Caso clinico

Cierre de fenestracion y de flujo anterégrado por
arteria pulmonar residual en un paciente con
bypass total de ventriculo derecho

Close of pulmonary fenestration in total righ ventricule bypass

Jorge Gémez!, Federico Riolo?

RESUMEN

Los pacientes operados de bypass total de ventriculo derecho (cirugia de Fontan-Kre-
utzer) se han visto favorecidos por los avances de la hemodinamia intervencionista.
Diversas publicaciones describen los beneficios de estas intervenciones, la mayoria
de ellas dedicadas al cierre de fenestraciones con diferentes dispositivos aunque tam-
bién se describen cierre de colaterales venosas al corazén, cierre de colaterales aorto-
pulmonares, dilatacion de arterias pulmonares con stent, angioplastias de estenosis
del tubo de derivacion, entre otras.

Reportamos en este caso el cierre, en forma sucesiva, del flujo anterégrado a través
de un cerclaje extremo de tronco de arteria pulmonar y posteriormente el cierre de
la fenestracion.

Palabras claves: cierre de shunts, cardiopatias congénitas, cirugia cardiovascular pedidtrica.

ABSTRACT

Patients operated of total right ventricle bypass (Fontan-Kreutzer surgery) have been
benefit from the advances in the percutaneous intervention field.

Several communications describe the benefits of these interventions, most of them
dedicated to the closure of fenestrations with different devices although closure of
venous collaterals, aortopulmonary collaterals, angioplasty of pulmonary arteries
with stent, treatment of stenosed tube among others were reported as well.

We report in this case closure of anterograde flow through an extreme banding of
the pulmonary artery followed by fenestration closure.
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INTRODUCCION

La cirugia de bypass total de ventriculo derecho (VD)
o cirugfa de Fontan-Kreutzer con sus sucesivas modifi-
caciones en el tiempo consiste en derivar toda la sangre
desaturada hacia las arterias pulmonares conectando
ambas venas cavas directamente a las arterias mencio-
nadas. Esto permite en cardiopatias congénitas com-
plejas evitar la mezcla sanguinea y lograr que los pa-
cientes saturen por encima del 90%.

En las tltimas décadas, la creacién de una fenestracién
de 4 a 6 mm entre el tubo extracardiaco y la auricula
derecha ha permitido un mejor posoperatorio, dismi-
nuyendo la aparicién de quilotérax y derrames pleura-
les, como también de episodios de bajo volumen minu-
to. Esta fenestracion puede cerrar sola por crecimiento
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del endotelio o requerir cierre posteriormente, en cuyo
caso el mérodo de eleccion es el cierre con dispositivo.
Existen ademds numerosos procedimientos interven-
cionistas descriptos para asegurar el normal funciona-
miento de este sistema de circulacién®”.

Es excepcional la persistencia de flujo anterégrado por
la arteria pulmonar. Describimos un caso de cierre de
flujo anterdgrado por arteria pulmonar y posterior cie-
rre de fenestracién en una paciente operada de bypass
total de VD.

CASO CLINICO

Paciente femenino 22 afios con diagnéstico de doble
salida del ventriculo derecho con hipoplasia del ven-
triculo izquierdo, estenosis pulmonar severa, foramen
oval restrictivo y estenosis mitral. Antecedentes de sep-
tostomia atrial con balén (2005), cirugia de Glenn bi-
direccional con cerclaje extremo de la arteria pulmo-
nar, cirugfa de Fontan-Kreutzer modificada (bypass to-
tal del VD) con tubo extracardiaco de PTFE 20 mm
dejéndose una fenestracién de 3 mm + laminectomia
de fosa oval (04/2008). La paciente luego de las ciru-
glas abandona los controles médicos y los retoma en el
afio 2011 por su desco de embarazo.
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Figura 1. Angiografia en arteria pulmonar observdndose vdlvula pulmonar,
tronco y cerclaje (estrechez).

Los datos més relevantes del examen fisico y los estu-
dios complementarios son la saturacién de 90% en re-
poso y de 80% en el esfuerzo maximo en la ergometria.

TECNICA

Se accede a arteria y vena femoral derecha por pun-
cién. Se realizan registros de presion que reporta-
ron los siguientes valores: vena cava inferior (VCI) 10
mmHg, tubo extracardiaco 10 mmHg, vena cava supe-
rior (VCS) 11 mmHg, aorta 110/70 mmHg, ventricu-
lo tnico 110/0-13 mmHg. La paciente saturaba entre
90y 92% con sedacion.

Observandose que estos registros se encontraban en va-
lores normales, se procede a realizar angiografias diag-
nésticas para ubicar las lesiones a ocluir. En el tronco
de la arteria pulmonar se observa un cerclaje extremo
pero con un pasaje residual de 2 a 4 mm. Se decide co-
locar en ¢l un dispositivo para cierre de comunicacién
interventricular (CIV) de 6 mm de didmetro, acce-
diendo a través de la VCI, tubo extracardiaco ala rama
derecha de la arteria y a través del cerclaje al tronco de
la arteria pulmonar con un catéter JR y guia hidrofili-
ca, la cual es intercambiada por una guia extrastiff de
Amplatz 0,035” para dar mayor soporte a la vaina de 7
Fr que transporta el dispositivo elegido. Por la misma
gufa se sube una vaina TorquVie de Amplatzer pasando
el cerclaje de la arteria pulmonar. Se retiran el dilatador
y la guifa. Decidimos utilizar un dispositivo de comu-
nicacién interventricular (CIV) muscular de 6 mm. Se
abrié primero el disco en el tronco de la arteria pulmo-
nar justo antes del cerclaje, dejando la parte media en el
cerclaje; y el otro disco se abre del otro lado del cercla-
je ocluyendo totalmente el flujo anterdgrado. Se realizé
angiografia de control en las arterias pulmonares para
observar que el dispositivo no interfiriera en el flujo de
las mismas. El dispositivo fue liberado sin complicacio-
nes. Una vez finalizado este procedimiento, se proce-
did a realizar el cierre de la fenestracién. Con una tée-
nica similar se accede por el tubo extracardiaco, por la
misma vena femoral y VCI. Con un catéter JR se logra

Figura 2 Angiografia en arteria pulmonar observdndose dispositivo que oclu-
ye flujo anterégrado.

pasar por la fenestracién. Con un guia extzrastiff Am-
platz 0,035 se avanza una vaina TorquVue de Amplar-
zer 7 fr. Se retiran el alambre gufa y el dilatador dejan-
do el extremo de la vaina en la cavidad auricular. A tra-
vés de él se coloca un dispositivo de cierre de comunica-
cién interauricular Amplatzer de 6 mm. Se despliega el
disco izquierdo en la cavidad auricular derecha, dejan-
do la parte media ocluyendo la fenestracion y el disco
derecho del lado del tubo extracardiaco. El defecto es
totalmente ocluido, Se registran presiones a través de la
vaina para constatar que no aumenten por el cierre del
defecto y el dispositivo es liberado sin complicaciones.
Una vez finalizado el procedimiento se retiraron caté-
teres ¢ introductores. Se colocd gasa compresiva en los
sitios de puncién. La saturacion posprocedimiento au-
mentd a 94%. La paciente es internada 24 horas y dada
de alta al dia siguiente sin eventos. Durante los segui-
mientos de control clinico la paciente se mantuvo esta-
ble con buena saturacion.

DISCUSION

Son innumerables las publicaciones con respecto a las
diferentes intervenciones que se realizan en los pacien-
tes posoperados de bypass total de VDS,

En este caso se realizaron, en un mismo procedimiento,
dos intervenciones. La primera fue el cierre del flujo an-
terégrado. Una vez realizado un bypass del VD, todo el
flujo venoso tiene que llegar a la arteria pulmonar en for-
ma directa, a través de derivacién de VCS a arteria pul-
monar (Glenn) y bypass total del VD (cirugia final deri-
vacion de VCI a arteria pulmonar con tubo extracardia-
co). Una vez realizada esta cirugia, el flujo anterégrado
por arteria pulmonar que sale del ventriculo tnico lleva
sangre oxigenada que entra al circuito pulmonar recircu-
lando lo cual provoca sobrecarga cardfaca, aumento del
Qp/Qsy por tal motivo se decidid el cierre por hemodi-
namia. La segunda intervencion fue el cierre de la fenes-
tracién. La fenestracidn del tubo extracardiaco es un ori-
ficio de 3 a 6 mm que se realiza para comunicar el tubo
ala auricula derecha. El objetivo del mismo es disminuir



Figura 3. Angiografia en vena cava inferior observdndose tubo extracardiaco
y fenestracién que comunica la misma con la auricula derecha.

la morbimortalidad de los pacientes sometidos a bypass
total del VD en el posoperatorio inmediato. Las arrit-
mias que se pueden presentar atentan contra el mal fun-
cionamiento de este sistema y la fenestracién constituye
una via de escape que permite una mejor sobrevida a ex-
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Figura 4. Oclusion de la fenestracion con dispositivo.
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