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Desde el punto de vista técnico, se requiere un acceso venoso para llegar a la vena innominada izquierda y acceder a través de la VV y
la VPSI al interior de la auricula izquierda. Se puede utilizar una vena femoral o la vena yugular interna izquierda. El acceso a través de
la VV suele hacerse con una guia hidréfila larga (260 cm, 0,035 pulgadas) sobre un catéter con curva Judkins derecho o curva especifica
tipo mamaria. Una vez se ha avanzado el catéter al interior de la auricula izquierda, se intercambia la guia hidréfila por una guia de alto
soporte (260 cm, 0,035 pulgadas) para sobre ella avanzar un sistema de liberacién del calibre adecuado al dispositivo seleccionado.

El procedimiento se puede realizar sin anestesia general, solo con sedacién, pues no es necesario utilizar ecografia transesoféagica. Sin
embargo, es importante disponer de un buen estudio radiolégico previo, en el que la angiografia por TC ocupa un lugar esencial.

La realizaciéon de angiografias selectivas en la VV, incluso con la posibilidad de ocluir temporalmente la VPSI con un balén de medicién
tipo Amplatzer para evitar un rapido lavado del contraste, permitira elegir el tamafio de dispositivo adecuado para que se ancle de forma
correcta (con cierta compresién) y asi evitar una posible embolizacién. Por su especial disefio y miltiples medidas, el Amplatzer Vascular
Plug-II (Abbott, EE.UU.) seria mi primera opcién. Como alternativa, se podria considerar un dispositivo de cierre de ductus tipo Amplatzer
Duct Occluder (ADOJ-I, cuyo disefio también se puede adaptar a esta variante anatémica.

El seguimiento tras la intervencién debe incluir un ecocardiograma a los 3-6 meses para valorar el remodelado inverso de las cavidades

derechas y la presion sistélica pulmonar. Es recomendable una angiografia por TC torédcica a los 6 meses para confirmar la completa
oclusién del cortocircuito y la correcta posicién del dispositivo en la VV.
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Figura 1. Imagen fluoroscdpica de la trayectoria de la guia desde la vena femoral hasta la auricula izquierda a través de la auricula derecha, vena cava
superior derecha (VCSD), vena innominada izquierda (VIl) y vena pulmonar superior izquierda (VPSI). (A); el angiograma revela el flujo de contraste craneo-
caudal desde la VV hasta la VIl y el relleno de contraste de la VCSD y camaras derechas (B). AD: auricula derecha; Al: auricula izquierda; VD: ventriculo
derecho. Se emplearon coils en la intervencion coronaria previa para tratar la perforacion de las ramas diagonales (*).

RESOLUCION DEL CASO

La decisiéon del equipo multidisciplinar fue tratar percutdneamente tanto la enfermedad coronaria como el drenaje venoso pulmonar
anémalo parcial (DVPAP). En primer lugar, se realiz6, con éxito, una intervenciéon coronaria percutdnea. El tratamiento de la DVPAP se
llevé a cabo 3 meses después. Como se recomienda que los dispositivos tengan un didmetro entre un 30 y un 50% mas grande que el
diametro del vaso, se opt6 por emplear un dispositivo Amplatzer Vascular Plug II (AVP-1I) (Abbott, Estados Unidos) de 22 mm de acuerdo
con las mediciones obtenidas en la tomografia computarizada de la VV.

La intervencién se realiz6 con anestesia local y bajo control fluoroscépico. Se inserté una vaina introductora de 7 Fr en la vena femoral
derecha. Posteriormente, se avanz6 un catéter diagnéstico multipropésito de 6 Fr empleando una guia de intercambio de 0,035 pulgadas
para llegar a la VV a través de la vena innominada izquierda (figura 1A). La angiografia confirmé la presencia de una vena pulmonar
superior izquierda (VPSI) con drenaje doble y un importante flujo de contraste desde la VPSI hasta la vena innominada que rellenaba las
camaras derechas (shunt izquierda-derecha) (figura 1, video 1 del material adicional). Empleando una vaina guia Destination de 90 cm y
7 Fr (Terumo, Estados Unidos) se implanté el dispositivo AVP-II y se colocé en la VV (figura 2A, video 2 del material adicional). La
angiografia confirmé la posicién correcta, ausencia de shunt residual, permeabilidad de la vena innominada y flujo de la VPSI tanto en la
vena innominada (figura 2B-C) como en la arteria pulmonar (figura 2D).

Dos dias después se realiz6 una tomografia computarizada (figura 3) y una ecocardiografia transtoracica de control con un agente de
contraste con microburbujas. Ambas confirmaron la posicién correcta del dispositivo AVP-II y la ausencia de infarto pulmonar. A los
7 meses, el paciente seguia asintomatico y el cateterismo cardiaco confirmaba similares hallazgos fluoroscépicos exitosos (videos 3 and 4
del material adicional) y presiones pulmonares muy mejoradas (figura 4).

El diagnéstico diferencial de una VPSI con drenaje doble incluye otras estructuras vasculares del lado izquierdo tales como la vena cava
superior izquierda persistente, la anomalia venosa tordcica més frecuente y que, en la mayoria de los casos, drena a la auricula derecha.
No obstante, puede estar conectada a la auricula izquierda (Al) a través de una vena pulmonar. En este escenario, se espera que el flujo
sanguineo tenga un sentido craneocaudal’.

El tratamiento de la DVPAP esté indicado con sintomas atribuidos a un importante shunt izquierda-derecha. El shunt viene determinado,
principalmente, por el nimero y tamafo de las venas pulmonares anémalas. En nuestro caso, se planteé la hipdtesis de que el drenaje
doble de la VPSI sumado a la coexistencia de una mayor presién en la Al por la disfuncién del ventriculo izquierdo hubiesen contribuido
al shunt desproporcionado de una tnica vena pulmonar anémala. Esto terminé por provocar camaras derechas dilatadas e hipertensién
pulmonar post- y precapilar.

Aunque se asume que la cirugia es la terapia de eleccidén, el tratamiento percutdneo es una alternativa viable en pacientes con venas
pulmonares con doble drenaje tanto a la vena innominada izquierda como a la AI? ya que sellar la VV con un dispositivo vascular redi-
recciona todo el flujo sanguineo de la vena pulmonar a la Al. Antes de proceder al sellado, se debe considerar la oclusién transitoria con
un baldn para valorar la Al y los cambios de presion pulmonar. Si esta aumenta, ha de reconsiderarse el sellado y, si se lleva a cabo,
emplear un regulador del flujo auricular para descomprimir la AI°.
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Figura 2. Imagen fluoroscopica de la colocacion del dispositivo Amplatzer Vascular Plug Il (AVP II) con la vaina guia (A). Los angiogramas muestran la posicion
correcta del dispositivo AVP Il y la permeabilidad del flujo de la vena innominada izquierda (VII): planos postero-anterior (B) y oblicuo anterior izquierdo (C).
Inyeccion de contraste en la arteria pulmonar con catéter pigtail con relleno de auricula izquierda (Al) mostrando la correcta posicion inferior del dispositivo
AVP 1l, un flujo adecuado a través de la vena pulmonar superior izquierda (VPSI) y la falta de flujo caudocraneal a través de la vena vertical ocluida (D). AP:
arteria pulmonar; VCSD: vena cava superior derecha.

Figura 3. Tomografia computarizada toracica posoperatoria. Las imagenes multiplanares formateadas (A, C) y las reconstruidas en 3D (B) muestran la posicion
correcta del dispositivo Amplatzer Vascular Plug Il (AVP Il) taponando la vena vertical que, previamente, estaba conectada a la vena innominada izquierda
(VIl) y a la vena pulmonar superior izquierda (VPSI). AD: auricula derecha; Al: auricula izquierda; PVSI: vena pulmonar superior izquierda.
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Figura 4. Medidas de seguimiento hemodindmico con menor presion arterial pulmonar (PAP) (A) y presion auricular izquierda (Al) (C). La presion venosa
central (PVC) es parecida a la de la intervencion basal (B). Ao: aorta.
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