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Introduccion

En ausencia de tratamiento, las cardiopatias congénitas con flujo pulmonar dependiente del conducto
arterioso provocan un deterioro clinico potencialmente letal. Por mencionar algunas, estas lesiones
incluyen la estenosis pulmonar critica, la atresia pulmonar con septum interventricular intacto, la atresia
tricuspidea y la tetralogia de Fallot y/o sus variantes (p.ej. con atresia pulmonar; tipo doble salida de
ventriculo derecho). Mantener el flujo pulmonar a partir de la circulacion sistémica resulta primordial en
las primeras horas o dias de establecido el diagnéstico. EI manejo inicial, practicamente universal en la
actualidad, consiste en la utilizacién de prostaglandina E, (PGE,) intravenosa para evitar la tendencia
natural de cierre espontaneo del conducto en lo que logra definirse una estrategia quirargica definitiva
(reparacion total vs. estrategia paliativa).

Tradicionalmente, el abordaje quirirgico paliativo consiste en la realizacion de una fistula sistémico-
pulmonar (FSP) siendo la mas comunmente utilizada la conexion entre la arteria subclavia y la arteria
pulmonar mediante la colocacion de un injerto protésico (tipo Blalock-Taussig modificada). El objetivo es
simple: asegurar el flujo pulmonar y promover el crecimiento de las ramas pulmonares, habitualmente
hipoplasicas en este tipo de pacientes. Cabe sefialar que pese a ser un procedimiento practicado desde
hace ya mas de siete décadas, la realizacion de una FSP se ve limitada por distintos factores, entre
ellos, la experiencia institucional y aquellos inherentes al paciente como la prematurez o el bajo peso. La
mortalidad del procedimiento es considerable (alrededor de 7%) lo mismo que una morbilidad
importante cercana al 14%." Entre otras, las complicaciones de una FSP incluyen trombosis aguda,
paralisis del nervio vago o laringeo recurrente y quilotérax; ademas, puede causar distorsion y
crecimiento desigual de las arterias pulmonares aunado a la presencia de adhesiones dificultando
procedimientos quirdrgicos subsecuentes.??

El implante de un stent ductal ofrece una alternativa menos invasiva al procedimiento quirdrgico paliativo
convencional. La primera descripcion del procedimiento fue publicado por Gibbs en 1991 como un
método no quirdrgico para asegurar el flujo pulmonar en recién nacidos y lactantes con circulacion
dependiente del conducto (Gibbs).* En la actualidad, el implante del stent ductal se ha convertido en una
opcion real de tratamiento paliativo en un buen nimero de centros cardiolégicos alrededor del mundo. El
objetivo de esta revision pretende detallar aspectos relevantes del procedimiento con particular énfasis
en la efectividad y la seguridad del tratamiento.

Anatomia del conducto arterioso

Las variantes morfoldgicas del conducto arterioso en el recién nacido con circulacién pulmonar
conducto-dependiente requieren atencion especial cuando se intenta colocar un stent, principalmente en
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aguellos pacientes que no tienen una fuente adicional de flujo pulmonar. Es importante determinar su
forma, tamafio y longitud lo que definird su trayecto (p.ej. vertical o tortuoso) hasta desembocar en la
confluencia de las ramas pulmonares o selectivamente en el origen de alguna de éstas, habitualmente
la izquierda. En pacientes con atresia pulmonar, el origen del conducto puede tener un origen mas
proximal y desde la superficie inferior del arco adrtico. En algunos casos, el conducto puede originarse
de la arteria subclavia o tronco braquiocefalico contralateral y en raras ocasiones puede existir un doble
conducto (bilateral) conectando a ramas pulmonares no confluentes. Por Ultimo, no es infrecuente
identificar estenosis ductal justo antes del sitio de su insercion con la rama pulmonar (Figura 1),
situacion que debera ser tomada en cuenta al momento de la intervencién.

Figura 1. Conducto arterioso con trayecto vertical. Existe unaestenosis en el extremo distal prev

Aspectos Técnicos

No existe un acuerdo generalizado en relacién a la suspension de la infusion con PGE, previo a la
colocacion del stent ductal. Algunos autores se inclinan por suspender la infusion una noche previa al
procedimiento,® mientras otros deciden hacerlo minutos antes de iniciar el caso.® En ambos escenarios,
el objetivo persigue disminuir el didmetro del conducto para facilitar un mejor adosamiento del stent a la
pared ductal. Nuestra conducta es variable, aunque mas consistente con suspender la infusién de PGE,
por lo menos unas 12 horas antes del procedimiento. Sin embargo, en casos de pacientes con cianosis
acentuada (Sa02 < 75% por oximetria de pulso) nuestra preferencia es mantenerlos bajo la infusion
continua de PGE, durante el procedimiento y suspenderla una vez colocado el stent y aliviada la
cianosis.

El procedimiento se lleva a cabo bajo anestesia general. Es recomendable tener una monitorizacion
hemodinamica completa que incluya idealmente una linea arterial (presion invasiva) y un catéter venoso
central, Util en caso de necesitar farmacos, inotropicos o hemoderivados.

Los métodos de imagen no invasiva realizados previo al procedimiento (p.ej. ecocardiograma o
tomografia computada) orientan en la mayoria de los casos nuestra eleccion para definir el sitio de



acceso vascular. Cuando el conducto nace de la aorta descendente y sigue un trayecto recto
(horizontal), el acceso a través de la arteria femoral con un introductor 4 6 5Fr suele ser suficiente. En
casos donde el nacimiento del conducto se origina en un punto proximal del arco adrtico y sigue un
trayecto tortuoso el acceso axilar o carotideo provee una ruta directa que simplifica la intervencion
(Figura 2).” Nuestra conducta involucra el apoyo del servicio de cirugia cardiovascular para realizar la
diseccion de la arteria carétida y efectuar la puncién del vaso bajo vision directa. Una vez establecido el
acceso vascular, administramos heparina a razén de 50-100Ul/kg de peso.

Figura 2. Implante de stent ductal por abordaje carotideo.

Las proyecciones angiograficas comunmente empleadas para visualizar el origen y trayecto del
conducto incluyen una vista frontal, lateral izquierda (Figura 3A) y proyecciones oblicuas ya sea
izquierda o derecha con ligero grado de angulacién craneal. Utilizamos una guia de angioplastia
coronaria 0.014” hidrofilica con extra-soporte para cruzar el conducto y alojarla idealmente en un ramo
lobar distal de la rama pulmonar (Figura 3B). La colocacion del stent puede llevarse a cabo en la
mayoria de las ocasiones a través de un introductor 4Fr o en ocasiones a través de un catéter JR 5Fr
guia. Habitualmente se utilizan stents coronarios premontados no liberadores de farmaco, aunque
también se ha reportado recientemente la utilizacién de estos Ultimos con resultados interesantes.? La
longitud del stent debe cubrir la totalidad del conducto y debe anticiparse un acortamiento del 15-20% al
momento de llevar a su expansion total. Es recomendable que la longitud del stent sea escasos
milimetros mayor que la longitud total del conducto y abarque estrictamente tanto el cabo pulmonar
como el adrtico ya que segmentos descubiertos son propensos a la formacién de estenosis.’ En
pacientes con un peso menor de 3kg generalmente se utilizan stents de 3.5mm de diametro mientras
gue en mayores de 3kg, se favorece utilizar stents de 4mm.>!* Se utiliza un insuflador para permitir
una dilatacion progresiva, secuencial y controlada del balén vigilando las atmosferas sefialadas por el
insuflador, cuidando no exceder el punto maximo de ruptura del balén (Figura 3C). Una vez alcanzada la
expansion deseada del stent se desinfla el balén y se retira con precaucion para evitar atrapamiento y/o
ruptura. Se realizan angiografias de control para verificar la posicion del stent dentro del conducto y en
relacién a la aorta y las ramas pulmonares (Figura 3D). En casos donde se identifiquen porciones
descubiertas del conducto, se puede colocar un segundo stent para cubrir la longitud completa del vaso.



Figura 3.
Técnica de implantacion de stent ductal

1. Aortografia en proyeccion lateral mostrando un conducto arterioso con trayecto horizontal en su unién
al tronco de la arteria pulmonar.

2. Stent coronario premontado ubicado dentro del conducto avanzando sobre guia de angioplastia
0.014".

3. Dilatacion del catetér-balon entregando stent con buen adosamiento a la pared ductal.

4. Angiografia de control mostrando adecuado paso de medio de contraste de aorta hacia arteria
pulmonar a través del stent.

Los cuidados post-cateterismo deben llevarse a cabo en una unidad de cuidado intensivo por lo menos
durante las primeras 48 horas. Una vez lograda la hemostasia en el sitio de acceso vascular iniciamos
una infusion de heparina a dosis de 10 a 15 Ul/kg/hora por las siguientes 24 horas. Una vez que se ha
reestablecido la alimentacién enteral iniciamos anti agregacion plaquetaria con acido acetil salicilico (3-
5mg/kg/dia) una vez al dia y de forma indefinida hasta la reparacion quirargica en una etapa
subsecuente.

Resultados inmediatos y a mediano plazo

La tabla muestra los resultados inmediatos después de la colocacion de un stent ductal de acuerdo a lo
publicado en algunas de las series disponibles mas relevantes (incluida nuestra experiencia adn sin
publicar). En términos generales, el resultado inmediato es exitoso entre un 80 y 100% de los casos
tomando como criterio el incremento notable en la saturacion arterial una vez colocado el stent. En
casos que ameritan reintervencion temprana, la razén principal obedece a la necesidad de colocar
stents adicionales, ya que como se mencioné anteriormente, segmentos ductales descubiertos del stent
original tienden a constrefiirse provocando cianosis recurrente. La mortalidad temprana (previo al egreso
del paciente) esta reportada entre un 0 y 10%, con la mayoria de las series concluyendo que esta
relacionada a complicaciones respiratorias o infecciosas subyacentes y no atribuibles directamente al



implante del stent. Nuestra mortalidad a menos de 30 dias fue del 28%. Relacionadas directamente al
procedimiento sucedieron en 4 pacientes (de los cuales 3 ocurrieron desde que adoptamos esta
estrategia de intervencion en el afio 2005 y sea reflejo de nuestra curva de aprendizaje en el proceso).

Varios estudios sefalan la efectividad que tiene el stent ductal para promover el crecimiento del arbol
vascular pulmonar.***® Santoro y cols. demostraron que el flujo pulmonar logra distribuirse de una forma
uniforme permitiendo un desarrollo adecuado y equilibrado de las ramas pulmonares.*® Esta situacion se
extiende a pacientes con fisiologia univentricular que alcanzan un tamafo de ramas pulmonares
apropiado al momento de una derivacién cavopulmonar bidireccional.”®

A mediano y largo plazo, la permeabilidad del stent ductal es menor cuando se compara con una FSP.
Estudios histoldgicos experimentales en un inicio demostrarén que la estenosis intrastent es producto de
la proliferacién neointimal tanto en el centro del dispositivo como en los bordes aértico y pulmonar.*®
Behnke y cols. reportaron una tasa de reestenosis del 43% durante el seguimiento.** Otros han
sefialado que puede existir obstruccion de la luz del conducto hasta en un 75% después de los seis
meses de la intervencion.* En términos generales, los stents ductales han mostrado mantener su
permeabilidad mas alla de 6 meses (algunos reportes hasta 36 meses), tiempo razonablemente
suficiente para definir en la mayoria de los casos el proyecto quirdrgico individual que cada paciente
amerite.

Tabla. Resultados de implante de stent ductal en cardiopatias
congénitas con flujo pulmonar dependiente de conducto arterioso

Mortalidad (%)(< 30

. Edad Efectividad L . L . h
Referencia n (mediana) Peso (kg) %) Complicaciones (n) Reintervencion 2;2;05”6\”0 a
Schneider 1998 ¢ 21 13 dias 3.1 100 Lesion vascular (2) Stent adicional (2) 10
Gwellig 2004 © 10 6 dias 3.3 100 Stent adicional (1) 10
Michel-Benke 2004 49 21 10 dias 3.3 95 Migracion del stent (3) - g0 4 icional (3) 10

Trombosis aguda (2)
Alwi 2004 @ 56 2.3 meses 3.9 91 Migracién del stent (1) 3
Celebi 2007 ® 10 3.5 meses 5.4 80
15 dias 33 . i
(14)
Santoro 2008 26 (media) (media) 92 Migracién del stent (2)
. . i Redilatacion (2)
©
Schranz 2010 27 6 dias 3.2 100 Migracién del stent (1) Stent adicional (1)
66 dias 4.4
@s)
Erdem 2011 45 (media) (media) 93
Sivakumar 2012 @ 22 13 dias 100
Celebi 2017 © 68 26 dias 3.6 95 Migracion del stent (1) g0 agicional (2) 7
Espasmo ductal (2)
Sandoval 2017 * 49 12 dias 2.9 92 Lesion vascular (1) 28

Trombosis aguda (2)

*Serie aun sin publicar.

Limitantes y Complicaciones

En nuestro centro cardiovascular, hemos optado por el stent ductal como primera linea de
enfrentamiento en recién nacidos con cardiopatias congénitas con flujo pulmonar dependiente de
conducto arterioso, susceptibles de estrategia paliativa. Existen, sin embargo, algunas condiciones
anatomicas intrinsecas del conducto arterioso como la tortuosidad excesiva o el tamafio (amplios) que
inclinan nuestra decision por una FSP tradicional. Por otro lado, la presencia de estenosis selectiva de



una rama de la arteria pulmonar genera un desafio para la implantacion de un stent en el conducto
arterioso. En este contexto, un stent ductal puede exacerbar la estenosis preexistente y generar
distorsion de la rama de la arteria pulmonar. Al respecto, compartimos lo sefialado por Alwi y
colaboradores en cuanto a la presencia de estenosis de alguna rama de la arteria pulmonar (incluyendo
estenosis ligeras) como una contraindicacion absoluta en pacientes con un corazén univentricular.*

La seguridad del procedimiento se ha demostrado ampliamente y en la actualidad la incidencia de
complicaciones es baja. Se han reportado complicaciones incluyendo lesion vascular en el sitio de
acceso o la migracion o desplazamiento del stent hacia la aorta o arteria pulmonar. El espasmo del
conducto arterioso ocurre en menos del 1% de los casos y se presenta por lo general como
consecuencia de sobre manipulacion con la guia para canular y asegurar la posicién dentro del
conducto. Clinicamente se manifiesta por desaturacion progresiva y de tener la guia en posicion
requiere de una expedita intervencion para colocar stent. De lo contrario, se debe reiniciar la infusién de
PGEL1 y trasladar al paciente a sala de operaciones para realizar una FSP en calidad de urgencia.®

La trombosis aguda del stent es una complicacion poco frecuente ocurriendo en el 1% de nuestra
experiencia de stent ductal en el recién nacido. Es una situacion grave que amenaza la vida del paciente
y por tanto requiere de intervencion inmediata. Generalmente puede sospecharse cuando después de
haber logrado un incremento en la saturacion arterial después de colocado el stent, existe desaturacion
de manera subita y progresiva. Una angiografia revela la presencia de un trombo parcial o totalmente
oclusivo dentro del stent (Figura 4). Es urgente tratar de recanalizar el trombo con la guia de
angioplastia coronaria 0.014” y avanzar un balén coronario para realizar dilataciones repetidas con la
finalidad de romper mecanicamente el trombo. La terapia trombolitica puede complementar el manejo
en estos casos, a menos de que se considere necesario la realizacién de una FSP.

Figura 4.
Trombosis aguda de stent

1. Aortografia mostrando un conducto arterioso con un trayecto tortuoso.

2. Implante del stent dentro del conducto arterioso.

3. Angiografia de control que muestra cobertura incompleta del stent en el segmento adrtico del
conducto (flecha)

4. Trombosis completa del stent pocos minutos después de su colocacion.



Conclusion

La colocacion de un stent ductal es un procedimiento seguro y efectivo para mantener el flujo pulmonar
en pacientes cardiopatas con flujo pulmonar dependiente del conducto arterioso. La decision de realizar
la intervencion como alternativa a la FSP dependera de la preferencia y experiencia de cada centro
cardiovascular en particular.
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