
Cierre percutáneo de vena vertical en paciente
con drenaje venoso pulmonar anómalo total
y descompresión auricular izquierda
con dispositivo AFR

Transcatheter closure of a vertical vein in a patient with total

anomalous pulmonary venous drainage decompressing the left

atrium with an AFR device
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La reparación quirúrgica de un drenaje venoso pulmonar

anómalo total (DVPAT) supracardiaco consiste en realizar

una anastomosis no obstructiva entre el retorno venoso pulmonar

y la aurı́cula izquierda (AI), ligando la vena vertical (VV) y cerrando

la comunicación interauricular. En algunos pacientes con DVPAT

obstructivo y cavidades izquierdas pequeñas y poco distensibles,

la decisión quirúrgica de no ligar la VV puede contribuir a

descomprimir la presión elevada en la aurı́cula izquierda y evitar

una crisis hipertensiva pulmonar tras la intervención. No obstante,

si la VV permanece abierta, el cortocircuito izquierda-derecha a

través de la venas vertical y braquiocefálica aumenta con la edad en

relación con la menor elasticidad diastólica de las cavidades

izquierdas, con los consiguientes efectos deletéreos, como

dilatación y disfunción del ventrı́culo derecho, insuficiencia

tricuspı́dea e hipertensión pulmonar.

Se presenta el primer caso de un paciente adulto con ventrı́culo

izquierdo (VI) restrictivo y VV parcialmente ligada, tras cirugı́a por

DVPAT, a quien se practicó una intervención percutánea combi-

nada de cierre de la VV con un dispositivo, previo implante de un

dispositivo regulador del flujo auricular para evitar la insuficiencia

cardiaca izquierda. El paciente firmó el consentimiento informado

para publicar este artı́culo.

Se trata de un varón de 62 años con DVPAT supracardiaco y

comunicación interauricular que se sometió a 2 intervenciones

quirúrgicas: la primera, conexión del confluente venoso pulmonar

a la AI y cierre de la comunicación interauricular con parche a los

33 años, y la segunda, ligadura de la VV a los 52 años. En la última

revisión el paciente referı́a disnea y angina de pecho de mı́nimos

esfuerzos, clase funcional III de la New York Heart Association

(NYHA). En la ecocardiografı́a se observó dilatación y disfunción

del ventrı́culo derecho, insuficiencia tricuspı́dea grave e hiperten-

sión pulmonar. Con la resonancia magnética cardiaca y la

angiografı́a se demostró la permeabilidad de la VV con ligadura

parcial de esta tras la cirugı́a (figura 1A,B). Según los datos

hemodinámicos, la presión media en la AI era de 12 mmHg con

onda V de 18 mmHg; la presión en el VI de 110/0-12 mmHg y la

presión en la arteria pulmonar (AP) de 56/20 (32) mmHg

(figura 1C). El Qp/Qs fue de 2,5:1. Tras la oclusión transitoria

con balón (figura 1D), la presión media en la AI aumentó hasta

22 mmHg (onda V, 36); la presión telediastólica en el VI,

hasta 22 mmHg y la presión en la AP, hasta 75/25 (41 mmHg)

(figura 1E). En aquel momento el paciente empezó a sufrir dolor

torácico y disnea. Dados los resultados, se planificó una interven-

ción percutánea en 2 fases: primero se practicó una fenestración

para descomprimir la AI con un regulador de flujo auricular (atrial

flow regulator [AFR]) de 8 mm (Occlutech, Suecia) y, posterior-

mente, se cerró la VV con un oclusor Amplatzer Muscular VSD

(AmVSD) (AGA MC, Estados Unidos).

Se realizó una punción transeptal del parche a través de la vena

femoral derecha guiada con ecocardiografı́a y radioscopia. Se

implantó un AFR de 8 mm y se dilató con un balón no distensible de

8 mm (figura 2A,B). A continuación, se cerró la VV con un AmVSD

de 18 mm (figura 2C). Tras el cierre de la VV, se constató flujo

restrictivo a través del AFR (figura 2D) sin elevación de la presión

en la AI (16 de media con onda V de 22 mmHg, antes y después de

la intervención) (figura 2E), con una ligera disminución de la

presión en la AP, 52/19 (30), y un Qp/Qs de 1,3:1.

El paciente se recuperó sin complicaciones y, al cabo de un

seguimiento de 2 años, se mantenı́a en NYHA I-II y sin angina

de pecho. En la tomografı́a computarizada se observó un buen

resultado del implante de ambos dispositivos (figura 2F).

Se ha demostrado que la creación de una comunicación

interauricular percutánea con dispositivos es viable en otras

situaciones de presión alta en la AI que provocan congestión

pulmonar como es la insuficiencia cardiaca. Tras el implante de

estos dispositivos, se observaron resultados prometedores tanto en

pacientes con hipertensión pulmonar como con IC y fracción de

eyección conservada o reducida1,2. Basándose en estudios sobre la

reducción del gasto cardiaco y la presión capilar pulmonar tras

realizar una comunicación interauricular, se ha demostrado

teóricamente, con un simulador informático en pacientes con

insuficiencia cardiaca y fracción de eyección levemente reducida o

conservada, que el diámetro interior ideal de la fenestración para

Figura 1. A: imágenes de la resonancia magnética cardiaca de reconstrucción volumétrica tridimensional en las que se observa la ligadura parcial de la VV (estrella).

B: angiografı́a en la que se observan las mismas estructuras. C: evaluación hemodinámica previa a la intervención. D: angiografı́a en la que se observa la oclusión

transitoria de prueba con balón de la VV. E: datos hemodinámicos que constatan el aumento de la presión en la AI, el VI y la AP tras la oclusión de prueba con balón.

AI: aurı́cula izquierda; AP: arteria pulmonar; VB: vena braquiocefálica; VCS: vena cava superior; VI: ventrı́culo izquierdo; VV: vena vertical.
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descomprimir la presión en la AI sin que aumente demasiado el

Qp/Qs es de 8-10 mm3. El tamaño de estos dispositivos fue óptimo

en el ensayo AFR-PRELIEVE TRIAL, que incluyó a pacientes con

insuficiencia cardiaca y fracción de eyección conservada o

reducida4.

Este caso demuestra in vivo que es posible el cierre percutáneo

mediante oclusor de un cortocircuito extracardiaco izquierda-

derecha grande en un paciente con un VI restrictivo, con lo que se

evitan los efectos deletéreos de la sobrecarga de volumen

pulmonar. Pero para evitar un cuadro de insuficiencia cardiaca

izquierda aguda, resulta fundamental el implante previo de otro

dispositivo interauricular fenestrado.
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Figura 2. A: la flecha indica la localización del dispositivo AFR de 8 mm implantado en el tabique interauricular. B: dilatación con un balón de alta presión de 8 mm.

C: angiografı́a en la que se observa el cierre de la VV con un AmVSD de 18 mm (flecha). D: arriba, ecocardiograma en el que puede observarse el dispositivo AFR

correctamente implantado, y abajo, flujo restrictivo entre ambas aurı́culas a través del AFR. E: resultado hemodinámico final sin aumento de presión en la AI o de la

presión capilar pulmonar (PCP). F: imágenes de tomografı́a computarizada del seguimiento durante 2 años en las que se observa el AmVSD que ocluye la VV (flecha)

y el AFR permeable (asterisco). AFR: regulador de flujo auricular; AmVSD: oclusor Amplatzer muscular de la comunicación interventricular.
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