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COMUNICACION BREVE

Fontan pulsatil: Oclusion transcatéter de la arteria
pulmonar permeable. Seguimiento a mediano plazo

Ricardo Gamboa,* Francisco P Mollon,* Raul E Rios Méndez,* Raul O Cayré,** Mario
Cazzaniga,*** Graciela M Arroyo,* Diego F Gutiérrez*

Resumen

Objetivo: Reportamos la oclusion percutanea de
la arteria pulmonar con flujo residual en pacien-
tes con circuito tipo Fontan. Método: Nifios de 9
y 11 afios, SaO, de 88 y 96% respectivamente,
uno de ellos con cefalea y clase funcional I,
ambos con anastomosis cavopulmonar total con
tubo extracardiaco fenestrado y arteria pulmo-
nar permeable (Fontan pulsatil). Un Amplatzer
duct-occluder fue implantado en la arteria pul-
monar ingresando desde la vena femoral. Con-
trol clinico, por imagenes y cateterismo. Resul-
tados: Caso 1: Fenestracion permeable, Qp/Qs:
0.7/1. Caso 2: fenestracion cerrada, Qp/Qs: 1.3/
1. Obtuvimos oclusiéon inmediata con dispositi-
vos 6/4 y 8/6 mm respectivamente; el trazado de
presion cambid la morfologia arterial a bifasica;
la presion pulmonar descendié 2 mm Hg en el
primero, sin modificarse en el segundo; ninguno
cambio la SaO,. Tiempo fluoroscopico: 57 y 45
minutos y seguimiento de 2.8 y 2.3 afios respec-
tivamente. En el caso 1, ceso la cefalea y al afio
ocluimos la fenestracion con dispositivo Ampla-
tzer septal-occluder, elevando la SaO, a 96%;
no hubo complicaciones ni recanalizacion de la
arteria pulmonar en ningiin caso. Conclusiones:
El cierre percutaneo de la arteria pulmonar per-
meable en pacientes con circuito tipo Fontan es
un procedimiento factible y efectivo, evitando so-
brecarga del ventriculo Unico.

Summary

PuLSATILE FONTAN: TRANSCATHETER CLOSURE OF
PATENT PULMONARY ARTERY. FOLLOW UP MID-TERM

Objective: We report the percutaneous closure of
the pulmonary artery with residual shunt in pa-
tients with Fontan type circuit. Method: Patients
aged 9 and 11 years, with SaO, of 88 and 96%,
respectively. One of them coursing with headaches
and functional class Il. Both patients with total
cavopulmonary anastomosis and fenestrated ex-
tracardiac conduit and permeable pulmonary ar-
tery (pulsatile Fontan). An Amplatzer duct-occlud-
er device was implanted in the pulmonary artery
entering from the femoral vein. Follow-up by means
of clinical examination, imaging, and catetheriza-
tion was pursued. Results: Case 1, patency fen-
estration, Qp/Qs: 0.7/1. Case 2, closed fenestra-
tion, Qp/Qs; 1.3/1. We obtained immediate occlu-
sion with 6/4 and 8/6 devices, respectively;
pressure recordings revealed modification of the
arterial morphology to biphasic; pulmonary pres-
sure dropped 2 mm Hg in the first patient, without
alteration in the second case; no changes in SaO,
were registered. Time of fluoroscopy was 57 and
45 minutes, respectively. Follow-up was main-
tained for 2.8 and 2.3 years, respectively. In pa-
tient 1, headaches disappeared and the fenestra-
tion was occluded with an Amplatzer septal-oc-
cluder one year later, raising SaO, to 96%; no
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complications occurred nor was recanalization of
the pulmonary artery needed in either case. Con-
clusions: Percutaneous occlusion of patent pul-
monary artery in patients with Fontan type circuit
is a feasible and effective procedure, and avoids
overload of the single ventricle.

(Arch Cardiol Mex 2008; 78: 293-298)
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Introduccion

n el delicado equilibrio de la dindmica

sanguinea en la circulacién tipo Fontan

las alteraciones en el flujo y aumentos de
la presion dentro del sistema, objetivables en el
registro de presiones, pueden causar su disfun-
cién.! En algunas ocasiones, durante la realiza-
cién de la anastomosis de Glenn bidireccional
(AGB)? o de la anastomosis cavopulmonar total
con tubo extracardiaco (ACPT) (cirugia tipo Fon-
tan), se decide dejar el flujo anterégrado a través
del tronco de la arteria pulmonar (TAP) previa-
mente cerclado. Ello provoca un flujo pulsétil en
el sistema, con un trazado de presion arterializa-
do en lugar de bifdsico como ocurre fisiol6gica-
mente en la circulacién venosa, ademds produce
aumento de la precarga lo que contribuye al dete-
rioro del ventriculo tnico (VU) en el mediano o
largo plazo.*® En estos casos estd indicado el
cierre diferido de la arteria pulmonar, que puede
ser realizado mediante cateterismo utilizando
varios tipos de dispositivos.>° Presentamos nues-
tra experiencia en oclusién percutdnea del TAP
con flujo residual en pacientes con ACPT y su
seguimiento a mediano plazo.

Material y métodos

Trabajo retrospectivo, descriptivo, longitudinal.
Caso 1:

Paciente masculino de 9 afios de edad, 22 kg de
peso, con situs solitus, levocardia, VU tipo iz-
quierdo con doble entrada, aorta en L-posicion,
camara accesoria subaortica, foramen bulboven-
tricular no obstructivo y estenosis subpulmonar
leve. Al afio de vida se le realiz6 una AGB y
cerclaje del TAP; 2 afios después desarrollé blo-
queo AV tipo Mobitz II, tratado con marcapaso
bicameral. A los 7 afios de edad se realizé una
ACPT fenestrada, dejandose permeable el TAP
cerclado para contrarrestar la excesiva desatura-
cién durante la cirugia. Cinco meses después
comenzd a sufrir cefaleas. Al examen clinico en
la consulta mantenia saturacion arterial de oxi-
geno (Sa0,) de 88% y clase funcional II.

Caso 2.

Paciente femenina de 11 afios de edad, 34 kg de
peso, con situs solitus, levocardia, VU tipo dere-
cho con doble entrada, vasos lado a lado con
aorta ligeramente anteroderecha y flujo pulmo-
nar irrestricto.

En el periodo neonatal se realizé cerclaje del
TAP; alos 2 afios AGB y ligadura del TAP. A los
7 afios fue sometida a una ACPT fenestrada.
En sucesivos controles clinicos no fueron de-
tectados cambios relevantes. Tres afios después
apareci6 soplo sistélico y frémito en precordio,
con desarrollo concomitante de circulacién ve-
nosa colateral en la pared toracica. Por ecocar-
diografia Doppler color se constaté presencia
de flujo a través del TAP previamente ligado. El
cateterismo cardiaco confirmé el hallazgo eco-
cardiografico y demostr6 circulacién colateral
entre la vena innominada y el territorio venoso
pulmonar. La Sa0, se mantenia en 96%.
Ambos pacientes recibian tratamiento anticoa-
gulante posterior a la realizacion de la ACPT.

Procedimiento

Caso 1: con catéter multipropdsito desde la vena
femoral derecha se accedié al conducto extra-
cardiaco, rama pulmonar derecha, TAP cerclado
y VU, a través del catéter se avanz6 una guia
metdlica hasta el VU. Sobre la gufa metélica se
avanz6 un balén para angioplastia coronaria de
6 x 20 mm hasta posicionarlo en el sitio del
cerclaje. La medicion de la muesca en el balén
permiti6 definir un didmetro de 2.4 mm a nivel
del cerclaje del TAP. Se efectud el intercambio
por una vaina tipo Mullins 7 Fr. A través de la
misma se posiciond el dispositivo Amplatzer
Duct-Occluder (ADO) 6/4, una vez confirmada
su correcta posicion en el sitio del cerclaje por
angiografifas pulmonares realizadas con un ca-
téter NIH introducido desde la vena femoral iz-
quierda, se procedid a su liberacién. Diez minu-
tos después se efectud una ventriculografia con
catéter pigtail, ingresado por arteria femoral, de-
mostrando ausencia de flujo sanguineo en el TAP.
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Caso 2: con catéter Judkins coronario dere-
cho desde la vena femoral derecha se realizé
igual recorrido que el caso anterior realizdn-
dose la medicién de la zona del cerclaje del
TAP mediante angiografia cuantitativa deter-
mindndose la misma en 4.3 mm de didmetro.
Mediante guia metdlica se efectud el inter-
cambio por una vaina para entrega del dispo-
sitivo y se posicioné un ADO 8/6 en el sitio
del cerclaje. Previo a su liberacion se constatd
la correcta ubicacién por angiografia pulmo-
nar a través de la misma vaina, procediéndose
luego a liberarlo. Una angiografia pulmonar
posterior no evidenci6 flujo a través del TAP
ya que no se observé “lavado” del medio de
contraste a nivel de su unién con las ramas
pulmonares (Fig. 1). Adicionalmente se em-
bolizaron las colaterales veno-venosas con
coils de Gianturco.

ACPT = Anastomosis cavopulmonar total.
ADO = Amplatzer duct-occluder.
TAP = Tronco de arteria pulmonar.

Fig. 1. Oclusién del TAP con dispositivo ADO en paciente con ACPT. Ay
B. Catéter y guia metélica respectivamente, pasando a través del con-
ducto extracardiaco y de la arteria pulmonar cerclada (flechas). C. Test
angiogréafico demostrando oclusién del TAP con ADO (flecha), no se
evidencia "lavado" del medio de contraste. D. ADO implantado en TAP
(flecha) y cierre de fenestracion de la ACPT con dispositivo Amplatzer
septal-occluder (asterisco) en el primer paciente.
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Resultados

El Qp/Qs previo a la oclusién fue de 0.7/1 y de
1.3/1 en el primer y segundo paciente respecti-
vamente. En ambos se obtuvo cierre completo
del TAP en forma inmediata; el disco de reten-
cién del dispositivo qued6 en contacto con la
porcién del TAP proximal al cerclaje (Fig. 2) y
el trazado de la presion pulmonar cambié de
una morfologia arterial a una bifésica (Fig. 3).
En el primero, la presién ventricular se mantuvo
sin cambios, la presion en el circuito pulmonar
disminuy6 2 mm Hg y la SaO, permanecid igual.
La fenestracién hacia la auricula derecha se man-
tuvo permeable y no se encontré circulacién co-
lateral. En un control clinico al mes, refiri des-
aparicion de la cefalea y mantenia SaO, de 88%.
En el segundo paciente, no se modificaron la
presion pulmonar media ni la SaO,; la fenestra-
cién hacia la auricula derecha estaba cerrada

ACPT = Anastomosis cavopulmonar total.
ADO = Amplatzer duct-occluder.
TAP = Tronco de arteria pulmonar.

Fig. 2. Control con TC multislice de la oclusion del
TAP con ADO. ADO implantado con disco de reten-
cion adrtico en camara proximal del TAP, sin obs-
truccion de la rama pulmonar (Caso 2).
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(Tabla I). Actualmente mantiene SaO, de 96%.
El tiempo de procedimiento fue de 135 y 120 mi-
nutos y el de fluoroscopia de 57 y 44.2 minutos
respectivamente. Ambos pacientes egresaron a las
24 horas luego del procedimiento. No se presenta-
ron complicaciones.

En el caso 1, un afio después se realizé el cierre de la
fenestracion de la ACPT con dispositivo Amplatzer
septal-occluder de 4/4 mm, elevando inmediatamen-
te la SaO, a 96% con mejoria de la clase funcio-
nal a posteriori.

El tiempo de seguimiento en cada caso alcanza
a 34 y 28 meses respectivamente hasta el mo-
mento de este reporte.

Discusion

El objetivo de una ACPT es establecer un bypass
del ventriculo derecho, lograr una adecuada
oxigenacidén y que las circulaciones sistémica

A

Fig. 3. Trazado de presion en circuito tipo Fontan. A.
Trazado de presion pre-oclusion del arbol pulmonar.
B. Trazado de presién post-oclusion del arbol
pulmonar.
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y pulmonar se encuentren en serie y sin cortocir-
cuitos.’ Si bien en el tratamiento de las cardio-
patias con fisiologia univentricular uno de los
objetivos es evitar la sobrecarga de volumen
ventricular, algunos grupos quirdrgicos durante
la realizacion de la AGB mantienen el flujo an-
ter6grado bien sea por una anastomosis sistémi-
co-pulmonar o a través de la arteria pulmonar
previamente cerclada, para favorecer el creci-
miento de las ramas pulmonares cuando el indi-
ce de McGoon o el de Nakata son bajos.” Otros
han postulado que el Glenn pulsatil tendria la
ventaja de evitar el desarrollo de circulacién co-
lateral.® También pueden adoptar esta conducta
durante la realizacion de la ACPT debido a difi-
cultades anatémicas tales como gran cantidad
de tejido fibrético adherido alrededor del TAP3
o también si en el momento de ligarlo el pa-
ciente sufre desaturacién sistémica severa,’
como ocurrié en nuestro primer paciente. Ac-
tualmente el mantenimiento de la pulsatili-
dad en el circuito tipo Fontan es atin un punto
de debate, pues existe literatura que avala que
el flujo pulsatil en el arbol pulmonar estimula
la liberacién de 6xido nitrico derivado del en-
dotelio y disminuye la resistencia vascular
pulmonar por reclutamiento pasivo de capi-
lares,!? mientras que otros informes indican
que en la circulacién tipo Fontan el flujo no
pulsatil estimularia al pulmén a secretar un
péptido relacionado al gen de la calcitonina
que influiria en la reduccién de la resistencia
pulmonar.!!

En nuestra institucion la ligadura del TAP se
realiza como parte de la estrategia quirtrgica en
las cirugias tipo Fontan, aunque algunos grupos
quirdrgicos rutinariamente seccionan el TAP
cuando realizan esta intervencion debido al re-
porte de la posibilidad de formacién de trombo
en la porcién proximal de la arteria pulmonar en
pacientes con ACPT.!? En nuestro segundo pa-
ciente, llamativamente la ligadura del TAP su-
fri6 desajuste en el postquirdrgico tardio.

Tabla I. Datos pre y post oclusion del TAP en pacientes con ACPT pulsatil.

Caso 1 Caso 2
vuU Arbol pulmonar vuU Arbol pulmonar
Presiones pre (mm Hg) 74/5 17/13 (15) 88/5 12/6 (9)
Presiones post (mm Hg) 75/5 15/9 (13) No registro 12/6 (9)

ACPT = Anastomosis cavopulmonar total.
TAP = Tronco de arteria pulmonar.
VU = Ventriculo UGnico.
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Como estos pacientes podian presentar un cam-
po quirdrgico complicado debido a las ciru-
gias previas, asumimos que la oclusién en-
dovascular del TAP era una buena alternativa.
En el momento que decidimos esta terapéutica
hicimos una consulta bibliogréfica, encontran-
do reportes sobre la técnica y resultados inme-
diatos de la oclusién endovascular del TAP en
pacientes a quienes se les habfa realizado pre-
viamente una AGB*%!3:1% mas no una cirugia
tipo Fontan, los dispositivos utilizados hasta
ese momento habian sido el ADO y el Amplat-
zer ventricular muscular septal defect.

El dispositivo ADO disefiado para el cierre per-
cutdneo del ductus arterioso tiene un disco de
retencién que queda en contacto con la zona
de alta presién, como es la ampolla adrtica
ductal; nos parecié un dispositivo adecuado
para realizar el primer procedimiento ya que
el disco de retencién adrtico quedaria en el
extremo proximal del TAP (camara de alta pre-
sién). Luego de ver que la oclusién fue facti-
ble y efectiva sin provocar alteracién en el
flujo del circuito tipo Fontan, decidimos in-
dicarlo también en el siguiente paciente.

Si bien en el primer caso utilizamos un acceso
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arterial y dos venosos femorales, en el segun-
do el procedimiento fue posible realizarlo a
través de un solo acceso venoso femoral, dis-
minuyendo significativamente los tiempos de
procedimiento, fluoroscopia y anestesia con
igual efectividad.

Ultimamente se ha publicado una serie en la cual
a tres pacientes con ACPT y flujo anterégrado
residual por el TAP se les realiz6 la oclusion
exitosa del mismo con diferentes tipos de dispo-
sitivos tales como el "doble paraguas" de Rash-
kind, Amplatzer septal-occluder (ASO) y el ADO,
mencionando que en el caso que implantaron el
ASO también fue necesario implantar un ADO,
seguramente por la presencia de cortocircuito
residual con el primero.? Ya que el dispositivo
Rashkind actualmente esta en desuso, concor-
damos con este grupo en que el ADO es el dispo-
sitivo actualmente mas adecuado para tratar este
defecto residual.

Conclusiones

En pacientes con ACPT, el flujo anterégrado
residual por el TAP cerclado puede abolirse me-
diante cateterismo, reduciendo la precarga del
VU y evitando una nueva cirugia.
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