
tra, en la ecocardiografia practicada en la sala de he-
modindmica, escaso flujo anterégrado a través de la
valvula pulmonar y constriccidon ductal a pesar de la
infusion de PGEL, por lo que se decide implantar in-
mediatamente un stent ductal y suspender la perfusién
de PGE1. La SatO, en el momento del alta fue del
88%.

Caso 3

Nifio con EPC que requeria perfusién de PGE1
tras la valvuloplastia, con lo que mantenia una
SatO, > 90%; 2 dias después presenta una clinica
de cierre ductal (fig. 1A) y, a pesar de dosis altas de
PGE], la SatO, se mantiene alrededor del 68-70%,
por lo que se decide implantar el stent ductal de for-
ma urgente. La SatO, en el momento del alta fue del
90-93%.

Paciente Peso al nacer (g) Sexo Diagnéstico Tratamiento inicial Valvula tricaspide diametro (valor de Z) Edad (dias)
1 2.907 Vv AP/SVI RF + VP 14 mm (-1,32) 11
2 3.900 M AP/SVI RF + VP 12 mm (-1,88) 7
3 3.300 v EPC VP 11 mm (-2,56) 8

RF: perforacion de valvula pulmonar con radiofrecuencia; VP: valvuloplastia pulmonar; V: varén; M: mujer; AP/SVI: atresia pulmonar en septo interventricular intac-

to; EPC: estenosis pulmonar critica.
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A B

Seguimiento

En ningtin nifio hubo necesidad de reiniciar la perfu-
sion de PGE1 o de realizar una FBT de urgencia en el
periodo agudo. En la tabla 2 se muestra el periodo de
seguimiento; en todos ellos, el conducto arterioso per-
manecia abierto, sin que se observara un cuadro clinico
de hiperaflujo pulmonar o necesidad de diuréticos. La
presion pulmonar era normal en todos ellos. Ocurri6 lo
mismo con la presién del ventriculo derecho, a excep-
cién del paciente con EPC, que habia quedado con una
estenosis pulmonar residual por ecocardiografia.

DISCUSION

En 2 series representativas'®!! de pacientes con
AP/SVI con perforacién valvular con radiofrecuencia
se ha comunicado que el 52% (14/27 y 17/33) necesitd
una FBT entre los dias 2 y 24 después del cateterismo
terapéutico. En la EPC se ha observado que tras la val-
vuloplastia pulmonar, en el 7% de los pacientes fue
necesaria una FBT".

TABLA 2. Seguimiento clinico

Fig. 1. Paciente con estenosis pulmo-
nar critica. A) Aortografia, véase otro
catéter (flecha) en la arteria pulmonar
que muestra la constriccion ductal. By
C) Stent montado en balon (flecha) an-
tes del inflado, vision lateral y antero-
posterior. D) Aortografia una vez im-
plantado el stent. E) Radiografia de
térax en la que se observa el stent (fle-
cha).

En el momento actual no se conocen con exactitud los
factores que puedan predecir qué pacientes vayan a ne-
cesitar una FBT tras la liberacién de la obstruccién del
tracto de salida del ventriculo derecho®. Identificar estos
factores nos permitiria estratificar a los pacientes y crear
en ellos una FBT sin esperar demasiado tiempo o hacer-
lo electivamente. La efectividad del stent en determina-
das lesiones con circulacién pulmonar dependiente ha
sido puesta en duda por Gibbs et al®, pero todos los pa-
cientes de esa serie tenian un diagndstico de atresia pul-
monar con comunicacién interventricular (CIV) y en
esta enfermedad el conducto arterioso es generalmente
largo y tortuoso®. Por el contrario, Schneider et al® co-
munican que en 8 pacientes con AP/SVI o EPC, la im-
plantacién de un stent se realiz6 con éxito en todos ellos,
sin mortalidad ni necesidad de reiniciar la administra-
cién de prostaglandinas. Esto se explicaria porque el
conducto arterioso en la EPC y AP/SVI es corto y recto.

Se ha observado que el stent ductal estd completa-
mente endotelizado a los 30 dias®. La permeabilidad
del stent disminuye con el tiempo®; en 4 de 6 pacientes
se ocluyd completamente entre los 4,5 y 17 meses

Paciente Duracién del seguimiento (dias) % Sat0, de Hb (iltima visita) Conducto permeable Presion sistdlica VD* (mmHg)
1 510 96 Si 20-25
2 88 90 Si 28
3 78 95 Si 40

VD: ventriculo derecho.
*Estimacion mediante ecocardiografia.
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(media, 10 meses), pero esta evolucion es deseable en
estos pacientes, puesto que ya el ventriculo derecho se
ha adaptado a la fisiologia biventricular.

Nuestra breve experiencia refleja 3 situaciones dife-
rentes. En el caso 1 fue necesario implantar el stent
electivamente 17 dias después porque no se podia sus-
pender la perfusién de PGE1. El caso 2 requiri6 la im-
plantacién inmediata del stent porque la ecocardiogra-
fia en la sala de cateterismo mostré que, a pesar de
haberse abierto completamente la vdlvula pulmonar,
casi no habfia flujo anter6grado pulmonar y habia res-
triccién ductal a pesar de la infusiéon de PGEI. En el
tercer caso, el cierre subito del conducto nos obligé a
la implantacién urgente del stent 2 dias después.

COMENTARIOS

Aunque nuestra experiencia inicial es pequefa, po-
demos plantear las ventajas que ofrece implantar un
stent en este grupo de pacientes: a) evitar la creacién
quirdrgica de la FBT; b) implantacién relativamente
sencilla, mejor ain cuando, tras finalizar la apertura
del tracto de salida, tenemos atun canalizados los vasos
femorales; ¢) implantacién temporal: tanto el stent en
el conducto arterioso como la FBT son soluciones
temporales, puesto que esperamos la viabilidad biven-
tricular en estos pacientes. En los que no sea posible
esta evolucion, el siguiente paso tras algunos meses
seria la fistula de Glenn como paso inicial a la repara-
cién univentricular o la cirugia de 1 y 1/2 ventricular;
d) posibilidad de redilatacién del stent implantado en
el conducto arterioso en los casos en los que éste se
haga restrictivo; e) facilidad del cierre del conducto ar-
terioso cuando ya no es necesario utilizando las técni-
cas de cierre percutdneo ductal; e) evitar la conocida
distorsion de las arterias pulmonares tras la creacién
de la FBT, y f) evitar la terapia prolongada con PGEI.

Un problema que nos planteamos en este articulo y
que sera necesario estudiar en el futuro es la forma de
identificar al grupo de pacientes (aproximadamente el
50 y el 7% en la AP/SVI1 y EPC, respectivamente) que
tras la apertura del ventriculo derecho necesitardn so-
porte prolongado con PGE1, FBT o un stent ductal.
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