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Objetivo
Presentar el caso de una paciente con diagnósti-
co de ventrículo único con atresia pulmonar
ducto-dependiente, en quién se realizó dilatación
con balón y colocación de endoprótesis vascular
(stent) en el conducto subclavio-pulmonar dere-
cho y redilatación en el sitio trabajado a un año
de seguimiento con evolución satisfactoria y re-
visión de la literatura.

Stent y redilatación con globo del conducto arterioso en
ventrículo único con atresia pulmonar. Descripción de un
caso
Martha Hernández-González,* Sergio Solorio,** Arturo Martínez-Sánchez,* Arturo
Abundes,*** Mariano Ledesma,*** Carlos Alva*
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Resumen

Existen patologías cardíacas congénitas comple-
jas, ducto-dependientes, en donde no sólo la
administración de prostaglandina E1 y la colo-
cación de fístula sistémico-pulmonar son las
únicas alternativas terapéuticas. En fechas re-
cientes, con el advenimiento de la cardiología
intervencionista se puede realizar angioplastía
y colocación de mallas endovasculares para
garantizar un adecuado flujo pulmonar. Presen-
tamos el caso de una paciente con el diagnósti-
co de ventrículo único con atresia pulmonar y
ramas no confluentes, en quien se realizó an-
gioplastía y colocación de dos stents en el con-
ducto subclavio-pulmonar derecho con adecua-
da respuesta clínica y hemodinámica. El segui-
miento a 19 meses sin manifestaciones de crisis
de hipoxia y con saturación periférica del 75%.

Summary

STENTING ARTERIAL DUCTUS IN UNIVENTRICULAR

HEART WITH PULMONARY ATRESIA. A CASE REPORT

Complex congenital heart disease with pulmo-
nary atresia is ductus arteriousus-dependent.
Two paliative treatments have been available for
years: a systemic pulmonary shunt and prostag-
landin E1 infusion. Recently, interventional car-
diology has offered a new procedure for these
patients: stenting of the patent arterial duct. We
report a case with univentricular heart and pul-
monary atresia in which percutaneous ballon an-
gioplasty and stenting of the arterial ductus were
performed successfully. Nineteen months later
the patient is in good clinical conditions with 75%
of oxygen saturation.
(Arch cardiol Mex 2002; 72:145-148).

Introducción
El ventrículo único con atresia pulmonar es una
patología congénita grave en donde el flujo pul-
monar depende de la permeabilidad del conduc-
to arterioso. El tratamiento paliativo de estos
pacientes es la administración de prostaglandina
E.1-3 Sin embargo, en últimas fechas el procedi-
miento de dilatación con globo del conducto e
incluso la colocación de endoprótesis vasculares
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por vía percutánea, ha sido una alternativa efi-
caz como tratamiento paliativo de esta entidad,
con miras de que al incrementarse el flujo mejo-
re el calibre de las arterias pulmonares.4-7

Caso
Femenino de 2 años 5 meses de edad, con diag-
nóstico de ventrículo único con atresia pulmo-
nar de ramas no confluentes en quien destaca:
Producto del primer embarazo, a término, nor-
moevolutivo, obtenido por cesárea debido a pla-
centa previa, con llanto y respiración espontá-
nea, sin otros antecedentes perinatales de impor-
tancia.
Cursó con cianosis desde el nacimiento y crisis
de hipoxia lo que motivaron su evaluación por
primera vez en el servicio de urgencias del hos-
pital a los 3 meses de edad.
La exploración física con cianosis central ++,
pulsos amplios en las 4 extremidades y un 2o rui-
do único e intenso. Saturación periférica del 57%
al aire ambiente y llorando. Peso de 4,050 g.
En el electrocardiograma existía hipertrofia ven-
tricular derecha y en la radiografía simple de tó-
rax cardiomegalia grado I a expensas del ventrí-

culo derecho con atresia pulmonar, flujo pulmo-
nar disminuido, el arco aórtico izquierdo y posi-
ble isomerismo bronquial izquierdo.
Se efectuó ecocardiograma transtorácico el que
concluyó situs solitus, doble vía de entrada a un
ventrículo de morfología izquierda, con una vál-
vula atrioventricular única, una sola vía de sali-
da de los ventrículos con aorta anterior dilatada,
ramas de la arteria pulmonar no visibles, arco
aórtico izquierdo y persistencia del conducto ar-
terioso.
Se realizó cateterismo cardíaco diagnóstico de
forma urgente, con toma de presiones y oxime-
trías.
Los angiocardiogramas en proyección anteropos-
terior y lateral mostraron una cavidad ventricu-
lar única de morfología izquierda, atresia pul-
monar de ramas no confluentes, agenesia de la
porción hepática de la vena cava inferior y con-
tinuidad con el sistema ácigos. En el aortograma
el arco aórtico era izquierdo con la presencia de
conducto subclavio-pulmonar izquierdo y otro
subclavio-pulmonar derecho con estenosis en su
parte media (Fig. 1). La circulación pulmonar se
alimentaba a través de dichos conductos.
Se realizó angioplastía y colocación de stent tipo
Jostent flex® del número 4, de 9 mm de longitud
en el sitio de la estenosis del conducto subcla-
vio-pulmonar derecho, con adecuado flujo san-
guíneo posterior al procedimiento, sin embargo
la saturación no mejoró por lo que se decidió
colocar un segundo stent empalmado de las mis-
mas características 72 h después (Fig. 2).
La evolución fue satisfactoria, la saturación se
incrementó del 57% al 74%. Se decide su egreso
con dipiridamol durante un mes como tratamien-
to y control subsecuente en la consulta externa.
A un año de la intervención percutánea, la cia-
nosis se incrementó y la saturación disminuyó a
valores del 54%. Por la sospecha de obstrucción
de los conductos subclavio-pulmonares se deci-
de realizar un segundo cateterismo de control.
Se efectuó cateterismo vía venosa, pudiendo avan-
zar a través del sistema ácigos hacia la aurícula
derecha, ventrículo único y aorta, se canula selec-
tivamente el conducto subclavio-pulmonar dere-
cho con catéter NIH® 5 Fr observando re-esteno-
sis tanto en la porción proximal como en la por-
ción distal del stent con evidente disminución del
flujo. En ese momento se decide realizar angio-
plastía a este nivel, previa colocación de catéter
guía Multipropósito 6 Fr. Se avanzó inicialmente
balón WorldPass® 3.0 x 20 mm y se insufló de

Fig. 1.  Proyección lateral con catéter introducido vía arterial, donde se
observa un conducto subclavio-pulmonar derecho con estenosis en su parte
media, obsérvese la cuerda para dilatación colocada distalmente.
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forma progresiva de 4 a 8 atmósferas durante 10
segundos, el angiograma de control con pobre
progresión del flujo, por lo que se procede a reali-
zar una segunda dilatación con balón Rider® de
3.5 x 20 mm con insuflaciones progresivas de 4
hasta 20 atmósferas durante 10 segundos y una
tercera insuflación con balón WorldPass® 4.0 x 20
mm de 6 a 14 atmósferas durante 10 segundos,
alcanzando su valor nominal. El angiograma de
control mostró adecuada expansión y adosamien-
to de ambos stents y flujo óptimo a la rama dere-
cha de la arteria pulmonar a través del conducto
subclavio-pulmonar (Fig. 3).
La evolución de la paciente es satisfactoria, me-
jorando la saturación del 54% basal al 70% en el
control. Se decide vigilancia en la consulta ex-
terna y en su momento intervenirla para su co-
rrección total.
A un año 7 meses del primer procedimiento la
paciente se encuentra asintomática, sin crisis de
hipoxia, con saturación del 75%.

Discusión
Con el advenimiento de las técnicas de cardiolo-
gía intervencionista, ha sido posible realizar dila-
tación con globo o colocación de stent en el con-
ducto arterioso de cardiopatías congénitas com-
plejas ducto-dependientes como síndrome de ven-
trículo izquierdo hipoplásico, atresia pulmonar con
septum íntegro, atresia pulmonar con comunica-
ción interventricular o en el ventrículo único más
atresia pulmonar,7-11 en la oclusión post-operatoria
de la fístula sistémico-pulmonar Blalock-Taussig e
incluso en la obstrucción de la anastomosis cavo-
pulmonar.12-15 La cirugía con colocación de fístu-
las sistémico-pulmonares de Blalock-Taussig tie-
ne la desventaja de que el flujo aorto-pulmonar
generalmente es preferencial hacia la rama en
donde se efectúa la anastomosis y potencialmente
puede resultar en un crecimiento desproporciona-
do de la rama derecha en relación a la rama iz-
quierda de la arteria pulmonar; distorsión en el
sitio de la anastomosis que pudiera causar esteno-
sis con hipoflujo pulmonar o bien que el hiperflu-
jo sea tan importante a través de una fístula excesi-
va que produzca hipertensión arterial pulmonar,1-4

además el procedimiento quirúrgico tiene el ries-
go de poder dañar el nervio frénico y consecuen-
temente predisponer a un período de intubación
prolongado.
Por lo anterior se ha considerado a la terapia pa-
liativa vía percutánea como una alternativa en el
tratamiento de estos pacientes.

Fig. 2.  Proyección lateral, angiograma de control después de la colocación
del segundo stent. Obsérvese mejoría del diámetro en el sitio de la obs-
trucción y el tamaño adecuado de la rama derecha de la arteria pulmonar.

Fig. 3.  Angiograma posterior a aortoplastía con balón, a un año de segui-
miento y después de haber redilatado, se observan ambas mallas
endovasculares (stents) con adecuada expansión y flujo.
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Sin embargo, la dilatación con globo es transito-
ria. De acuerdo a lo reportado en la literatura
permite la permeabilidad del conducto sólo du-
rante los primeros 3 meses de seguimiento; pa-
sado este tiempo el porcentaje de re-estenosis es
alto (cerca del 80%),8-11 por lo que la endopróte-
sis vascular es una opción que permite sostener
la permeabilidad del vaso, demostrada en ani-
males de experimentación hasta 21 meses des-
pués de su colocación y en humanos se ha repor-
tado hasta por 6 meses.4,6,7,10

De los tipos de stent, el Jostent flex es una próte-
sis endovascular especialmente diseñada para
vasos tortuosos y angulados, ya que es altamen-
te flexible, de fácil manejo y se encuentra mon-
tado en un balón que se insufla a altas atmósfe-

ras (desde 12 hasta 20 atm). Su alma es de acero
inoxidable, con un porcentaje de re-estenosis
menor al 3%, con el que se logran diámetros de
2.0 a 5.0 mm, no amerita anticoagulación pero
sí de antiagregantes plaquetarios durante los pri-
meros 3 meses de la colocación. Permite su re-
dilatación con balón en caso necesario, emplean-
do altas atmósferas,16 como de hecho ocurrió en
nuestro paciente durante su seguimiento, con
resultados clínicos satisfactorios.

Conclusión
La colocación de stent y re-dilatación con globo
en pacientes con patologías cardíacas congénitas
ducto-dependientes es una alternativa terapéutica
a la cirugía de fístula sistémico-pulmonar.
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