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més rigidas como las usadas para implantar dispositivos de comunicacién interauricular. El implante se basa, viniendo desde la rama
pulmonar, en dejar el disco distal y el cuerpo del dispositivo en el aneurisma, retirar dispositivo y la vaina en bloque hasta que el dispositivo
haga tope y, finalmente, liberar el disco proximal que quedard dentro de la rama derecha. En defectos de 5 mm o menores se pueden
utilizar incluso los dispositivos de cierre de ductus de Amplatzer tipo II que tienen mejor perfil, quedando en este caso el cuerpo en el
defecto y un disco de retencién amplio en cada lado. Si la distensibilidad del defecto y la estabilidad son elementos que nos preocupan
por las caracteristicas del defecto, se pueden utilizar dispositivos de cierre de comunicacién interauricular, que tienen, para los didmetros
necesarios en estos casos, unos discos muy grandes en relacién con el cuerpo del dispositivo y con el defecto a ocluir, y que segin el
diametro elegido van a requerir vainas de 7 o 9 Fr y guias probablemente mas rigidas, sobre todo desde el acceso femoral.

En la mayor parte de los casos se procede a realizar un cierre exclusivo de la conexién con la rama, preservando la circulacién de Fontan
y dejando que pueda existir un paso de alta presion en vaivén en el tronco; es infrecuente que este flujo genere algtn tipo de complicaciones.
En este caso, dada la dilatacién aneurismatica del tronco y para prevenir su progresién, parece razonable su cierre a nivel de la estenosis
valvular y subvalvular, previamente al cierre de la conexidn entre el tronco y la rama (en los procedimientos llevados a cabo desde la
arteria pulmonar). Este cierre también podria hacerse con un dispositivo AVP-II, y probablemente con una vaina de 6 Fr y una guia
estandar o ligeramente mas rigida, e incluso podriamos plantearnos la oclusién con un dispositivo de cierre de comunicacién interventricular
de Amplatzer, que presenta como ventajas el ser mas rigido y contener poliéster entre la malla de nitinol, lo que favorece un cierre mas
precoz del flujo a su través respecto a los dispositivos que no lo tienen y solo disponen de una malla, como el AVP II. El uso de un
dispositivo de cierre de comunicacién interventricular requeriria una vaina de 7 u 8 Fr y una guia mas rigida.

En resumen, los abordajes son variados: anterégrado (por la fenestracion), retrégrado, femoral o yugular. La eleccién es menos relevante

en pacientes mayores, con anatomias no complejas, y mas relevante en pacientes pequefios y con anatomias complejas, en los que el
acceso retrégrado y yugular suele garantizar un soporte importante y facilitar de manera significativa el procedimiento.
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Figura 2. Dispositivo oclusor Amplatzer CIV muscular a nivel de la estenosis
pulmonar subvalvular y Amplatzer Septal Occluder en la comunicacion entre
Figura 1. Ascenso de |a vaina Amplatzer TorqVue 180° 6 Fr hasta el ventriculo el tronco pulmonar y la rama pulmonar.

izquierdo.

Figura 3. Ventriculografia tras la colocacion de los dispositivos en la que se
deja de observar el tronco aneurismético pulmonar con visualizacion del
seudoaneurisma.

RESOLUCION DEL CASO

Clasicamente, el cierre percutdneo de este tipo de defectos ha sido la embolizaciéon con espiral y dispositivos de cierre ductal. Sin embargo,
desde la introduccién del Amplatzer Vascular Plug (Abbott, EE.UU.), este ha demostrado su efectividad en la embolizacién de ciertos tipos
de colaterales y fistulas en cardiopatias congénitas'. Los dispositivos Amplatzer Septal Occluders (Abbott, EE.UU.), disefiados para el cierre
de defectos septales, pueden utilizarse en determinadas situaciones para el cierre de defectos no septales, entre ellos fistulas sistémico-
pulmonares® y en general comunicaciones entre la circulacién sistémica y la pulmonar.
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Una vez diagnosticada la fistula entre el tronco de la arteria pulmonar y el circuito de Fontan, el procedimiento se llevé a cabo bajo
anestesia general, guiado con fluoroscopia y ecocardiografia transesofagica. El cateterismo se realizé por la vena femoral derecha (6 Fr) y
la arteria femoral derecha (5 Fr).

Se ascendié de manera retrégrada a través de la aorta, entrando en el ventriculo izquierdo y con guia de soporte moderado (PT2) (Boston,
EE.UU.) de 0,014 pulgadas se pasé anterogradamente la estenosis subpulmonar, el tronco pulmonar hasta la vena cava superior pasando
por la fistula. Tras cazar el extremo de la guia con un catéter lazo en cuello de ganso de 20 mm (EV3), se realizé un asa arteriovenosa que
permitié la colocacién de una guia Emerald (CORDIS, EE.UU.) de 0,035 pulgadas y el ascenso por via venosa de una Vaina Amplatzer
TorqVue (Abbott, EE.UU.) de 180° y 6 Fr (figura 1). Una vez que el extremo de la vaina estuvo en el ventriculo izquierdo, se implantaron
secuencialmente el dispositivo oclusor Amplatzer CIV muscular 10 mm (Abbott, EE.UU.) a nivel de la estenosis pulmonar subvalvular y
el Amplatzer Septal Occluder 10 mm en la comunicacidén entre el tronco pulmonar y la rama pulmonar (figura 2), con éxito y sin incidencias,
disminuyendo las presiones del circuito de Fontan a 14 mmHg y sin obstruccién de flujo a las ramas (videos 1-3 del material adicional).
La utilizacién de Amplatzer CIV muscular en la estenosis pulmonar subvalvular se eligié por su mayor consistencia para aguantar el estrés
hemodinamico de esa zona. La colocacién del Amplatzer Septal Occluder entre el tronco pulmonar y la rama pulmonar se decidié por su
tamafio y morfologia apropiados para el defecto. La colocacién de ambos se realizé con el objetivo de que el chorro de la estenosis pulmonar
no dilatase el tronco pulmonar y favoreciese la formacién de trombos.

Finalmente, la ventriculografia izquierda mostré la ausencia de paso de contraste hacia el tronco pulmonar y el circuito de Fontan, y la
presencia de un seudoaneurisma ya observado en un estudio anterior (figura 3), con un orificio de apertura de 24 x 26 mm y una formacién
sacular de 32 x 36 mm con calcificacion en su cara anterior. El paciente mantuvo el mismo tratamiento previo al procedimiento (acido
acetilsalicilico y enalapril), y reinicié la antiagregacion en las 24 h posteriores. En el seguimiento se comprobd, mediante técnica de imagen,
la ausencia de crecimiento del seudoaneurisma, por lo que desde entonces se ha mantenido una actitud conservadora.
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