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Implantacion de stents
en cardiologia pediatrica.
Resultados iniciales
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Antecedentes y objetivo

Un stent es un dispositivo iitil en el tratamiento de le-
siones estendticas vasculares asociadas a cardiopatias con-
génitas. En el afio 1997 iniciamos nuestra experiencia, cu-
yos resultados se exponen en este trabajo.

Pacientes y método

Se han implantado 17 stents, en 12 nifios con edad me-
dia de 82 meses (2-168 meses) mediante 13 procedimien-
tos. Ocho pacientes tenian estenosis de ramas pulmonares
posquirirgicas; 3 pacientes recoartaciones de aorta y uno,
cardiopatia compleja dependiente del ductus. En los pri-
meros 8 pacientes se efectué cateterismo derecho y se si-
guid la técnica habitual de implantaciéon con guia de alto
soporte y vaina de Mullins. En los restantes el abordaje fue
por via arterial femoral. Se utilizaron 13 stents de Palmaz;
3 stents Express; y uno, Intrastent.

Resultados

El diametro de las lesiones se incremento tras el im-
plante desde 3,1 (2,8-5,6) hasta 12 (10-15) mm (p =< 0,002),
y el gradiente a través de las estenosis descendié desde
32 (21-45) a 8,5 (0-11,5) mmHg (p = 0,002). En el paciente
dependiente del ductus permiti6 la suspensién de prosta-
glandinas y el alta hospitalaria. Tras un seguimiento medio
de 27 meses (1-60) ha habido una oclusion completa tardia
de rama pulmonar y una parcial de arteria lobular supe-
rior derecha. Un enfermo fallecié por causas ajenas al
stent (shock cardiogénico previo), el resto estian asintoma-
ticos y no precisan medicacion.

Conclusion
El stent es un dispositivo seguro y eficaz. Puede ser utili-
zado en una amplia variedad de lesiones estenéticas.
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USE OF STENTS IN PEDIATRIC CARDIOLOGY.
INITIAL RESULTS

Background and aim

Balloon-expandable stents are useful in treating vascu-
lar stenotic lesions associated with congenital heart de-
fects. We report our experience of this device since 1997.

Patients and method

Seventeen stents were implanted in 12 children in
13 procedures. The mean age of the patients was 82 months
(range: 2-168 months). Eight patients had postsurgical ste-
noses in branch pulmonary arteries, three patients had
aortic re-coarctation and one patient had a ductus-depen-
dent complex heart defect. In the first eight patients we
performed right catheterization, following the usual tech-
nique of percutaneous implantation with super-stiff wire
and Mullins sheath. In the remaining patients, vascular ac-
cess was through the femoral artery. The Palmaz stent was
used in 13 patients, Express stents in three and Intrastent
in one patient.

Results

After stent implantation, the diameter of the narrowings
increased from 3.1 mm (2.8-5.6) to 12 mm (10-15)
(p < 0.002) and the gradient was reduced from 32 mmHg
(21-45) to 8.5 mmHg (0-11.5) (p < 0.002). In the patient
with ductus-dependent heart defect, the procedure allo-
wed prostaglandin E, withdrawal and hospital discharge.
After a mean follow-up of 27 months (range: 1-60 months)
one occurrence of late complete occlusion of branch pul-
monary artery and one case of side-branch partial occlu-
sion (right superior lobe branch) have been detected. One
patient died from causes unrelated to the stent (prior car-
diogenic shock). The remaining patients are asymptoma-
tic and medication free.
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Conclusion
The stent is a safe and effective device that could be used
in a wide variety of stenotic vascular lesions.

Key words:
Stent. Postsurgical stenoses. Congenital beart defects.

INTRODUCCION

Un stent es una malla metalica tubular dilatable, capaz
de soportar las estructuras vasculares tras su expansion,
impidiendo el retroceso elastico de la pared vascular y
por ello la reestenosis. Se endoteliza a las pocas semanas
de su implantacion’.

El dispositivo mds ampliamente utilizado fue disefiado
por Palmaz (Jonson & Jonson®), hecho de acero inoxi-
dable, y usado desde la década de los anos 1980 en pa-
tologia vascular periférica del adulto?. Posteriormente
fue modificado por Schaft para utilizarlo en lesiones co-
ronarias del adulto®. En cardiologia pediatrica, rdpida-
mente se recurrio a ellos por la necesidad de tratar de for-
ma definitiva las estenosis posquirtrgicas asociadas a
diversas cardiopatias congénitas, sobre todo en nifios ma-
yores, que con angioplastia convencional no se podian
resolver de manera satisfactoria.

Tras los buenos resultados obtenidos en el modelo ani-
mal, en arterias pulmonares y venas sistémicas?, desde la
década pasada se han utilizado para tratar practicamente
todas las lesiones obstructivas vasculares asociadas con
las cardiopatias congénitas, sobre todo en nifios mayores,
con buenos resultados a corto y medio plazo, constitu-

yéndose por ello en uno de los avances mas significativos
del cateterismo intervencionista pedidtrico>”.

En el ano 1997 iniciamos nuestra experiencia, cuyos re-
sultados exponemos en el presente trabajo.

PACIENTES Y METODO

Se han implantado 17 stents en 12 pacientes, con una
edad media de 82 meses (2-168), mediante 13 procedi-
mientos. Ocho pacientes tenfan estenosis de ramas pul-
monares posquirdrgicas, tres recoartaciones de aorta y en
un paciente se implantaron 2 stents para mantener la per-
meabilidad ductal en una cardiopatia compleja depen-
diente del ductus. Los datos clinicos se exponen en las ta-
blas 1y 2.

Método

Previa autorizacion familiar, en todos los casos se efec-
tué inicialmente cateterismo diagnostico bajo anestesia
general, para el registro de presiones y estudio anatémico
de la lesion. Se realiz6 profilaxis de endocarditis bacte-
riana con 4 dosis de cefazolina (50 mg/kg IV) y un régi-
men comun de anticoagulacién-antiagregacion consisten-
te en heparina sédica por via intravenosa el primer dia,
pasando a heparina subcutidnea de bajo peso molecular
asociada a 4cido acetilsalicilico (AAS) el segundo dia y
desde el tercer dia al sexto mes asociamos al AAS un se-
gundo antiagregante (dipiridamol, clopidogrel, etc.). En
el caso 3, al ser el paciente portador de una anastomosis
cavopulmonar de Glenn, se mantiene el AAS indefinida-
mente.

TABLA 1. Stent en ramas pulmonares: caracteristicas de los pacientes

Caso Edad (afos)/peso (kg) Cardiopatia de base Causa de estenosis Lugar Stent
1 14/45 TGV/CIV Banding arteria pulmonar 1 mes Origen SP 308
Jatene 3 anos APD 2
Absceso arteria pulmonar-APD serie
2 9/30 AP/CIV Cirugia correctora Origen SP 308
Ausencia del sexto arco Unifocalizacion API
Colaterales Tubo VD-arteria pulmonar
B 8/23 AP/VT Fistula SP izquierda API SP 308
Ductus Glenn bidireccional
4 5/20 AP/CIV Cirugia correctora en varias fases API SP 204
Ausencia del sexto arco 1/3 medio 2
Colaterales serie
5 2/13 Tetralogia de Fallot Cirugia correctora Origen Intrastent
Estenosis API Ampliacion APT API 15-16
6 5/15 Tetralogia de Fallot Fistula BT 1 mes APD SP 308
Hipoplasia del sexto arco Correctora 5 anos 1/3 medio
7 9/35 Tetralogia de Fallot Fistula BT 2 meses Bilateral SP 308
Hipoplasia del sexto arco Correctora 20 meses 2 procedimientos
Reintervencion arteria pulmonar
8 4/12 AP/VU Fistula BT 1 mes Origen SP 308
Ductus Correctora 2 anos API
Hipoplasia del sexto arco

TGV: transposicion grandes vasos; CIV: comunicacion interventricular; AP: atresia pulmonar; API: arteria pulmonar izquierda; APD: arteria pulmonar derecha;
VD: ventriculo derecho; VU: ventriculo unico; SP: sistemicopulmonar; BT: blalock taussig.

00 An Pediatr (Barc) 2004;60(4):316-22 317



Moruno Tirado A, et al. Implantacion de stents en cardiologia pediatrica

318

TABLA 2. Stent en ductusy recoartacion de aorta: caracteristicas de los pacientes

Caso Edad (afos)/peso (kg) Cardiopatia de base Causa de estenosis Stent
9 2/4 Cardiopatia compleja Estenosis union ductus-API Expres

AP, ausencia del sexto arco 12/4,5
Ductus atipico 2

10 2/3,2 Hipoplasia del istmo adrtico Coartectomia Expres
Coartacion de aorta critica Recoartacion de aorta 1 mes 15/5,5
Ventriculo izquierdo pequeno Shock mantenido
Shock cardiogénico

11 14/64 Estenosis subadrtica corregida Angioplastia primaria P 308
Coartacion del istmo adrtico Recoartacion de aorta

12 12/62 Coartacion grave de aorta Waldhausen 2 meses P 308
CIV, CIA Banding arteria pulmonar 2 meses 2
Esclerosis tuberosa Angioplastia 18 meses serie

Debanding 2 anos

AP: atresia pulmonar; CIV.

: comunicacion interventricular; CIA: comunicacion interauricular; API: arteria pulmonar izquierda.

Figura 1. Implantacion de stent en estenosis de rama pulmonar izquierda. Anastomosis de Glenn. A) Arteriografia pul-

monar izquierda en proyeccion posteroanterior preimplantacion. B) Colocacion del stent a nivel de la lesion.
C) Expansion del stent. D) Arteriografia pulmonar izquierda postimplantacion.

Técnica de implantacion

Para las estenosis de ramas pulmonares, el acceso
vascular se efectué por vena femoral, excepto en el refe-
rido enfermo de la anastomosis de Glenn, en el que se

An Pediatr (Barc) 2004;60(4):316-22

hizo por vena subclavia derecha (fig. 1). Empleamos la
técnica habitual cruzando la lesién con una guia rigida,
de alto soporte, alojada lo mas distalmente posible en
el parénquima pulmonar y a continuacion se pasa una
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Figura 2. Implantacion de stent en recoartacion del istmo aortico. Aortografias en proyeccion posteroanterior antes (A)

y después (B) de su colocacion.

vaina adecuada para el tamano del stent. A través de la
vaina situamos el dispositivo, previamente montado so-
bre un catéter balén, a nivel de la lesién, posteriormente
retiramos la vaina y expandimos el balén a presién no-
minal hasta conseguir un tamano de luz 2-3 veces el ta-
mano de la estenosis previa. Una vez comprobada la co-
rrecta situacion del stent retiramos el catéter balon y
valoramos los resultados.

En las recoartaciones usamos una técnica similar, sien-
do el acceso por arteria femoral, al igual que para la im-
plantacion de los stents ductales. El didmetro maximo del
balén de expansion no superé en ningtin caso el de la
aorta descendente a nivel diafragmatico (figs. 2 y 3).

Andlisis estadistico

Para comparar las variables cuantitativas antes y des-
pués del implante se ha utilizado la prueba de los rangos
con signo de Wilcoxon. Hay significacién estadistica
cuando p = 0,05.

RESULTADOS

Para cuantificar los resultados se consideran el incre-
mento en el didmetro de la lesion, el descenso del gra-
diente a través de ésta y el descenso de la presion sistoli-
ca del ventriculo derecho en los casos de estenosis de

00

TABLA 3. Resultados angiohemodinamicos

Parametros cuantificados Muestra Pso (P25.95) P

Diametro de la lesion
Antes 12
Después 12

3,15 (2,8-5,0) mm 0,002
12 (10-15) mm
Gradiente de la lesion
Antes 12
Después 12

32 (21-55) mmHg 0,002
8,5 (0-11,5) mmHg
Presion ventricular derecha
Antes 8
Después 8

85 (76-101) mmHg 0,018
45 (32-55) mmHg

ramas pulmonares. Los resultados obtenidos antes y des-
pués de la implantacion de los stents se muestran en la
tabla 3.

El didmetro de las lesiones tratadas se increment6
en todas, pasando de 3,15 (2,8-5,6) a 12 (10-15) mm
(p = 0,002) y el gradiente a través de éstas descendio
desde 32 (21-55) hasta 8,5 (0-11,5) mmHg (p = 0,002). En
los casos de estenosis de ramas pulmonares, la presion
sistélica del ventriculo derecho descendié desde 85
(76-101) hasta 45 (32-55) mmHg (p = 0,018).

En el caso de los implantes en el vaso sistemicopulmo-
nar con estructura ductal, éstos permitieron la suspension

An Pediatr (Barc) 2004;60(4):316-22
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Figura 3. Implantacion de stent en un vaso sistemicopulmonar estenético que desde el arco acrtico conecta con la arteria
pulmonar izquierda, no confluente con la derecha, en un caso de atresia pulmonar. Inyecciones de contraste se-
lectivas en proyeccion posteroanterior antes (A) y después (B) de la implantacion.

de las prostaglandinas y el alta hospitalaria. Un ano des-
pués el nifio estd bien, en programacién para interven-
cion quirtrgica.

Se ha efectuado un seguimiento medio de 27 meses
(1-60), durante el cual se ha producido un fallecimiento al
mes de la implantacion del stent, del paciente 10, por
causas ajenas al mismo (shock cardiogénico y fallo mul-
tiorganico no remontable previo). Hubo una trombosis
completa del stent en rama pulmonar derecha al afio del
implante, se trataba de la paciente 1, que no siguié co-
rrectamente la pauta de tratamiento antiagregante. Se re-
gistré un caso de rotura del balén de expansion con mi-
gracion distal del stent en la rama pulmonar derecha y
oclusion parcial de la salida de la arteria lobular superior
derecha (paciente 6). El resto de enfermos se encuentran
asintomaticos y actualmente sin medicacion, si bien uno
de ellos precisé tratamiento con bloqueantes beta duran-
te el primer ano que sigui6 a la implantacién de un stent
sobre recoartacion de aorta, al desarrollar hipertension ar-
terial transitoriamente (paciente 11).

Se cateterizaron 2 enfermos al aflo de sus respectivos
procedimientos, y por el momento, no ha sido preciso re-
dilatar ninguno de los stents implantados.

An Pediatr (Barc) 2004;60(4):316-22

DiscusioN

Desde la década pasada, los stents se han utilizado en car-
diologia pediatrica para el tratamiento de lesiones estendti-
cas que no responden a angioplastia convencional (obs-
trucciones distensibles, por angulaciones, compresiones
externas, etc.) o que no son susceptibles de ésta (postopera-
torio precoz, dano en la pared vascular, etc.)8?. Una amplia
variedad de lesiones posquirdrgicas se han beneficiado del
uso de estos dispositivos, inicialmente disefiados para el tra-
tamiento de la enfermedad vascular arteriosclerdtica del
adulto. Se han comunicado buenos resultados en las esteno-
sis de ramas pulmonares, venas sistémicas, canales venosos
creados en las intervenciones de Senning o Mustard para la
correccion de la transposicion de grandes vasos, estenosis a
distintos niveles del circuito de Fontan, en la cirugfa del ven-
triculo Gnico, recoartaciones de aorta, conductos protésicos,
fistulas, etc.112, Su uso se extendi6 posteriormente a lesio-
nes no quirdrgicas, como coartaciones de aorta nativas'3 y
mantenimiento de la permeabilidad de las comunicaciones
interauriculares, ductus o colaterales sistemicopulmonares!,

Tan solo en las estenosis arteriales pulmonares periféri-
cas y venas pulmonares estos dispositivos no han dado
buenos resultados’.
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Preferentemente el paciente debe ser un nifio mayor, el
uso en lactantes y niflos pequenos, reporta un beneficio
transitorio, ya que el didmetro maximo de expansion con-
seguido serd mds pequeno que el del adulto y se reque-
rirdn nuevas sobredilataciones para tratar las estenosis
relativas que se creardn con el crecimiento, puesto que
el stent es una estructura que no crece. En nuestra
casuistica lo implantamos en 3 enfermos menores de
4 anos, en el paciente 5, con grave hipoplasia de la arte-
ria pulmonar izquierda, para intentar el desarrollo de la
misma, con aceptable resultado, hasta el momento. Los
otros dos fueron lactantes de 2 meses, previamente refe-
ridos, en donde se usaron stents coronarios del adulto
premontados sobre balén (tabla 2), con buenos resulta-
dos transitorios.

El stent de Palmaz (Jonson & Jonson®) ha sido el més
usado en cardiologia pediitrica, el mediano (hepatobiliar)
para lograr diametros de luz finales = 10 mm (P 204) y
el grande (iliaco) para lograr didmetros = 10 mm (P 308).
Los dos primeros nimeros hacen referencia a su longi-
tud y el tercero a la expansion minima. La expansion ma-
xima es de 8 mm en los primeros y 12 mm en los dltimos,
pudiendo sobreexpandirse éstos hasta 18 mm?.

El tamano de las arterias pulmonares centrales y aorta
descendente del adulto oscila entre 15 y 24 mm, por lo
que un nimero no despreciable de estos stents necesita-
rin sobredilatacion en el futurol®, Este stent se acorta con
dicho procedimiento hasta el 40 % de su longitud, ha-
ciendo costoso el procedimiento (necesidad de varios
stents) y quiza con resultados suboptimos.

Otras limitaciones de los stents de Palmaz son la necesi-
dad de vainas de grueso calibre para su colocacién en la
lesion, su dificultad de desplazamiento por vasos tortuo-
sos, al ser rigidos, las roturas del catéter balon de expan-
sién por tener unos bordes cortantes, con el consiguiente
riesgo de traumatizar la pared vascular o desplazar de la
lesion al stent, como ocurri6 en el caso 6.

Para resolver estas limitaciones en los Gltimos anos se
han disenado otros stents, como el Intrastent (Intrathera-
peutics Inc.), de mayor flexibilidad, menos traumaticos y
que no se acortan tanto al sobreexpandirse (19 %), con
magnificos resultados en series limitadas atn, como la
presentada por Cheathan!”. Nosotros lo hemos utilizado
en un caso (n° 5) con buenos resultados.

El CP-stent (NuMed Inc.), aleacion de platino e iridio,
y su catéter balon para expandirlo (NuMed) es el Gltimo
introducido en Espana. Ha mostrado unos buenos resul-
tados iniciales, tiene gran fuerza radial, bordes atraumati-
cos, acortamiento méaximo del 26% y el desarrollo del ba-
16n especifico para su expansion permite la apertura del
stent uniformemente, con lo cual se evitan malposicio-
nes 0 migraciones!®,

Una complicacion grave de los stents es la trombosis,
como ocurrié en nuestro caso 1. Hasta la fecha, ningtin
estudio se ha realizado para determinar el régimen de an-
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ticoagulacion 6ptimo en nifios, tras la implantacion®. En
general, tras un primer dia de tratamiento con heparina
sodica intravenosa, la mayorfa de autores>920 recomien-
dan antiagregacion con AAS, asociada o no a un segundo
antiagregante, durante 6 meses cuando el flujo a través
del stent es pulsatil, y anticoagulacién oral cuando no lo
es, pudiendo pasar a los 6 meses en algunos casos de ci-
rugia tipo Fontan a AAS si no ha habido incidencia de
arritmias auriculares.

En conclusion, a pesar de que pueden existir compli-
caciones graves, el stent se ha mostrado en nuestra expe-
riencia como un dispositivo seguro y eficaz. Puede usarse
en una amplia gama de lesiones estenoticas como tera-
pia transitoria o definitiva, pero se precisa mayor tiempo
de seguimiento para evaluar la necesidad de redilatacion
y sus resultados. Por tanto, debemos mantener la pru-
dencia hasta disponer de mayor volumen de enfermos se-
guidos a mis largo plazo.
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