Oclusion de la vena levoatriocardinal con coils
de Gianturco tras la cirugia de Fontan
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Se presenta el caso de una nina de 6 afos con
atresia mitral, ventriculo izquierdo hipoplasico y
gran ventriculo derecho del que emergen los gran-
des vasos con relacion normal y obstrucciéon pulmo-
nar, a la que se realiz6 Fontan modificado fenes-
trado con baffle de Gore-Tex. En la evolucién pre-
senté cianosis y desaturacion significativa en rela-
cion con la presencia y desarrollo de una vena levo-
atriocardinal que fue tratada mediante coils de
Gianturco eficazmente. Se comentan las posibilida-
des de cortocircuito derecha-izquierda post-Fon-
tan, y su tratamiento percutaneo como alternativa
a la cirugia y las caracteristicas técnicas y angio-
graficas favorables del presente caso.

LEVOATRIOCARDINAL VEIN OCCLUSION
WITH GIANTURCO COILS AFTER FONTAN
PROCEDURE

We report the case of a 6-year-old girl with mitral
atresia, hypoplastic left ventricle with a large right
ventricle from which the main vases flow with a
normal relationship and pulmonary obstruction, in
which a modified fenestrated Fontan procedure
with Gore-Tex baffle was performed. In the course
of the treatment she developed cyanosis and a sig-
nificant desaturation related to the presence and
development of a levoatriocardinal vein which was
treated effectively using Gianturco coils with a

good latter evolution. We discuss the possibilities
of right-to-left shunting post Fontan procedure,
percutaneous treatment as an alternative to sur-
gery, the technique and angiographic characteris-
tics of this case.
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INTRODUCCION localizacién del defecto del vaso andmalo en el campo

quirdrgico. La embolizacion de estas conexiones su-
Tras la cirugia de Fontan y sus variantes se establ@erfluas corcoils de Gianturco (CG)->%°0 con otros
ce un régimen de presion venosa sistémica elé¥ada dispositivos® de forma percutanea es una alternativa
la presencia de un defecto residual asociado, la exisAlida para el tratamiento de estos defectos, que a la
tencia de conexiones venosas diversas y/o el desarrtarga pueden acortar la supervivencia.
llo de neoformaciones vasculares que drenan en la En nuestra experiencia presentamos la embolizacion
auricula izquierda son la base anatomica para la deon CG curativa de una vena levoatriocardinal
saturacion y cianosis por cortocircuito derecha-iz-(VLAC) con flujo invertido yshuntderecha-izquierda,
quierd&?®, en una nifia con atresia mitral, hipoplasia izquierda y
El tratamiento quirirgico de estos defectos en efran ventriculo derecho con obstruccién pulmonar, a
mismo acto de la derivacion cavopulmonar puede tela que se le realizé Fontan modificado fenestrado con
ner su dificultad, requiriendo una toracotomia separaelesaturacion persistente con cortocircuito derecha-iz-
da y para la correccion secundaria los riesgos afiadidagiierda a través de esta vena.
de una reoperacion, ademas de las dificultades para la

CASO CLINICO

Nifia de seis afios y medio, diagnosticada al naci-
miento de cardiopatia compleja con atresia mitral,
ventriculo izquierdo hipoplasico, con un gran ventri-
culo derecho anatémico que recibe el retorno venoso
sistémico y pulmonar, del que emergen los grandes va-
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auricula derecha, y con la inyecciéon en el confluente

yugulosubclavio izquierdo se demostré a posteriori, al

revisar la cinta previa, el drenaje de un vaso minimo

de 1 mm de diametro, que se opacificaba tenuemente
de forma retrégrada en su centimetro final, y confluia

con la vena innominada; se trataba de la VLAC. Unos

dias después se realizé Fontan modificado ladffie

de Gore-Tex de 18 mm, con fenestracién de 4 mm. Se
solucion6 la estenosis de rama derecha con plastia
helicoidal de pericardio autdlogo, tratado con glutaral-

dehido.

La evolucidn posterior fue favorable, pero a los cin-
co meses de la cirugia persistia una desaturacion signi-
ficativa (saturacion del 85%), por lo que se realiz6 ca-
teterismo cardiaco con el fin de cerrar la fenestracion.

Fig. 1. Inyeccion en la vena innominada en proyeccion anteropo - . . . P .
terior. Se observa anterégradamente la vena IevoatriocardinaslSe excluyo la presencia de un cortocircuito significati

(VLAC) con opacificacion de las venas pulmonares y la auriculd/O POr €sté OriﬁCio, que estaba OC_IUidO (.je forma es-
izquierda; Al: auricula izquierda; BFbaffle de Fontan; VCS: pontanea. La inyeccion en la vena innominada demos-

vena cava superior; Vin: vena innominada; VP: vena pulmonar;trg la presencia de una gran VLAC que habia invertido
V.LAC: vena levoatriocardinal. el flujo y se habia desarrollado significativamente has-
ta 5 mm, con estenosis distal y que drenaba a la con-
fluencia de las venas pulmonares en la auricula iz-
sos en relacion normal con estenosis pulmonar valvuguierda {ig. 1). Se sondé selectivamente esta vena
lar y subvalvular. con un catéter multiproposito de orificio distal Cordis
Al primer dia de vida se realizd6 septostomia deEuropa NW (Holanda) y a través de é€l, se implantaron
Rashkind y a los cuatro meses Blalock-Taussig izirescoilsIMWCE 35-5-5, 35-3-4 y 35-3-5 Cook Bloo-
quierdo clasico, con mala evolucién postoperatoria pomington Ind. (EE.UU.) en la proximidad de la desem-
insuficiencia cardiaca y dificultades para la extubabocadura, con obstruccion completa de la vena, des-
cion. Se realizo cateterismo al séptimo dia de la ciruapareciendo el cortocircuito y mejorando la saturacion
gia, demostrandose una presion en auricula izquierdfe forma inmediata hasta el 93%, mantenida en 20 me-
de 21 mmHg y en auricula derecha de 5 mmHg, pracses de seguimientdids. 2Ay B).
ticAndose septostomia con cuchilla de Park, con igua-
lti(r:ilc())rr.] de presiones a 8 mmHg y buena evolucion POSH SCUSION
A los seis afios de edad, y con vistas a la solucion Desde 1971, en que Fontan y Baudkscribieron
definitiva tipo Fontan, se realiz6 estudio hemodinami-la técnica de Fontan para el tratamiento de la atresia
co, resultando favorable para este tipo de cirugia, aurtricuspidea, ésta ha sufrido modificaciones y ha llega-
que con la dificultad de la existencia de una estenosido a ser el tratamiento de eleccion en un buen nimero
nativa severa en el origen de la rama pulmonar derale cardiopatias complejas.
cha. En el estudio angiografico habitual de venas sisté- La circulacion dependiente de la auricula separa
micas se confirmd que las venas cavas drenaban enda retorno venoso pulmonar y sistémico, eliminan-

Fig. 2. Inyeccion selectiva en la vena
levoatriocardinal (V.LAC). A: detalle
de la V.LAC, su rama colateral y la
estenosis en la unién con la vena
pulmonar; B: cierre completo de am-
bas ramas corcoils de Gianturco
(cabezas de flecha); abreviaturas
como en la figura previa.
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do la cianosis y reduciendo el trabajo ventricularinnominada a la auricula izquierda, que fue emboliza-
pero a costa de un aumento significativo de la predo con CG.

sion venosa central. Esto es la causa de un cortocir- En nuestro paciente, el cortocircuito fue debido a la
cuito derecha-izquierda, con desaturacién y cianopresencia de una VLAC que, con la presion venosa au-
sis, que puede aparecer en un 13% de los tasosnentada, se desarroll6 e invirti6 el flujo con un corto-
y ser potencial de tromboembolismo en el sistemaircuito significativo. En el estudio previo al acto qui-
nervioso central o complicaciones infecciosasrargico, en el que exhaustivamente estudiamos el
graves. sistema venoso sistémico, se aprecié a posteriori una

Las posibles rutas descritas son multiples: comunipequefid/LAC de 1 mm drenando en la innominada
cacion interauricular sin diagnéstico preyidefectos en su centimetro final y que, en principio, pasé des-
de la linea de sutura del parche auricularfenestra- apercibida.
cion para candidatos de riesgo, conexiones a través En la atresia mitral, la via de evacuacién de la auri-
del seno coronarfoy desde el seno coronario a la au-cula izquierda puede ser el foramen oval, un defecto
ricula izquierda por la vena de Kuyléa vena cava secundum, una fenestracion del seno coronario, un
superior o la vena cava inferior a la auriculadrenaje parcial o la VLAC con drenaje en la innomina-
izquierdd“, la conexion desde la vena innominada ada como en nuestro ca%o
través de un plexo venoso a la auricula izqufefts Desde el punto de vista técnico, previo al cierre se
tulas arteriovenosas pulmonatesomunicacion vena debe realizar un estudio angiografico completo, deter-
intercostal y vena pulmortay desde la vena cava in- minando la anatomia, la longitud, el diametro, la dis-
ferior por venas frénicas inferiores y pericardicas a laribucién de flujo e incluso el didmetro con oclusion
auricula izquierda transitoria, sobre todo en venas que son distensibles y

En la experiencia de Hsu et ake describen en la pueden producirse migraciones dell con mayor fa-
pared de la auricula derecha unos canales delgadaslidad‘. El tipo de catéter depende de la anatomia del
largos y tortuosos que drenan en la auricula izquierdgaso y, en lineas generales, se deben evitar angulacio-
a través de un plexo capilar y que se interpretan comoaes pronunciadas y en ocasiones, durante la liberacion
vasos normales y, probablemente, las venas de Thebes preferible fijar la posicion del catéter hinchando
sio y venas cardiacas anteriores que no comunican ca@on baldéh. Aunque en la experimentacion animal la
el seno coronario, sino que drenan directamente en kestabilidad delcoil se ha demostrado con relacién
auricula derecha y que se desarrollan bajo el régimeroil-vaso de 1,15-1,25, en la préactica clinica esta rela-
de hipertensidn venosa. Otro tipo de cortocircuito haceién es maydrr®y si tras 5 o 10 min no se aprecia
referencia a unos canales mas cortos, en relacion cartlusion del vaso, se recomienda la implantacion de
la linea de sutura superoanterior del tunel lateral detoils de didmetros menores para su ocluSi&m
Fontan modificado. Estos canales comunican con vaiuestro caso el catéter describié una incurvacion sin
sos que drenan en el apéndice auricular derecho. Bhgulaciones y la presencia de una estenosis y flexion
aumento de presion venosa sistémica crea un estimuttistal nos facilité la implantacién con relacién de 1,
para el desarrollo de estos canales que aumentan y geteniendo un resultado excelente. Por otro lado, la
hacen tortuosos, produciéndose un cortocircuito signipresencia de una rama homolateral nos hizo implantar
ficativo y cianosis. los coils muy distalmente y ademas empujarlos con el

Estos defectos y comunicaciones han sido tratados dmtéter hasta ocluir la vena colateral que se observa en
forma quirdrgicd mediante C&">% con arafas vascu- las figuras.
lares 0 mediante el oclusor PDA de Rashkind (USCI De la experiencia obtenida en este caso sefialamos
Double Umbrella OCCLUDER BARDY con buenos las siguientes recomendaciones:
resultados, resolviéndose la cianosis.

En la bibliografia revisada se describen dos casos 1. Antes de la cirugia del Fontan o de modificacio-
parecidos al nuestro. En la serie de Furtman®eteal nes de esta técnica es conveniente, ademas del estudio
trataba de un nifio con atresia mitral, ventriculo iz-hemodindmico completo habitual, la realizacién de un
quierdo hipoplasico y doble salida de ventriculo dereestudio exhaustivo de las venas sistémicas y de las
cho, con Blalock-Hanlon y banding en la infancia, alvias de evacuacion auricular ante la presencia de una
gue previamente a la realizacién del Glen se embolizatresia mitral.
una vena cava izquierda que comunicaba con el seno2. La persistencia de la cianosis tras la cirugia de
coronario, auricula izquierda y plexo venoso paraverfontan, una vez excluida la presencia de una fenestra-
tebral que obvié la necesidad de afiadir una toracotaion significativa, puede deberse a la existencia de una
mia izquierda. En la serie de Rothman y Pamgtra- VLAC con flujo invertido y muy desarrollada por el
taba de un paciente con doble salida de ventriculoégimen de presion.
derecho y atresia mitral con Fontan modificado, que 3.La posibilidad de tratamiento percutaneo median-
desarroll6 cianosis un afio después de la operacion, dee CG es una buena alternativa a la cirugia para la
mostrandose en el cateterismo un plexo venoso de ltzclusion de esta vena.
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