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El implante de stents en el tracto de salida del ventriculo derecho (VSVD) puede utilizarse en
numerosas situaciones en las que existe la necesidad de ampliar el flujo proveniente del ventriculo
derecho hacia las arterias pulmonares: neonatos con cuadros de hipoxemia “?, posoperatorio inmediato
de ampliacion de la VSVD en pacientes que se encuentran en una grave situacion hemodinamica y en
el posoperatorio tardio de cirugias con ampliacion de la VSVD con conducto o parche transanular ¢

® para preparar estas vias de salida para el implante percutaneo de valvulas pulmonares ©¢*%. Esta
Ultima sera nuestro objetivo principal.

A continuacion, presentamos los pasos a seguir para el implante de
stents con esta finalidad:

1. Anestesia general: son procedimientos prolongados, con gran manipulacién de catéteres y con
necesidad de cambios de introductores, lo que puede generar molestias en el paciente, que puede
cambiar de posicién perdiendo asi los parametros obtenidos para posicionar el stent;

2. Multiples angiografias: es necesario realizarlas para contar con medidas precisas de los didmetros y
longitudes del tracto de salida. Las proyecciones OAD craneal y de perfil izquierdo generalmente son
las ideales. Para la inyeccion en el perfil izquierdo es necesario colocar los brazos hacia arriba, lo que
permite tener una visualizacion adecuada;

3. Angiografia adrtica y prueba de compresion coronaria: en todos los pacientes candidatos al implante
de stent en la VSVD debe realizarse la prueba de compresion coronaria con insuflacion del balén con
el diametro deseado y angiografia aortica concomitante. Pueden realizarse diversas proyecciones
para evaluar la proximidad de la arteria coronaria. Las proyecciones caudal (OAD 6 AP) y de perfil
izquierdo generalmente muestran si existe riesgo de compresiéon con el implante definitivo del
stent (Figuras 1y 2);
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Figura 1
Prueba de compresion coronaria en proyeccion perfil izquierdo: balén insuflado en la VSVD y
angiografia adrtica concomitante mostrando flujo coronario adecuado.

Figura 2

Prueba de compresion coronaria en proyeccion OAE caudal: balén insuflado en la VSVD y angiografia
aortica concomitante mostrando la proximidad de la arteria descendente anterior pero con el flujo
adecuado.

4. Posicionamiento del stent para el implante: se debe elegir una proyeccion ideal para el implante,
dependiendo de la anatomia y de la preferencia del operador. En general, la proyeccion del perfil
izquierdo permite visualizar toda la via de salida y la OAD craneal ayuda a posicionar el stent debajo
de la bifurcacion de las arterias pulmonares;



. Posicionamiento de la guia para el implante: éste es uno de los pasos mas importantes para el éxito
del procedimiento. Siempre utilizamos guias 0,035" extra stiff posicionadas en la region mas distal e
inferior de la arteria pulmonar elegida. La mayor parte de las veces se elige la arteria pulmonar
izquierda, pero en algunas variaciones anatomicas nativas o después de manipulacion quirdrgica la
arteria pulmonar derecha puede ser la mejor opcién. Con la ayuda del catéter Judkins derecho,
Multipropésito o Wedge® y una guia hidrofilica 0,035", la arteria es cateterizada y después de obtener
el lugar ideal, ésta se intercambia por la guia extra stiff elegida. Se debe tener un cuidado adicional
para no perder el posicionamiento y para evitar el trauma vascular asociado;

. Posicionamiento de la vaina de Mullins: la vaina compatible con el conjunto balon-stent debe avanzar
yendo mas alla del lugar del implante. Su posicionamiento permite que el operador prevea coémo sera
el avance del stent. La vaina debe utilizarse principalmente en anatomias mas complejas, con
multiples curvas en la VSVD y en las arterias pulmonares;

. Eleccion del balén y del stent: el stent a implantar debe tener unas dimensiones como para cubrir
totalmente el tracto de salida o conducto con un didmetro suficiente como para evitar la migracién. La
VSVD de los pacientes sometidos a parche transanular generalmente esta dilatada, puede alcanzar
diametros superiores a 25 mm. Hay pocas opciones de stents disponibles en América Latina que
permitan una dilatacién hasta esa medida, lo que torna inviable este procedimiento en esas
situaciones. Para pacientes portadores de conducto VD-TP lo ideal es conocer previamente el
diametro, pues muchas veces hay una intensa calcificacion del tubo y sus dimensiones son mas
pequefas que las reales. Para esos casos, se debe realizar la dilatacion previa con catéter-balén en
el sentido de "probar" la complacencia con diametros progresivamente superiores. Debido al riesgo
de fractura de la VSVD lo ideal siempre es tener un stent cubierto como backup ante una eventual
situacion de emergencia. Se deben realizar nuevas angiografias luego de cada insuflacién del balon,
evitando ampliar eventuales lineas de diseccion;

. Posicionamiento e implante del stent: el conjunto balén-stent avanza sobre la guia y se lo posiciona
en la VSVD de acuerdo a la angiografia previa. Siempre se debe observar si el stent esta bien
posicionado sobre el balon antes de retirar la vaina. A través de la vaina se pueden realizar
angiografias de ajuste antes de exponer totalmente el stent y también después de implantarlo. El
mandémetro debe utilizarse para la insuflacién respetando los limites de presién de cada balon;

. Angiografias finales: después del implante se realizan nuevas angiografias con el uso de diversos
catéteres, como el Multitrack® o pigtail (Figuras 3 y 4). La desventaja de este (ltimo es la necesidad
de retirar la guia de la arteria pulmonar;



Figura 3
Angiografia posterior al implante en perfil izquierdo: stent bien posicionado en la VSVD, cubriendo toda
su extension.

Figura 4
Angiografia posterior al implante en proyeccién OAE craneal: stent bien posicionado en la VSVD, con
buen flujo hacia las arterias pulmonares.

10. Retiro de la guia extra stiff: Este es un paso importante, se debe realizar con cuidado, haciendo



11.

avanzar el catéter por la guia y remplazandola por la hidréfila, evitando el desplazamiento del stent
recién implantado;

Retiro del introductor y hemostasia: debido a las dimensiones del introductor utilizado es posible
posicionar dispositivos de sutura del vaso (Perclose®, por ejemplo). La sutura en "8" o la compresion
hemostatica también son efectivas para lograr la hemostasia adecuada.
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