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Resumen

El tratamiento del neonato portador de cardiopatía

congénita con circulación pulmonar ductus-

dependiente se basa en la estabilización del paciente

mediante la infusión de prostaglandinas, seguido de

una intervención percutánea y/o quirúrgica de acuerdo

a la enfermedad de base.

En determinados casos este enfoque tradicional

admite una alternativa terapéutica que consiste en

mantener la permeabilidad ductal utilizando el

implante percutáneo de prótesis endovasculares

(stents), lo cual permite evitar el cierre espontáneo del

ductus y por consiguiente obviar la cirugía paliativa en

periodo neonatal.

Se muestran los resultados obtenidos a corto plazo, con

el uso de esta variante terapéutica, en un lactante con

una forma grave de enfermedad de Ebstein y

circulación pulmonar ductus-dependiente. Constituye el

primer caso tratado con esta técnica en nuestro país.
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Summary

Newborn treatment of congenital heart defects with

ductus-dependent pulmonary circulation is based on

the patient stabilization through prostaglandine

infusion, followed by percutaneous and/or surgical

intervention,depending on the primary pathology.

In certain cases, an alternative therapy which

consists of keeping the ductus permeability through

percutaneous implantation of endovascular

prosthesis (stents), which prevents the spontaneous

closure of the ductus and therefore avoids the need

of palliative surgery during the neonatal period, is

admitted.

The short-term results obtained through the use of

this therapeutic option in an infant presenting a

serious case of Ebstein anomaly of the tricuspid

valve and ductus-dependent pulmonary circulation

are presented. It is the first patient treated with this

technique in our country.
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Introducción
El uso de stents implantados por cateterismo cardíaco

para mantener la permeabilidad de vasos sanguíneos en

cardiopatías congénitas es hoy día una indicación cada

vez más extendida, pero en el ámbito de las cardiopatías

congénitas ductus-dependientes (CCDD) dicho proce-

dimiento tiene aún una indicación restringida a casos

muy seleccionados (1,2).

El tratamiento paliativo convencional en estas car-

diopatías consiste en la infusión de prostagladinas

(PGE1) como medida inicial y posteriormente según la

entidad nosológica se orientará la terapéutica correspon-

diente.

Se ha informado que los mejores resultados del im-

plante de un stent en el ductus se obtienen en aquellas

cardiopatías en las cuales la circulación pulmonar es

ductus-dependiente
(3,4)

.

Presentamos el primer caso clínico en nuestro país

de una cardiopatía congénita con circulación pulmonar

ductus-dependiente tratado con el implante percutáneo

de stents en el ductus.

Caso clínico

Paciente del sexo femenino, 45 días de vida, procedente

de Cerro Largo, producto de primera gesta, embarazo

bien controlado y tolerado, parto vaginal de término,

peso al nacer 2.900 g, vigoroso, Apgar 9/10. A las 10

horas de vida presenta episodio de cianosis con satura-

ción entre 60-80%, es derivado al CTI donde se efectúa

un ecocardiograma Doppler color que muestra: enfer-

medad de Ebstein de grado severo, moderada insufi-

ciencia tricuspídea, atresia pulmonar funcional, comu-

nicación interauricular (CIA) mediana y ductus

permeable de mediano calibre.

Se traslada al CTI del ICI donde ingresa polipneica,

saturando 60%, taquicárdica, hemodinamia estable. Se

inicia goteo de PGE1 mejorando la saturación a 80%.

A las 24 horas se realiza cateterismo cardíaco que

muestra: enfermedad de Ebstein de grado severo con ca-

vidad ventricular derecha reducida al mínimo (figura 1),

válvula pulmonar bicúspide de aspecto normal sin gra-

diente de presiones, presión arterial pulmonar de 20

mmHg., insuficiencia tricuspídea de grado moderado,

CIA amplia con shunt derecha-izquierda, ductus media-

no conmoderada estenosis en su abocamiento pulmonar

(figura 2).

A los 15 días de vida se realiza fístula sistémico-

pulmonar central (Blalock) con tubo de PTFE 3 con

apertura longitudinal del tronco de la arteria pulmonar y

sutura término-lateral entre el tubo dePTFE3y el tronco

de la arteria pulmonar. Sutura término lateral entre la

prótesis (PTFE 3) y la aorta.

Buena evolución inicial. Posteriormente comienza

con progresiva desaturación arterial de oxígeno mos-

trando la radiografía de tórax hipoflujo pulmonar, que

mejora con la reinstalación del goteo de PGE1. Se plan-

tea obstrucción de la fístula por lo que se realiza nuevo

cateterismo cardíaco, donde se confirma el diagnóstico,

no pudiendo ser franqueada con guíametálica por lo que
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Figura 1. a y b) Angiografías en proyección lateral. AD: aurícula derecha; VDA: ventrículo derecho atrializado; VD:
ventrículo derecho; VP: válvula pulmonar; VT: válvula tricúspide; AP: tronco de arteria pulmonar.



se decide mantener permeable el ductus mediante el im-

plante de stents, utilizándose para ello dos stents corona-

rios de 3 x 12mm, implantados por acceso al ductus des-

de la aorta hacia la arteria pulmonar, posicionados en

forma telescopada de manera de cubrir toda la longitud

del ductus (figuras 3 y 4).

El procedimiento fue bien tolerado, sin complicacio-

nes, logrando una excelente apertura ductal con satura-

ción de oxígeno del 97%.

En elmomento actualmantiene una adecuada oxige-

nación con curva ponderal en ascenso y está a la espera

de coordinar en forma oportuna la cirugía cardíaca.

Discusión
La literatura existente en la actualidad revela que la op-

ción de mantener permeable el ductus en cardiopatías

cianóticas ductus-dependientes es valedera y con claras

ventajas con respecto a la realización de una fístula sis-

témico-pulmonar (Blalock-Taussig y sus modificacio-

nes) por las complicaciones potenciales de esta última:

parálisis del frénico, parálisis del neumogástrico, quilo-

tórax, distorsión y estenosis de las arterias pulmonares,

adherencias quirúrgicas, derrame pericárdico
(5,6)

.

El material disponible en la actualidad hace que la

técnica de implante del stent sea mejor tolerada y con

mayores posibilidades de éxito, sabiendo que la perma-

nencia de la permeabilidad del ductus luego del implan-

te del stent es limitada debido a la reestenosis que se pro-

duce por la proliferación de la íntima, estando en estudio

cuales deberían ser las características del stent para pre-

venir dicha proliferación. Existe la posibilidad de redila-

tación o de colocación de nuevos stents, siendo siempre

procedimientos transitorios en espera de la cirugía car-

díaca
(7)
.

Para lograr un óptimo resultado se requieren deter-

minadas condiciones, que de no cumplirse atentan con-

tra el éxito final como ser que el ductus no sea demasia-

do largo ni muy tortuoso y se debe cubrir con el stent la

totalidad del ductus.

En nuestro caso nos vimos forzados a utilizar dicha

técnica por no poder repermeabilizar el shunt central y

debido a que los riesgos del implante del stent en el duc-

tus eran menores que los inherentes a realizar un nuevo

shunt sistémico-pulmonar. Es así que extrapolamos los

datos del implante primario del stent en el ductus ade-

cuándolos a nuestra situación particular con excelente

resultado y sin complicaciones.

Conclusiones

Son claros los beneficios del implante del stent para

mantener la permeabilidad ductal ya que evita una inter-

vención quirúrgica en un tórax que requerirá futuras ci-

rugías, se trata de un procedimiento sencillo de llevar a

cabo, existe la posibilidad de redilatarlo si sufre una es-

tenosis, evita la distorsión y estenosis de las arterias pul-

monares y evita el uso prolongado de PGE1. Se trata de

un procedimiento transitorio hasta tanto se resuelva la
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Figura 2. a y b) aortografías en proyección lateral. Ao: aorta; DAP: ductus; AP: tronco de arteria pulmonar. La flecha
indica la zona de estenosis en el abocamiento pulmonar del ductus.



conducta definitiva mediante un acto quirúrgico acorde

a la patología existente o incluso se puede ocluir me-

diante implante por cateterismo de dispositivos ocluso-

res si no requiere de una cirugía definitiva.

En nuestro caso se resolvió de manera excelente la

situación sin la necesidad de una reintervención quirúr-

gica, manteniendo saturaciones de oxígeno arterial su-

periores al 95%.
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Figura 3. a) Radioscopía en proyección lateral, enmarcado por las flechas el stent aún sin desplegarse,
posicionado en el ductus. b) Radioscopía en proyección lateral, enmarcado por las flechas el stent que ha
comenzado a desplegarse. c) Radioscopía en proyección lateral, enmarcado por las flechas el stent totalmente
desplegado. d) Aortografía en proyección lateral. Ao: aorta; DAP: ductus; AP: arteria pulmonar. Las flechas marcan
la posición del stent desplegado que no cubre la totalidad del ductus.

Figura 4. a) Radioscopía en proyección lateral, enmarcado por las flechas blancas el primer stent totalmente
desplegado y enmarcado por las flechas negras el segundo stent aún sin desplegarse. b) Radioscopía en
proyección lateral, enmarcado por las flechas blancas el primer stent totalmente desplegado y enmarcado por las
flechas negras el segundo stent ya desplegado y telescopado con el anterior. c) Aortografía en proyección lateral.
Ao: aorta; DAP: ductus con adecuado calibre en toda su extensión post implante de los dos stents; AP: arteria
pulmonar.
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