PRESENTACION
DE CASOS

Stent ductal en cardiopatias congénitas dependientes
del ductus. Seguimiento a mediano plazo

RICARDO GAMBOA?, FRANCISCO P. MOLLONMTAc.2 RAUL E. RIOS-MENDEZ3, DIEGO F. GUTIERREZ4,

LEON R. VALDIVIESO-CEDENQS, OSCAR A. MENDIZMTsAC. 6

Recibido: 20/07/2005 RESUMEN

Aceptado: 23/09/2005 L.
Objetivo

Direccién para separatas:

Dr. Ricardo Gamboa

Av. Belgrano 1746, 5° Piso

Secretaria de Cardiologia

Pediatrica

(C1093AAS) Buenos Aires,

Argentina

Tel. 4378-1200/1300

e-mail: rgamboa@ffavaloro.org

Método y resultados

Conclusiones

Palabras clave >

Abreviaturas > AP  Atresia pulmonar

Presentar nuestra experiencia con el empleo de stent para mantener la permeabilidad ductal
en cardiopatias congénitas dependientes del ductus.

En tres pacientes de entre 2 y 9 dias de vida con atresia pulmonar se colocaron cuatro stents
por cateterismo, sin complicaciones. El tiempo de seguimiento promedio fue de 411 dias
(123 a 721 dias). Dos stents se redilataron exitosamente. Un paciente fue sometido a cirugia,
uno interrumpid sus controles cuatro meses después y otro espera cirugia. La saturacion
promedio aumentd del 61% al 80%.

En pacientes con cardiopatias cuya circulaciéon depende del ductus arterioso, el implante
del stent fue factible y efectivo a corto y mediano plazos.
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Cardiopatias congénitas - Cateterismo cardiaco - Ductus arterioso - Stent - Atresia pulmonar

PGE1 Prostaglandina E1

ASP  Anastomosis sistemicopulmonar RNT  Recién nacido de término
ASPD Anastomosis subclaviopulmonar derecha RPD Rama pulmonar derecha
ASPI Anastomosis subclaviopulmonar izquierda RPI Rama pulmonar izquierda

AU  Auricula Unica

RsPs Ramas pulmonares

Clv
DAP
ETT

Comunicacion interventricular
Ductus arterioso permeable
Ecocardiografia transtoracica

SaO.
VAVU Valvula auriculoventricular Unica

, Saturacion de oxigeno

VU Ventriculo Unico

IN  indice de Nakata

INTRODUCCION

Los recién nacidos con cardiopatias congénitas en los
que la sobrevida depende del pasaje sanguineo desde
la circulacion sistémica hacia la pulmonar o viceversa
a través del ductus arterioso (DAP) requieren el man-
tenimiento de la permeabilidad de éste mediante la
infusion de prostaglandina E1 (PGEL).

La mayoria de ellos son sometidos a anastomosis
sistemicopulmonares (ASP) como la de Blalock-
Taussig modificada. Si bien mejoran la circulacion

pulmonar en forma adecuada, se han comunicado va-
rias complicaciones, como distorsion de las ramas
pulmonares, oclusién o estenosis de la ASP, diferen-
cia de crecimiento de las ramas pulmonares (RsPs),
pérdida de perfusion a los I6bulos pulmonares supe-
riores, paralisis del nervio frénico, quilotérax, muer-
te subita, adherencias posquirurgicas, que incremen-
tan los riesgos y tornan méas compleja la cirugia pos-
terior. De alli la busqueda de un tratamiento alterna-
tivo no quirdrgico, que tenga resultados similares con
una morbilidad menor. (1-3)

Division de Pediatria, Seccion de Cardiologia y Hemodinamia Pediatrica. Instituto de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular (ICyCC), Fundacién

Favaloro, Buenos Aires, Argentina
MTSAC Miembro Titular de la Sociedad Argentina de Cardiologia

t Carditlogo infantil. Jefe de la Seccién de Cardiologia y Hemodinamia Infantil del ICyCC-Fundacién Favaloro

2 Cardidlogo universitario. Médico de Planta de la Secciéon de Cardiologia y Hemodinamia Pediatrica del ICyCC-Fundacién Favaloro

3 Cardiologo infantil. Fellow Ad honorem de la Seccién de Cardiologia y Hemodinamia Pediatrica del ICyCC-Fundacién Favaloro

4 Miembro Titular del Colegio Argentino de Cirujanos Cardiovasculares. Cirujano cardiovascular infantil. Jefe de la Division de Pediatria del ICyCC-

Fundacién Favaloro

5 Cardidlogo intervencionista. Médico de Planta del Departamento de Cardiologia Intervencionista del ICyCC-Fundacién Favaloro
6 Cardiologo intervencionista. Jefe del Departamento de Cardiologia Intervencionista del ICyCC-Fundacién Favaloro



STENT DUCTAL EN CARDIOPATIAS CONGENITAS DEPENDIENTES DEL DUCTUS / Ricardo Gamboa y col. 69

PACIENTES, MATERIAL Y METODO

En tres pacientes recién nacidos de término (RNT), ciané-
ticos con SaO, del 60%, internados en terapia intensiva con
infusién de PGE1, se colocaron por cateterismo cuatro stents
coronarios en el DAP bajo anestesia general. El diagnéstico
se realiz6 por ecocardiografia transtoracica (ETT) con un
equipo HP-Sonos 5500 y transductor de 7.5 MHz. Dos pa-
cientes tenian ASP realizadas con tubo de politetrafluo-
roetileno de 4 mm. Dos stents se colocaron de manera pro-
gramada y dos de urgencia.

Paciente N° 1
RNT de 1 dia de vida y 3.150 gramos de peso.
ETT: Situs inverso + arteria aorta en L-transposiciéon
+ atresia pulmonar (AP) + comunicacion interventricular
(CIV) + RsPs hipoplasicas confluentes + DAP Se le efectud
una anastomosis subclaviopulmonar derecha (ASPD) y lue-
go una anastomosis subclaviopulmonar izquierda (ASPI) al
segundo y al sexto dia de vida, respectivamente; por des-
censo de la Sa0, al 60%, se reinstal6 la PGEL. Al 9° dia de
vida se le realizé cateterismo:
- Confirmo el diagnostico ecocardiografico, hallandose
RsPs hipoplésicas, con rama pulmonar derecha (RPD)
de 2,5 mm y rama pulmonar izquierda (RPI) de 3 mm,
estenosis en el origen de la RPD e indice de Nakata (IN)
de 67 mm?/m2.
- DAP co6nico naciendo perpendicularmente del arco
aortico.
- ASPI ocluida, ASPD subocluida.
- Se colocd stent (N° 1) en el DAPR.
La SaO, aumento al 86%.

Paciente N° 2
RNT de 5 dias de vida y un peso de 2.950 gramos.

ETT: Dextrocardia + AP + auricula Gnica (AU) + val-
vula auriculoventricular Unica (VAVU) + ventriculo Unico

Fig. 1. Angiografia cardiaca que
demuestra dextrocardia, con
ductus arterioso naciendo del
arco adrtico conectandolo a la
rama pulmonar derecha. A. Pre
stent: catéter en el arco adrtico
(flecha fina); rama pulmonar
derecha (flecha punta grande);
ductus arterioso permeable tor-
tuoso y con estenosis (flecha
gruesa). B. Post stent: catéter
en el arco aértico (flecha fina);
rama pulmonar derecha (flecha
punta grande); stent en ductus
arterioso con buen llenado de
la rama pulmonar derecha (fle-
cha gruesa).

(VU) + DAP; al 6° dia de vida se le realiz6 ASPI. Al no
lograrse una SaO, mayor del 66%, se reinstalé PGE1, al 7°
dia se realizé cateterismo:

- Confirmo el diagnostico ecocardiografico, hallandose
RsPs no confluentes con exclusion de RPI por obstruc-
cion total de su origen, probablemente debido al cierre
del ductus arterioso izquierdo. RPD y RPI: 2,5 mm cada
una.

- DAP atipico tortuoso, originado en el tronco arterial
braquiocefalico derecho, terminando en la confluencia
del tronco y la RPD. IN de 49 mm?/m?.

- Secoloco stent (N° 2) en el DAP (Figura 1).

A posteriori, la SaO, fue del 89%.

Paciente N° 3
RNT de 1 dia de vida y 2.680 gramos de peso.

ETT: Isomerismo derecho con AP + AU + VAVU + VU
+ DAP Al 2° dia de vida se le realiz6 cateterismo:
- Confirm6 diagnéstico ecografico, con DAP que alimen-

taba preferentemente la RPD.
- RPlypulmén izquierdo hipoplasicos. IN de 19,7 mm?2/m?2.
- Se coloco stent (N° 3) en el DAP.

La SaO, final fue del 85%.

A las 8 horas, la SaO, cayo al 60%, se reinstalo la PGE1
y a las 24 horas de haberse colocado el stent se realiz6 nuevo
cateterismo, que evidenci6 estenosis en el extremo pulmonar
del DAP que quedo6 sin cubrir por el primer stent. Se im-
plant6 otro stent (N° 4) a continuacidon del anterior con
“telescopado” de 1 mm, con lo que la SaO, se recupero al
85% (Tabla 1).

RESULTADOS Y SEGUIMIENTO

A todos se les suspendi6 el goteo de PGEl entre 1y 4
horas después del procedimiento, se les administro
infusion de heparina sédica endovenosa a razén de 10




70 REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGIA / VOL 74 N° 1 / ENERO-FEBRERO 2006

Ul/kg/hora durante 2 a 6 dias y, posteriormente, aci-
do acetilsalicilico por via oral en dosis de antiagre-
gacion plaquetaria. El incremento promedio inmediato
de SaO, fue de 21 puntos. No hubo complicaciones ni
muertes relacionadas con el procedimiento.

El paciente N° 1 curs6 una infeccién nosocomial
por bacilo gramnegativo que requirié antibidticos
sistémicos y prolongacion de los dias de asistencia res-
piratoria mecénica y de hospitalizacion.

En el seguimiento, por descenso de la SaO, se le
realiz6 cateterismo cardiaco a los 2% meses de edad;
se observé crecimiento de la RPI, presion pulmonar
normal y proliferacion intimal dentro del stent por lo
gue éste se redilatd, llevandolo a 4,5 mm sin compli-
caciones. A la edad de 15% meses se le realiz6 un se-
gundo cateterismo de manera electiva, que mostro el
stent permeable, sin proliferacion intimal significati-
va, ASPD estendtica, estenosis en el origen de ambas
RsPs, incremento de la RPD a 7,62 mm y de RPI a
9,19 mm:; IN de 279 mm?3/m3.

La paciente N° 2 desarrolld infeccién por estafilo-
coco coagulasa negativo rescatado en hemocultivos
tomados en el hospital de procedencia; fue tratada
eficazmente con antibioticos sistémicos. Interrumpio
sus controles al afio de vida y reaparecié a los 23 me-
ses de edad, momento en el que se le realiz6 un
cateterismo que evidencié ASPI ocluida y crecimien-
to neointimal dentro del stent, por lo que se redilaté
con balén de 4 mm. La RPD crecié a 5,7 mmy la RPI
a 4,5 mm; IN 86,25 mm3/m?.

Segun la historia clinica, el tiempo de seguimiento
promedio fue de 411 dias. La SaO, promedio durante
ese lapso fue del 80%; el aumento de peso promedio
fue de 13,2 g/dia (Tabla 2). Un paciente fue sometido
luego a cirugia en otra institucion, otro interrumpio

Dilatado a:

Abordaje

Ne1 2000 3x16 mm 4 mm AFD *
N°2 2003 3x20 mm 4 mm AFD
N°3 2004 3,5x8 mm 4 mm a 8 atm* AFD
N°4 2004 3x8 mm 3,5 mm a 18 atm VFD 1

*Arteria femoral derecha. 'Vena femoral derecha. *Atmosferas.

Paciente Sexo

Tipo de control

N° 1 M Clinico, ETT*, cateterismo 73-80%
N° 2 F Clinico, ETT, cateterismo 75-90%
N° 3 F Clinico, ETT 80-82%

ETT: Ecocardiografia transtorécica.

sus controles cuatro meses después de la colocacion del
stent y el restante esta en espera de cirugia.

Etica
Se obtuvo el consentimiento informado previo de los
padres en la totalidad de los procedimientos.

DISCUSION

Debido a que la ASP puede presentar mayor mor-
bilidad, especialmente en pacientes con RsPs peque-
fias e indice de McGoon menor de 1,5, riesgo quirdr-
gico elevado y/o en recién nacidos con peso inferior a
2 kg, (2, 4) es que desde hace més de una década se
ha propuesto el uso de stent para mantener la per-
meabilidad del ductus arterioso en pacientes con cir-
culacion pulmonar o sistémica dependiente del
ductus. (5, 6) El seguimiento satisfactorio a media-
no plazo presenta a este método como una alternati-
va a la ASP; (4, 7-9) de esta manera se intenta que
los pacientes puedan a futuro tener una cirugia sin
qgue el campo quirurgico se haya modificado previa-
mente y, por lo tanto, con menor riesgo y mejores
resultados. (2, 7)

Otra ventaja del stent es que ofrece la posibilidad
de su redilatacion durante el seguimiento, que per-
mite el crecimiento de las RsPs sin distorsion y con
un flujo pulmonar “central” mas fisiologico. (4)

Segun la clasificacion de Leonard y colaboradores,
(10) uno de los pacientes fue catalogado como AP +
CIV y dos como AP compleja. Optamos por el stent
ductal como tratamiento alternativo para mejorar el
flujo pulmonar efectivo debido a que las ASP fracasa-
ron en incrementar la SaO, y/o porque las ramas
pulmonares eran muy hipopléasicas.

Tabla 1. Datos sobre los stents
en DAP, procedimientos y evo-
lucién inmediata

DIES
de internacion

Complicaciones

no 22
no 9
no 8
no

Tabla 2. Pardmetros de segui-

Progresion Tiempo de miento de los pacientes con
peso (g/dia) seguimiento stent en DAP

11,59 389 dias

16,47 721 dias

11,54 123 dias




STENT DUCTAL EN CARDIOPATIAS CONGENITAS DEPENDIENTES DEL DUCTUS / Ricardo Gamboa y col. 71

CONCLUSIONES

A nuestro entender, esta presentacion es la primera
experiencia institucional comunicada en nuestro pais
sobre el uso de stent para mantener la permeabilidad
del ductus arterioso en pacientes portadores de car-
diopatias congénitas complejas con circulacion
pulmonar dependiente del ductus. A pesar del bajo
numero de casos, comprobamos que es un método fac-
tible, con baja morbilidad y sin muertes relacionadas
con el procedimiento. En el seguimiento a mediano pla-
zo observamos una SaO, promedio sostenida del 80% y
en dos de los casos confirmamos angiograficamente el
deseado crecimiento significativo de las RsPs. La proli-
feracién intimal por dentro del stent disminuye su
lumen, lo cual puede corregirse mediante la redilatacion
del mismo. Al igual que otros grupos, (2-4, 8, 9) cree-
mos que este procedimiento es una alternativa acepta-
ble a la opcidén quirudrgica para pacientes recién naci-
dos con RsPs pequefias, riesgo quirurgico elevado y en
los que la ASP no ha logrado mantener un flujo san-
guineo pulmonar adecuado.

SUMMARY

Ductal Stenting in Congenital Heart Disease with
Ductus Dependent Circulation. Mid-term Follow up

Work objective
To present our ductal stenting experience in congenital heart
disease with duct-dependent circulation.

Methods and results

Four stents were implanted without complications in three
patients with pulmonary atresia aged between 2 and 9 days.
Mean follow-up was 411 days (123 to 721 days). Two stents
were successfully redilated. One patient underwent surgery,
another was followed-up to the fourth month and another
is awaiting surgery. The mean oxygen saturation level in-
creased from 61% to 80%.

Conclusion

In patients with duct-dependent congenital heart disease,
ductal stenting was a feasible and effective procedure at
early and mid-term follow-up.

Key words > Congenital heart disease - Cardiac catheterization -
Ductus arteriosus - Stent - Pulmonary atresia
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