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$Qué se sabe del tema que trata este estudio? $Qué aporta este estudio a lo ya conocido?
El implante de stent ductal en conductos arteriosos con anatomias Este reporte de caso demuestra la factibilidad de utilizar vias arte-
y origenes inusuales, plantea retos para el intervencionismo cardio- riales diferentes a la arteria femoral en pacientes de bajo peso que
vascular pediatrico. La via arterial axilar ofrece una opcién segura y requieren implante de stent ductal en circulacién pulmonar depen-
efectiva para el acceso a estos conductos. diente del conducto arterioso.
Resumen Palabras clave:
Cardiopatias
El implante de stent en el conducto arterioso es una alternativa paliativa para neonatos con fluyjo ~ Congénitas;
pulmonar dependiente. Objetivo: Presentar una alternativa de acceso arterial para intervenciéon per-  Cateterismo Cardiaco;
cutdnea en neonatos. Caso Clinico: Neonato a término con bajo peso, con diagndstico de atresia ~ Stents;
pulmonar con septum interventricular intacto e hipoplasia grave de la vilvula tricispide con circu-  Uso Terapéutico;

lacién coronaria dependiente. Por el riesgo quirtrgico y de dafio arterial femoral y por la anatomia ~ Complicaciones
del conducto se decidi6é puncion arterial axilar izquierda por donde se implanté exitosamente stent

ductal coronario de 3,5 milimetros. Se presenté espasmo axilar que resolvi6 espontineamente. Con-

clusion: Los accesos arteriales alternativos diferentes a la via arterial femoral son una opcién para

neonatos de alto riesgo quirtirgico y bajo peso.
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Abstract

Ductus arteriosus stenting is a palliative alternative for neonates with ductal-dependent pulmonary
flow. Objective: To present an alternative of arterial access for percutaneous coronary intervention
in neonates. Clinical Case: A term neonate with low weight diagnosed with pulmonary atresia with
intact ventricular septum and severe hypoplasia of the tricuspid valve with dependent coronary circu-
lation. Due to the surgical risk and femoral artery damage and the anatomy of the ductus arteriosus,
a left axillary arterial puncture was decided where a 3.5-millimeter coronary stent was successfully
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placed. The patient developed an axillary spasm that resolved spontaneously. Conclusion: Alternati-
ve arterial access other than the femoral artery route is an option for neonates with high surgical risk

and low birth weight.

Introduccién

La implantacién de stent en el conducto arterioso
(CA) ha sido reportado como una alternativa paliativa
a la fistula de Blalock-Taussig en neonatos con lesio-
nes obstructivas al tracto de salida del ventriculo dere-
cho'?. Este procedimiento permite flujo pulmonar de
forma segura, mientras se realiza la correccién quirur-
gica de las cardiopatias de base, ademds promueve el
crecimiento de las ramas de las arterias pulmonares lo
que se traduce en un mejor balance de la vasculatura
pulmonar, lo que significa que las ramas pulmonares
crecen de forma mds simétrica’>. Sin embargo, las va-
riaciones en el origen, la orientacién y la morfologia
del CA en aquellas cardiopatias congénitas donde se
compromete el flujo pulmonar, hace necesario variar
el abordaje habitual a través de la arteria femoral por lo
dificil que resulta este acceso, cuando el angulo ductal
es mayor de 90°. Esta dificultad ademas se exacerba por
la naturaleza tortuosa del ductus arterioso en estos pa-
cientes y en menores de 15 kg, el acceso femoral se ha
asociado con mayor riesgo de trombosis®’.

Otros accesos vasculares que han sido empleados
incluyen el abordaje por la vena femoral, sin embar-
g0, 1o es una opcién para todo tipo de cardiopatias y
la arteria cardtida, es otra opcién efectiva para liberar
el stent en neonatos con buena alineacién del conduc-
to”8. Otra aproximacion es a través de la arteria axilar,
la cual ha mostrado pocas complicaciones y de modo
similar al acceso por la carétida, permite alineacién di-
recta con el conducto, mds rapido acceso y una mayor
posibilidad de éxito que cuando se compara con el ac-
ceso por la arteria femoral®.

El objetivo de este reporte de caso, fue presentar el
manejo percutdneo de un neonato con atresia pulmonar
al cual se le implant6 un stent en el CA por via axilar.

Caso Clinico

Neonato de sexo masculino de 37+1 semanas de
edad gestacional con diagnodstico prenatal de retardo

en el crecimiento intrauterino tipo I. Parto vértice es-
pontaneo, posicion cefdlica, APGAR 6 al minuto y 8 a
los cinco minutos. Peso 2.180 g, talla 45 cm. Con mala
adaptacion neonatal, requirié presién positiva conti-
nua de la via aérea (CPAP, por su sigla en inglés), por
aumento del trabajo respiratorio e hipoxemia. Por de-
terioro respiratorio es trasladado a cuidados intensivos
neonatales, alli se realizé intubacién orotraqueal y se
inicié prostaglandina E1. La primera ecocardiografia
mostrd atresia pulmonar con septum intacto; satura-
cién de O, 78%, FIO, 50%, frecuencia cardiaca 165
latidos por minuto, presion arterial 80/32/48 mmHg,
ruidos cardfacos ritmicos con segundo ruido unico. El
neonato es remitido a centro cardiovascular de cuarto
nivel para cardiopatias congénitas al segundo dia de
vida (figura 1).

Ayudas diagnésticas

Se le realiz6 ecocardiograffa que reporta: atresia
pulmonar con septum intacto, vélvula tricaspide con
hipoplasia grave (Z score-4.04) y flujos anormales
compatibles con sinusoides intramiocérdicos y sospe-
cha de circulacién coronaria dependiente del ventricu-
lo derecho por la presencia de sinusoides intarmiocér-
dicos; CA permeable restrictivo con cortocircuito de
izquierda a derecha, tortuoso con al menos dos curvas.
No se observa origen del conducto de la curvatura me-
nor del arco aértico. Ramas pulmonares confluentes y
estenosis leve en el origen de la rama izquierda. Fora-
men oval permeable no restrictivo con cortocircuito
derecha a izquierda; hipertrofia e hipoplasia grave del
ventriculo derecho; el ventriculo derecho bipartita; di-
latacién del atrio derecho.

Se realizé6 tomografia axial computadorizada que
mostrd arterias pulmonares confluentes, arteria pul-
monar derecha de 2,5 mm e izquierda menor, de 1,8
mm CA permeable que se origina desde la cara late-
ral izquierda del arco aértico con direccién anterior y
medial hacia el aspecto dorsal de la arteria pulmonar
izquierda proximal. El ductus mide 2,5 mm en su ori-
gen desde la aorta, 1,5 mm en el tercio medio y 2 mm
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Figura 1. Linea de tiempo.
retardo crecimiento
intrauterino; AP: atresia pul-
monar; TAC: tomografia axial
computarizada; SI: septum in-
tacto; CA: conducto arterioso.
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en su llegada la arteria pulmonar izquierda. Material de
baja atenuacion hacia la vélvula tricispide y pulmonar
que se correlacionan con los diagndsticos conocidos
de atresia pulmonar e hipoplasia tricuspidea. Confi-
guracién bovina del arco adrtico. Conexiones venosas
sistémicas y pulmonares normales. Disminucién sig-
nificativa del didmetro del bronquio fuente izquierdo
a 4 mm de la carina, de predominio en el plano ante-
roposterior (1 mm versus 4 mm del contralateral) por
hipoplasia o broncomalacia. Se realizé reconstruccién

Figura 2. Representacion volumétrica tridimensional del arco adrtico con
configuracion tortuosa del conducto arterioso.
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tridimensional y se decidi6 abordaje por via axilar iz-
quierda (figura 2).

Al cuarto dia de vida del paciente, es discutido
en reunién médico quirdrgica, en la cual participan
pediatras cardi6logos (ecocardiografistas, hemodi-
namistas, intensivistas), cirujanos cardiovasculares
pediétricos y anestesidlogos cardiovasculares pedia-
tricos. Por tratarse de un neonato, de bajo peso, con
un origen anémalo del CA, se decide llevar a catete-
rismo cardiaco para evaluar la circulacién coronaria
y la posibilidad de implantar stent ductal. Se decidié
intentar el abordaje axilar porque se pens6 que era la
via mds directa para la implantacién del stent si bien
se discuti6 la posibilidad de un abordaje trans caroti-
deo el cual es otra opcién para este tipo de anatomias
complejas.

Cateterismo cardiaco

A los siete dias de vida, es llevado a sala de cateteris-
mo cardiaco con uso de sistema biplano (Allura Xper®,
Phillips, Holanda). El paciente es ubicado en posicién
invertida (con los pies en la parte superior de la mesa)
la cual permite un acceso a la arteria axilar izquierda
del neonato, de forma segura y cémoda para los hemo-
dinamistas, ademds de una adecuada visualizacién de
los monitores de angiografia. El procedimiento se rea-
liz6 con oxigeno al 100%, intubacién orotraqueal bajo
cuidado de anestesia cardiovascular se tomé consen-
timiento informado y medidas totales de proteccién
personal por la pandemia COVID-19.
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Segtin protocolo institucional en pacientes con cir-
culacién pulmonar dependiente del CA la suspension
de la prostaglandina E1 se realizé 1 hora antes de ini-
ciar el procedimiento.

Descripciéon del procedimiento

Bajo guia ecogréfica vascular se realizé puncién di-
recta de la arteria axilar izquierda con aguja No. 21. Al
obtener reflujo sanguineo a través de la aguja se avanz6
una guia de micro puntura de 0,18%, se retir6 la aguja
y sobre la guia se avanzé un introductor 4 French (F)
Terumo®. A través de este introductor se avanzé un ca-
téter Non Taper Angle® (Glidecath Radiofocus, Tokio),
4F sobre guia hidrofilica 0,035”. En la angiografia con
inyecciéon manual se observé compromiso corona-
rio bilateral. La arteria coronaria derecha con atresia
distal, solo se identificé la regién proximal de la co-
ronaria y en la arteria coronaria izquierda se observan
zonas de estenosis graves en la descendente anterior.
Por lo cual se consideré que la circulacién coronaria
era dependiente del ventriculo derecho al no llenar
adecuadamente en forma anterdgrada. Se realizé aor-
tograma tordcico para evaluar las dimensiones del CA:
extremo pulmonar 1,5 milimetros, extremo adrtico 3
mm y longitud de 8 mm. Se avanzé con dificultad la
guia coronaria Balance Heavy Weight® (Abbott, Estados
Unidos), 0,014, hasta las ramas pulmonares por las
zonas de estenosis y el nacimiento anémalo del CA en
la aorta. Por la dificultad para el avance de la guia por
lo tortuoso del CA se pas6 un micro catéter distal en
la rama derecha y se avanzé mas profundo la guia. Se
logré posicionar distalmente la guia en la rama derecha
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de la arteria pulmonar y posteriormente se avanz6 una
guia 0,014 distal en la rama izquierda para hacer la téc-
nica de “buddy wire” (consiste en el uso de dos guias
simultdneas lo cual facilita el avance del stent en el CA),
la cual avanz6 sin complicaciones.

Se avanz6 un stent medicado Resolute Onix (Med-
tronic®, Irlanda) de 3,5 mm por 12 mm el cual se im-
planté en el CA a 10 atmosferas de presién. El didmetro
del stent se seleccioné en funcién del peso del paciente
y la longitud con base en las mediciones angiogréficas
y tomograficas, buscando cubrir completamente todo
el CA para evitar dejar dreas del mismo no cubiertas
por el stent.

La angiografia de control mostr6 el stent en buena
posicién, con llenado completo de las ramas pulmona-
res sin extravasacion de medio de contraste y espasmo
de la arteria axilar. No se presentaron otras compli-
caciones. El tiempo de fluoroscopia fue de 49 min, el
tiempo de cateterismo fue 120 min y se utilizaron 25
ml de medio de contraste no iénico (figuras 3 y 4).

Cuidados intensivos

Una vez finalizado el cateterismo, el paciente regre-
s6 ala unidad de cuidados intensivos para soporte ven-
tilatorio y cuidado integral. Fue anticoagulado por via
intravenosa con heparina a 28 unidades x kilogramo
de peso x hora, para evitar la trombosis aguda del stent
y manejo del espasmo arterial con control de tiempo
parcial de tromboplastina y posterior cambio a trata-
miento antiagregante con aspirina y clopidogrel. Al dia
siguiente el paciente habia resuelto el espasmo y tenia
pulso radial presente.

Figura 3. Angiografia via arteria axilar izquierda. Conducto arte-
rioso turtuoso con origen en region inferior aortico.

Figura 4. Angiografia via arteria axilar. Conducto arterioso per-
meabilizado con el stent.
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Figura 5. Representacion volumétrica tridimensional del stent ductual.
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Uno de los eventos fisiopatolégicos que se pue-
den presentar en este tipo de pacientes es el hiperflujo
pulmonar que puede desencadenar una insuficiencia
cardiaca congestiva de dificil control. Este evento fi-
siopatoldgico depende en gran medida del tamano del
stent implantado. Otra complicacién frecuente en este
tipo de pacientes es fenémeno del “robo diastélico” el
cual se presenta al caer la presion arterial diastdlica, lo
cual genera insuficiencia coronaria e isquemia. Ningu-
na de estas dos complicaciones se presentd en nuestro
paciente.

Durante la evolucidn, el neonato presentd episo-
dios de desaturacion e hipoxemia, para lo cual se so-
licit6 ecocardiograma y tomografia, los cuales mostra-
ron permeabilidad del stent (figura 5). Posteriormente,
se diagnosticé sepsis por Klebsiella oxytoca (R) para lo
cual fue tratada con antibiético con negativizaciéon de
los hemocultivos. Luego de 22 dfas de hospitalizacién
en cuidados intensivos fue trasladado a hospitalizacién
de cardiologia pedidtrica donde permaneci6é por 27
dias mds hasta que se resolvi6 la sepsis, los problemas
para la alimentacién enteral y se hizo un seguimiento
estrecho de la evolucién del paciente y el stent.

Los 49 dias de hospitalizacion se explican no solo
por lo complejo de la cardiopatia, y los riesgos inhe-
rentes a la estadia en cuidados intensivos como el des-
acondicionamiento fisico, la pérdida de la nutricién
enteral, el uso de catéteres centrales y la sepsis, sino
también por las circunstancias socio-familiares.

Se obtuvo consentimiento informado. Se garantiz6
la confidencialidad de la informacién. Se cumplieron
las normas éticas internacionales para investigacion
relacionada con la salud con seres humanos, elabora-
das por el Consejo de Organizaciones Internacionales
de las Ciencias Médicas (CIOMS). Este manuscrito se
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prepar6 siguiendo las gufas CARE para reporte de ca-

sos’.

Discusion

Se describe la implantacién de un stent medicado
ductal por via axilar en un neonato de siete dias de
vida y bajo peso, con circulacién pulmonar flujo de-
pendiente del CA, secundario a atresia pulmonar con
septum interventricular intacto, hipoplasia grave de la
valvula tricaspide y circulacién coronaria dependiente
del ventriculo derecho.

Los primeros reportes de esta via de acceso para
intervencionismo neonatal, se remontan al afio 2004
con Michel-Behnke, et al., posteriormente, este mismo
grupo publica otras series de casos con énfasis en la
técnica. En el conocimiento de los autores, son pocos
los casos descritos en Latinoamérica de acceso vascular
axilar para implantacién de stent en CA'®*2 En Brasil,
se reportd esta técnica por Arrieta et al., en una serie
de casos que incluy6 cinco pacientes con implante de
stent en CA, con edades en un rango de cuatro a nueve
dias de vida'’.

El abordaje axilar, representa una alternativa al ac-
ceso femoral en pacientes como el descrito aqui (neo-
nato de bajo peso) en quienes el riesgo de lesion arte-
rial femoral es alto. La ventaja potencial del abordaje
axilar es el acceder al CA con anatomia compleja que
no permite el ficil abordaje por via femoral. Por tanto,
este tipo de abordaje puede ser preferido para CA que
nacen de la regién inferior del arco aértico con un én-
gulo agudo®®®. El implante de un stent ductal por via
axilar, es un enfoque relativamente novedoso, por lo
tanto, solo se cuenta con pequefias series de casos, que
muestran la factibilidad de este abordaje'. En nues-
tro paciente, el implante del stent ductal fue exitoso
teniendo como complicacién el espasmo de la arteria
axilar el cual resolvi6 durante la hospitalizacién en
cuidados intensivos. Este tipo de complicacién ha sido
descrita por Breatnach et al., en un estudio que incluy6
20 pacientes de los cuales el 15% tuvo complicaciones
en la arteria axilar (2 con diseccién parcial, 1 pseudoa-
neurisma)®. Otra ventaja adicional del abordaje axilar
es el buen suministro de circulacién colateral de esta
arteria, lo cual permite proteger la arteria femoral que
no ofrece esta ventaja'®.

Si bien, se han presentado avances en la implan-
tacion de stent ductal, desde su introduccién en 1992,
persiste una proporcién de intentos fallidos, especial-
mente cuando se trata de implantarlo por via arteria
femoral en CA con origen anormal de la aorta. En
neonatos, la experiencia en estos casos es incluso me-
nor''. En cuanto a la implantacién de stent medica-
do en neonatos y en este caso de bajo peso, es escasa
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la experiencia actualmente disponible. Se han descrito
niveles altos del medicamento (zotarolimus), hasta 20
veces y depuracién mds baja, hasta 30 veces, compara-
do con niflos mayores y adultos. Sin embargo, dada la
necesidad de garantizar que el stent permanezca per-
meable y que la proliferacién neointimal sea menor,
se ha permitido el uso creciente de este tipo de stent
incluso en neonatos. En cuanto a los efectos secunda-
rios o complicaciones de estos stent medicados, se ha
descrito que los niveles de inmunosupresién son bien
tolerados en este tipo de pacientes''. Estudios multi-
céntricos recientes comparan esta técnica percutinea
con el manejo quirurgico, dentro de las conclusiones
se menciona la no diferencia en el desenlace primario
(muerte o reintervencién no planeada para tratar la
cianosis), sin embargo, otros marcadores de morbili-
dad y tamano de la arteria pulmonar favorecen al gru-
po intervenido con stent, lo cual soporta que el stent
ductal es una alternativa razonable a la fistula quirtr-
gica en pacientes seleccionados. El stent ductal estd
emergiendo como una alternativa preferida a la fistula
quirtrgica para el tratamiento paliativo de neonatos
con flujo pulmonar dependiente del CA, por mayor
estabilidad'>".

Este caso permite identificar riesgos como el es-
pasmo arterial axilar, asi como las dificultades propias
de la técnica del implante del stent ductal en CA con
anatomia compleja que hace necesario el uso de he-
rramientas adicionales como los micro catéteres que
permiten posicionar en forma mds precisa las gufas y
lograr mayor estabilidad para el avance del stent. Como
leccién aprendida la via arterial axilar es otra opcién
para el abordaje intervencionista de cardiopatias con-
génitas complejas. Este tipo de abordaje puede hacerse
mds frecuente a medida que se disponga de mejor tec-
nologia con introductores de mds bajo perfil y se incre-
mente la curva de aprendizaje de los hemodinamistas
pedidtricos.
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Conclusiéon

Se presenté el caso clinico de un neonato en la
primera semana de vida, con bajo peso, al cual se le
implanté un stent en el CA de morfologia atipica (ver-
tical), por acceso arterial axilar. Como complicacién
temprana del procedimiento, el neonato tuvo espasmo
de la arteria axilar el cual se resolvig espontdneamente.
Finalmente, se requiere mas estudios para establecer la
seguridad de este abordaje vascular y las implicaciones
clinicas del mismo.

Responsabilidades Eticas

Proteccion de personas y animales: Los autores decla-
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dica Mundial y la Declaracién de Helsinki.

Confidencialidad de los datos: Los autores declaran
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