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RESUMEN

Introduccion y objetivos: La derivacion bidireccional de Glenn (DBG) es un paso esencial en la reparacion cardiaca fisiologica del
ventriculo Gnico. La DBG aumenta el flujo sanguineo pulmonar, permite el crecimiento de las arterias pulmonares y mejora la
saturacion arterial de oxigeno. También permite la descarga del volumen ventricular, mejorando asi la supervivencia. El objetivo
del estudio fue registrar a todos los pacientes tras DBG que desarrollaron canales colaterales, los métodos de abordaje y su impacto.
Meétodos: Se incluyeron 56 pacientes que habian sido tratados con DBG, con una mediana de edad de 2,08 (1-3) afios. Se colocd
un stent pulmonar periférico tras la DBG a 2 pacientes. De todos ellos, 10 (17,86%) presentaban hiperviscosidad sintomatica y se
les realizé una flebotomia. La DBG fall6 en 2 pacientes. Cuarenta y un pacientes (73,2%) tenian colaterales y 37 (66,1%) colaterales
aortopulmonares.

Resultados: Los pacientes con colaterales presentaban valores de hematocrito significativamente mayores (50,00 + 8,76), desde el
punto de vista estadistico, en comparacién con los pacientes sin colaterales venosas (p = 0,031). Los pacientes con colaterales
presentaban una presion arterial pulmonar media significativamente mayor (15 [12-18] mmHg), desde el punto de vista estadistico
(p = 0,025). Se llevd a cabo el cierre percutdneo (CP) de las colaterales en 7 pacientes. Uno de ellos tuvo un cierre satisfactorio de
las colaterales venovenosas a las venas epicardicas y abdominales 3 anos antes. Cuatro pacientes se sometieron a CP de colaterales
venovenosas a venas pulmonares izquierdas y derechas. Se realiz6 un cierre de una colateral aortopulmonar a 1 paciente. En 1
paciente se fall6 en un intento de cierre de colaterales venosas que se complicé con un accidente vascular cerebral. Un paciente
presentd extravasacion localizada al separar el cable. Se produjo un aumento estadisticamente muy significativo de la saturacién
de oxigeno tras el CP de las colaterales venovenosas (69,83 + 10,91 frente a 82,83 £ 9,87; p = 0,008).

Conclusiones: El CP de las colaterales es técnicamente exigente, pero es un tratamiento eficaz tras la DBG para mejorar la saturacion
y la calidad de vida del paciente. Es crucial conocer las posibles complicaciones y su tratamiento eficaz.

Palabras clave: Venovenoso. Colaterales aortopulmonares. Vena pulmonar. Embolizacién con coils. Embolizacién del dispositivo. Cierre
percutaneo.

Management of collaterals after Glenn procedure and its impact
on patients with a single ventricle: a single-center study

ABSTRACT

Introduction and objectives: The bidirectional Glenn shunt (BDG) is an essential step in the repair of a physiologically single-ven-
tricle heart. BDG increases pulmonary blood flow, allows growth of the pulmonary arteries, and improves SaO,. The procedure
also allows unloading of ventricular volume, thereby improving survival. Our aim was to register all patients who developed
collaterals following BDG, document the management methods used, and assess their impact.

Methods: We included 56 patients who underwent BDG procedures at a median age of 2.08 (1-3) years. After BDG, peripheral
pulmonary stenting was used in 2 patients. Symptomatic hyperviscosity was present in 10 patients (17.86%), who underwent
venesection. BDG was unsuccessful in 2 patients. Venovenous collaterals were observed in 41 patients (73.2%), and aortopulmonary
collaterals in 37 (66.1%).
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(69.83 £ 10.91 vs 82.83 = 9.87; P = .008).

Results: Hematocrit levels were significantly higher in patients with venovenous collaterals (50.00 £ 8.76) than in those without
(P =.031). Mean pulmonary artery pressure was also significantly higher in patients with venovenous collaterals (15 [12-18] mmHg;
P = .025). One patient had undergone successful closure of venovenous collaterals to epicardial veins and abdominal veins 3 years
previously. Seven patients underwent transcatheter closure (TCC) of collaterals. Of these, 4 patients underwent TCC of venovenous
collaterals to left and right pulmonary veins; 1 patient underwent closure of an aortopulmonary collateral; 1 patient underwent a
failed attempt at venovenous collateral closure that was complicated by an ischemic stroke; and 1 patient had localized extravasation
upon separation of the cable. A highly statistically significant increase in SaO, was observed after TCC of venovenous collaterals

Conclusions: TCC of collaterals is a technically demanding but effective management strategy following BDG to improve patients’
Sa0, and quality of life. Awareness of possible complications and their effective management is crucial.

Keywords: Venovenous. Aortopulmonary collaterals. Pulmonary vein. Coil embolization. Device embolization. Transcatheter closure.

Abreviaturas

CAP: colaterales aortopulmonares. CP: cierre percutdneo. DBG: derivacién bidireccional de Glenn. DBT: derivacién de Blalock-

Taussig modificada.

INTRODUCCION

La incidencia de la cardiopatia congénita (CC) es de 6 y 13 casos
por cada 1.000 nacimientos vivos'. En la actualidad, en paises
desarrollados, se emplea el diagndstico prenatal para la deteccién
de CC antes del nacimiento. En paises en vias de desarrollo, solo
se diagnostican a unos pocos nifos con CC y aun son menos los
que se benefician del tratamiento quirtrgico, lo cual ha creado un
patréon de presentaciéon tardia acompanado de una alta tasa de
complicaciones®.

El término «ventriculo Gnico» se suele emplear para describir toda
CC con 1 ventriculo funcional, incluida la doble entrada al ventri-
culo izquierdo, el ventriculo tnico, el ventriculo comun y la
conexidén auriculoventricular (AV) univentricular. También son
susceptibles de incorporarse a este grupo otras lesiones tales como
el sindrome de corazén izquierdo hipoplédsico (SCIH), la atresia
tricuspidea, la comunicacién interventricular desequilibrada, la
atresia mitral con raiz adrtica normal y los sindromes de hetero-
taxia con un ventriculo funcional®.

La derivacién bidireccional de Glenn (DBG) y la intervencién de
hemi-Fontan son técnicas quirtrgicas que se utilizan para crear
una anastomosis cavopulmonar superior (ACPS) en pacientes con
ventriculo Gnico anatémico o funcional. Con independencia de si
se trata del derecho o el izquierdo, el ventriculo Gnico debe sumi-
nistrar sangre tanto a la circulacién sistémica de alta resistencia
como a la circulacién pulmonar de baja resistencia hasta que se
realice la correccién quirtdrgica. La intervencién DBG o de hemi-
Fontan ayudan a eliminar la carga de volumen sobre el ventriculo
dnico y facilitan la correspondiente cirugia de Fontan®.

Los canales colaterales venosos sistémicos de pacientes con cora-
zones univentriculares tras ACPS o intervencién de hemi-Fontan
pueden provocar una desaturacién sistémica significativa. Tras la
ACPS, la diferencia de presiéon que existe entre la vena cava
superior (VCS) y la vena cava inferior desencadena el desarrollo
de conexiones venosas entre ambos sistemas para descomprimir
la presién elevada del sistema de la VCS. Las colaterales venove-
nosas pueden surgir en cualquier momento tras la ACPS®.

El estudio de las colaterales venosas debe realizarse rutinaria-
mente en todos los pacientes cateterizados pre-Glenn y pre-Fontan.
Las colaterales venovenosas con drenaje infracardiaco quedaran
separadas de la circulacién sistémica tras terminar la operacion

de Fontan. No es preciso embolizar estas colaterales salvo que el
paciente presente una vena cava inferior interrumpida con exclu-
sién de las venas hepaticas de la circulaciéon de Fontan, tal y como
sucede en la operacién de Kawashima. En cambio, las colaterales
venovenosas que drenan en las venas pulmonares o en la auricula
seguiran provocando cianosis por los shunts de derecha a izquierda,
por lo cual deben ser embolizadas®.

Spicer et al.” informaron de una incidencia del 84% de colaterales
aortopulmonares (CAP) en nifios cateterizados pre-Fontan. Las
CAP que se desarrollan en el corazén univentricular suelen tener
una comunicacién extensa y comprometer redes de vasos maés
pequefios entre colaterales mas grandes. En tales situaciones, el
cierre total de las CAP no resulta viable. Ademas, la embolizacién
extensa de todas las CAP alarga el procedimiento de cateterismo
total y aumenta las posibles complicaciones sin ningiin beneficio
clinico adicional. Bradley et al.® recomiendan la embolizacion
selectiva de CAP entre moderadas y grandes en pacientes tratados
de cirugias reparadoras del corazén univentricular. El flujo
sanguineo pulmonar suministrado por las CAP también puede ser
importante en pacientes ciandticos. En estos pacientes, el cierre
de las CAP puede llegar a reducir la saturacién sistémica a niveles
peligrosamente bajos.

Nuestro objetivo fue registrar a todos aquellos pacientes derivados
a nuestro centro tras ser tratados de una DBG entre marzo de 2022
y febrero de 2023. Realizamos un estudio completo tanto de su
hemodinamica como de los canales colaterales, incluidas las cola-
terales venovenosas hacia venas sistémicas o pulmonares y CAP.
También exploramos diferentes métodos de tratamiento y valo-
ramos el impacto de dichos tratamientos en pacientes con fisiologia
univentricular.

METODOS

El estudio incluyé a 56 pacientes tratados de DBG. Se excluyé a
los pacientes enfermos criticos. Se recopilé la historia médica
completa de todos los pacientes, incluidos los datos demogréficos
(edad actual, sexo, peso, altura, superficie corporal), los antece-
dentes perinatales, de desarrollo, de veneseccién, de hospitaliza-
cién y los datos quirtirgicos (la edad en el momento de la inter-
vencién, la fecha de esta, asi como cualquier otra intervencién
quirtdrgica previa a la DBG, como el cerclaje previo de la arteria
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pulmonar o la derivacién de Blalock-Taussig modificada [DBT]). La
historia médica también incluyé informacién sobre estudios hemo-
dindamicos invasivos previos, intervenciones percutdneas previas
(como el implante de stent en la arteria pulmonar o el cierre de
colaterales venovenosas) y el tratamiento médico actual. El examen
clinico consistié en medir la presién arterial, el pulso, la frecuencia
respiratoria y los niveles basales de SaO,. También se realizé un
estudio cardiaco local, se observaron las colaterales superficiales
subcutdneas toracicas y se analizaron las cicatrices toracicas. Se
auscultaron los sonidos y soplos cardiacos y los pulmones. Se
realizé un electrocardiograma de 12 derivaciones para valorar la
frecuencia y el ritmo cardiacos, el eje, la presencia de trastornos
de la conduccién y arritmias. Se realiz6 una radiografia toracica
para valorar la sombra cardiaca, la vasculatura pulmonar y la
presencia de stents, dispositivos de embolizaciéon y suturas proce-
dentes de esternotomias previas.

Se realizé una ecocardiografia transtoracica completa para deter-
minar la ubicacién del corazén, las visceras, el dpex cardiaco, las
conexiones AV y ventriculoarteriales, la relacion y anomalias de
los grandes vasos, la descripcién de la conexién AV como entrada
doble, la atresia de una de las entradas o una valvula AV comin,
la descripcién de la conexion ventriculoarterial y la determinacién
de la morfologia y funcién sistélica del ventriculo dominante
(derecho, izquierdo o indeterminado).

Se incluyeron los datos disponibles de la tomografia computarizada
multidetector para confirmar la anatomia, determinar el drenaje
venoso sistémico y pulmonar, valorar el arbol pulmonar periférico,
el tamano y permeabilidad de la DBG y establecer la presencia de
colaterales venovenosas y CAP. Se hicieron las pruebas de labora-
torio rutinarias previas al cateterismo cardiaco, como un hemo-
grama completo, la relacioén internacional normalizada y pruebas
de la funcién renal y virologia.

El cateterismo cardiaco invasivo incluy6 un estudio hemodinamico
completo de los pacientes antes de la finalizacién de la operacién
de Fontan y de los pacientes desaturados. La intervencion se
realizé bajo aporte de oxigeno al 100%. Las vias de acceso habi-
tuales fueron la arteria femoral derecha y las venas subclavias
derecha o izquierda. La inyeccién de la DBG se hizo en el plano
posteroanterior (PA) a fin de valorar la permeabilidad de la DBG
y el tamafo del drbol pulmonar. Se inyect6 la vena innominada
en el plano PA para valorar la presencia de colaterales venovenosas
y la aorta descendente, también en el mismo plano, para deter-
minar la presencia de CAP. También se registraron las presiones
y saturaciones de varias cdmaras cardiacas.

Las intervenciones percutdneas se realizaron previa indicacion
incluido el implante de stent pulmonar periférico o cierre de cola-
terales venovenosas o CAP. Los colaterales venovenosas solo se
cerraron en pacientes desaturados considerados no aptos para
finalizar la operacién de Fontan (por una funcién ventricular
comprometida, insuficiencia grave de la valvula AV o valores
medios de presion de la arteria pulmonar [PAP] > 14 mmHg) tras
excluir a todos aquellos pacientes con hipertensién pulmonar o
sindrome de la VCS. Las principales CAP se cerraron en pacientes
con evidencia de sobrecarga del volumen ventricular como presion
telediastdlica ventricular alta), provocando presién de retroceso en
venas y arterias pulmonares.

Analisis estadistico

Los datos cualitativos se expresan como frecuencias y porcentajes
y los cuantitativos como media + desviacién estandar. Se utilizaron
la prueba t de Student, el analisis de varianza de un factor y la
prueba de la t de Student para muestras independientes. También
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Tabla 1. Anatomia basica mediante ecocardiografia transtoracica

Anatomia basica N Porcentaje
D-TGA 10 17,9%
DSVD 16 28,6%
Atresia tricuspidea 9 16,1%
Tetralogia de Fallot 4 11%
CAVC no balanceado 3 5,4%
Atresia pulmonar y tricuspidea 3 5,4%
DEVI 6 9,8%
Ventriculo Gnico anatémico 1 1.8%
DEVD, DSVD, DSVI, vasos grandes mal apuestos 2 3,6%
CAVC balanceado (Tipo A de Rastelli) 1 1,8%

CAVC: canal auriculoventricular comn; D-TGA: dextrotrasposicion de las grandes
arterias; DEVD: doble entrada al ventriculo derecho; DEVI: doble entrada al ventriculo
izquierdo; DSVD: doble salida del ventriculo derecho; DSVI: doble salida del ventriculo
izquierdo.

se emplearon la regresién lineal y el anéalisis de correlacién de
Pearson para determinar la correlacién existente entre las varia-
bles de interés. Los datos se analizaron con software comercial
disponible (SPSS versién 19.0) y los valores de p < 0,05 se consi-
deraron significativos a nivel estadistico. Todos los datos y mate-
riales del estudio estan disponibles previa solicitud.

RESULTADOS

Nuestro registro incluy6 a 56 pacientes tratados de DBG derivados
a nuestro centro entre marzo de 2022 y febrero de 2023. La
mediana de edad fue de 9,67 afios (7,42-12,17), 31 varones (55,4%)
y 25 mujeres (44,6).

Se traté a 30 (53,6%) pacientes solo de 1 DBG y a 26 pacientes
(46,4%) de otras intervenciones previo a la DBG: 1 cerclaje de la
arteria pulmonar en 15 pacientes (26,8%), 1 DBT en 10 (17,9%) y
ambas intervenciones en 1 paciente (1,7%). De los 10 pacientes
tratados de DBT, 7 (70%) presentaban 1 DBT derecha y 3 (30%) 1
DBT izquierda. Se traté a 3 (5,4%) pacientes de septectomia quirir-
gica con DBG y se implanté un marcapasos permanente en 1
paciente (1,8%) mediante esternotomia de repeticion.

En 5 pacientes (8,9%) se llevaron a cabo intervenciones percuta-
neas: 1 septostomia auricular con balén de Rashkind tras el
nacimiento y previo a este en 2 pacientes (3,6%); implante de stents
en la arteria pulmonar periférica tras la DBG en 2 pacientes (3,6%)
y cierre de colaterales venovenosas en 1 paciente (1,8%).

La media de edad durante la DBG fue de 2,08 afios (1-3) (minimo-
méximo, 0,42-17 afos). Un total de 47 pacientes (83,9%) recibieron
un DBG derecho, 8 pacientes (14,3%) recibieron DBG bilateral y
solo 1 paciente (1,8%) 1 DBG izquierdo.

Todos los pacientes tenian pulsaciones periféricas intactas y 54
(96,4%) presentaban acropaquia. Solo 1 paciente (1,8%) presentaba
sindrome de la VCS (figura 1 del material adicional) y otro (1,8%)
colaterales venosas superficiales en térax y abdomen asociadas a
cianosis profunda secundaria a la DBG (figura 2 del material
adicional). Los 2 pacientes recibieron tratamiento quirirgico para
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Tabla 2. Datos ecocardiogréaficos
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Tabla 3. Valoracion angiogréfica de colaterales

Variables N

n
£

Cateterismo N

Morfologia del ventriculo dominante

Colaterales aortopulmonares

Ventriculo izquierdo 26 (46,4%) Presencia
Si 37 (66,1%
Ventriculo derecho 27 (48,2%) ! ( b
Ndmero
Ventriculo Gnico indeterminado 1(1,8%)
Uno 9 (24,3%)
Funcién sistdlica ventricular .
Maltiples 28 (75,7%)
Mantenida 48 (85,7%) Tamafio
Alterada 8 (14,3%) Pequefio 28 (75,7%)
Ubicacion de Glenn Moderado/grande 9 (24,3%)
Derecha 48 (85,7%) Origen
Izquierda 1(1.8%) Aorta descendente 23 (62,2%)
Aort 11 (29,7%
Bilateral 7(12,5%) ore (297%)
Arteria subclavia izquierda 0(0,0%)
AMID y arco adrtico 1(2,7%)
revertir la DBG. Los valores medios de SaO, fueron 78,27 + 8,47% AmIl 1(2,7%)
(55.-99%). Los indices de hemoglobina d.e 'los pacientes estudiados Aorta y arteria subclavia izquierda 1(27%)
se ilustran en la tabla 1 del material adicional.
Drenaje
Dos de los pacientes (3,6%) eran anémicos con niveles de hemo- Ilzquierdo 19 (51,4%)
globina por debajo del rango normal para su edad y sexo (una nifia .
de 27 meses con niveles de hemoglobina de 8 g/dl y un nifio de Derecho 7(189%)
13 afios con niveles de hemoglobina de 11,8 g/dl). Treinta y ocho Ambos 11 (29,7%)
pacientes (67,9%) presentaban policitemia con niveles de hemo- Colateral
globina entre 14,5 y 21,1 g/dl y una media de 16,92 + 1,75 g/dl. olaterales venovenosas
Ademas, 31 pacientes (55,4%) presentaban valores altos de hemo- Presencia
globina entre 44,8 y 71 con una media de 54,37 + 6,43. Se flebo- Si 1 (73.2%)
tomizé a 10 pacientes (17.9%) con anterioridad al cateterismo
cardiaco; 4 de ellos (7,14%) fueron flebotomizados por primera vez Ndamero
mientras que los otros 6 .(10,7‘.70) ya se les habia flebotc?mizado por Uno 7(18.4%)
presentar sintomas de hiperviscosidad tales como fatiga, cefalea,
disnea y trastornos visuales. Los datos ecocardiograficos se Miltiples 31 (81,6%)
incluyen en la tabla 1 y tabla 2. Tamaiio
En 30 pacientes se realizaron tomografias computarizadas multi- Pequefio 10 (25,0%)
detector; 2 de ellos (6,7%) presentaban una DBG dilatada aneuris- Moderado/grande 30 (75,0%)
maticamente (figura 3 del material adicional). -
Origen
Posteriormente se traté con éxito mediante implante de stent per- Vena innominada izquierda 35 (89,7%)
cutdneo a 3 pacientes con estenosis significativas de la arteria - -
. . Vena innominada derecha 1(2,6%)
pulmonar izquierda.
Vena subclavia 1(2,6%)
Todos los pacientes fueron cateterizados incluida la valoracién i o
i i i : 4 . Acigos y hemiacigos 1(2,6%)
invasiva de las presiones y la SaO, de varias cdmaras cardiacas.
Los resultados de esta valoracién se muestran en la tabla 2 del VCS 1(2,8%)
material adicional. Se llevé a cabo una valoracién exhaustiva de Drenaje
las colaterales venovenosas, de las CAP y de todos los datos reco-
pilados (tabla 3). Pericardio 3(7,7%)
Epicardico 14 (35,9%)
De los 56 pacientes cateterizados, 52 (92,9%) presentaban colate-
. . . 0,
rales, incluidas venovenosas y CAP. Solo 4 pacientes (7,1%) care- Vel 9(231%)
cian de colaterales. De entre todos los pacientes, 19 (36,5%) reci- Seno coronario 7(17,9%)
bieron tratamiento médico y seguimiento habitual, se derivé a 20 -
.. PP .. Vena abdominal 2 (5,1%)
(38,5%) para valoracién quirtrgica para completar la operacién de
Fontan y se traté a 7 (13,5%) del CP de las colaterales (tabla 4 y Acigos 3(7,7%)
fi 1, fi 2 y fi . P 1 6mi
igura 1, figura 2 y figura 3). Por problemas econémicos, se Pulmonar izquierda 5 (12,6%)

programd a 2 pacientes (3,8%) para recibir el CP de las colaterales
en una sesién posterior. Ademas, se intentaron cerrar sin éxito las
colaterales venovenosas en 2 pacientes (3,8%), se derivé a 2

AMID: arteria mamaria interna derecha; AMII: arteria mamaria interna izquierda; VCI:
vena cava inferior; VCS: vena cava superior.
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Tabla 4. Detalles del cierre percutaneo de colaterales en 6 pacientes

Tipo de Trayectoria de las colaterales Coil/dispositivo Acceso y trayectoria Complicaciones Efecto en la Sa0,

colaterales

Colaterales VV Tamaifio medio (4 mm) de la Dispositivo AGA Vena subclavia derecha - vena innominada - Extravasacion La Sa0, pas6 del 55%
vena innominada hacia una de ADO114x6 colaterales VV localizada antes de la intervencion
las venas pulmonares al 75% a la finalizacion
izquierdas de esta

Colaterales VV 2 colaterales grandes 2 dispositivos Vena yugular interna izquierda - vena Primer intento fallido ~ La Sa0, pasé del 83%
surgiendo de la vena AGA ADO | (8/6 innominada - colaterales VV debido a la alta antes de la intervencion
innominada hacia la vena y 6/4) Vena subclavia derecha - vena innominada - tortuosidad al 93% a la finalizacion
pulmonar superior izquierda colaterales VV Segundo intento de esta

exitoso

Colaterales VW Colaterales grandes y 2 coils Vena subclavia derecha - vena innominada - Sin complicaciones La Sa0, paso del 80%
tortuosas de la vena electrolargables colaterales VV antes de la intervencion
innominada hacia la vena Cook (5/3 y 5/5) Vena yugular interna izquierda - Vena al 92% a la finalizacion
pulmonar superior izquierda innominada — colaterales VV de esta

CAPM 2 CAMP, una procedente de la 3 coils Arteria femoral derecha - aorta - CAP Sin complicaciones La Sa0, paso del 83%
AMID y otra grande electrolargables antes de la intervencion
procedente de la parte Cook (6,5/5, 5/5 al 80% a la finalizacion
posterior del arco adrtico con y 5/3) de esta
llenado de las 2 arterias
pulmonares

Colaterales VV De la vena innominada Coil Vena subclavia derecha - vena innominada - Sin complicaciones La Sa0, paso del 69%
izquierda hacia la vena electrolargable colaterales VV antes de la intervencion
pulmonar superior derecha Cook (6,5/5) Vena yugular interna izquierda — vena al 90% a la finalizacion

innominada - colaterales VV hacia las venas de esta

pulmonares izquierda y superior derecha

Colaterales VV Colateral VV grande desde la Coil Vena subclavia derecha - vena innominada Sin complicaciones La Sa0, paso del 60%
vena innominada hacia las electrolargable — colaterales VV antes de la intervencion
venas sistémicas Cook (5 x 5) Vena yugular interna izquierda — Vena al 76% a la finalizacion
paravertebrales innominada de esta

Colaterales VV

ADO: Amplatzer Duct Occluder; AMID: arteria mamaria interna derecha; CAP: colateral aortopulmonar; CAPM: colaterales aortopulmonares mayores; Sa0,: saturacion de oxigeno;
VV: venovenoso.

Figura 1. Aortografia en planos craneales lateral y oblicuo anterior derecho muestra 2 arterias colaterales aortopulmonares mayores, una proveniente de la
arteria mamaria interna derecha y la otra de la region posterior del arco adrtico con llenado de las 2 arterias pulmonares. A, B: cierre percutdneo exitoso
de las colaterales aortopulmonares. C, D, E: cierre de las colaterales aortopulmonares mediante el uso de 3 coils. F: inyeccion final tras el cierre de las
colaterales aortopulmonares con coils.

Figura 2. Cierre percutdneo exitoso de colaterales venovenosas. A: colaterales venovenosas drenando en las venas pulmonares superiores derecha e
izquierda. B: cierre de la region proximal de las colaterales con coils. C, D: resultado tras el cierre percutédneo de las colaterales venovenosas con coils con
flujo residual lento hacia las colaterales.
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Figura 3. Cierre percutaneo exitoso de una colateral venovenosa. A: derivacion de Glenn y colateral venovenosa hacia la vena pulmonar superior izquierda.
B: cierre percutaneo de la colateral venovenosa con 2 coils. C: inyeccion final tras el cierre de la colateral venovenosa con un flujo muy reducido hacia la

vena pulmonar superior izquierda.

Figura 4. Angiografia de colateral venovenosa en plano posteroanterior. A: Amplatzer Duct Occluder Il bien colocado en la colateral venovenosa. B: extra-
vasacion en el origen proximal de la colateral tras separacion del cable. C: inyeccion tras varios minutos que muestra el sellado de la extravasacion.

Tabla 5. Comparativa entre la Sa0, al principio y después del tratamiento en pacientes tratados del cierre percutaneo de las colaterales venovenosas

Sa0, (%) Al principio Después del Diferencia Valor del test p Sig
tratamiento
Media = DE
Media + DE 69,83 + 10,91 82,83 + 9,87 13,00 + 3,09 4,210% 0,008 HS
Rango 55-83 71-93

DE: desviacion estandar; Sa0,: saturacion de oxigeno.
p > 0,05: no significativo; p < 0,05: significativo; p < 0,01: altamente significativo.
* Prueba t de muestras emparejadas.

pacientes (3,8%) para revisiéon de la derivacién de Glenn por un
procedimiento fallido y a otros 2 (3,8%) para revision de la deri-
vacién de Glenn y reparacién biventricular.

Durante el CP de las colaterales, 3 pacientes desarrollaron compli-
caciones. El primero, por la embolizacién de un coil en la vena
innominada durante el intento de cerrar las colaterales venove-
nosas, no obstante, el coil se retiré con éxito con un lazo.

El segundo paciente era una mujer de 18 afios tratada del CP
electivo de una colateral venovenosa con un dispositivo Amplatzer
Duct Occluder II (Abbott, Estados Unidos). Tras liberar el dispo-
sitivo en la colateral y taponar su porcién proximal, hubo problemas

cuando se procedid a separar el cable del dispositivo. No obstante,
tras manipulaciones e inyeccién selectiva en el origen de la cola-
teral, se confirmo la extravasacién localizada en el sitio proximal.
Se retiré el catéter a la vena innominada y se reinsertd unos
minutos, lo cual reveld una menor extravasacion y el sellado con
éxito de la perforacién. La radiografia tordcica de control no
mostréd mas complicaciones (figura 4).

El tercer paciente era un nifio de 13 afios que recibié una inyeccién
en la vena acigos que reveld la presencia de 2 grandes colaterales
venovenosas derecha e izquierda hacia las venas pulmonares. Se
intentd sin éxito cerrar dichas colaterales. Como la intervencién
fue larga, el paciente terminé desarrollando una debilidad aguda
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en el lado izquierdo tras el cateterismo. Tanto la resonancia magné-
tica cerebral como la angiografia confirmaron la presencia de un
infarto hemorragico agudo en las regiones gangliénicas basales
derechas y periventriculares y la oclusién de la arteria cerebral
media derecha desde el segmento distal M1, indicativo de un
evento embolico. Después, el paciente recibié una trombectomia
mecénica y desarrollé debilidad residual minima en el lado
izquierdo y disartria.

Los valores de SaO, aumenté significativamente tras el CP de las
colaterales venovenosas (69,83 £ 10,91 frente a 82,83 + 9,87), con
valores p = 0,008 (tabla 5).

Aunque los valores basales de SO, fueron més bajos en pacientes
con colaterales venovenosas, esta diferencia no fue estadistica-
mente significativa. Los niveles de hematocrito y la PAP media
fueron mucho mayores en pacientes con colaterales venovenosas
que en aquellos sin ellas (p = 0,031 y p = 0,025, respectivamente;
tabla 3 del material adicional). La presién telediastélica (PTD) se
correlaciond positivamente con la PAP media con un valor de p
de 0,001 (figura 4 del material adicional).

La edad a la realizaciéon de la DBG se correlacioné positivamente
con los niveles de hemoglobina (HCT) y de hemoglobina (p = 0,001
y p = 0,002, respectivamente) y se observé que los pacientes
tratados de DBG a edades més avanzadas presentaron niveles mas
altos de hemoglobina y HCT.

El tiempo trascurrido desde la DBG se correlacioné negativamente
con los valores basales de SO, (p = 0,023) y se observé que cuanto
mas tiempo habia trascurrido desde la derivacién de Glenn,
menores eran los valores basales de SO, del paciente. Ademaés, se
observé una correlacién positiva altamente significativa entre el
tiempo transcurrido desde la derivacién de Glenn y los niveles de
HCT (p = 0,002), indicativo que cuanto mas tiempo habia trascu-
rrido desde la derivacién de Glenn, mayores eran los niveles de
HCT del paciente.

DISCUSION

La media de edad a la que se traté6 de DBG a nuestros pacientes
fue de 2,08 afios [RIQ = 1-3]. Existen otros 3 registros recientes
realizados en paises en vias de desarrollo similares al nuestro: el
de Azhar et al.” en Arabia Saudita, el de Meyer et al.!” en Sudafrica
y el de Tariq et al.'! en Pakistdn. Las medianas de edad de los
pacientes de estos registros fueron 10 meses, 2,5 afos y 1,9 afios,
respectivamente. En registros més antiguos, como los publicados
por Talwar et al.'? en India, Al-Dairy et al.'”® en Irdn y Sen et al.'4,
también en India, las medianas de edad de los pacientes fueron 3,
5 y 7,5 afios, respectivamente, indicativo de una menor edad
cuando se realiz6 la DBG en los registros recientes®!*. A diferencia
de los registros de paises en vias de desarrollo, la literatura occi-
dental alude a una mediana de edad durante la realizacién de la
DBG inferior al afio, tal y como refieren Kogon et al.’® en Atlanta
(Estados Unidos), LaPar et al.'® en Virginia (Estados Unidos),
Reddy et al.'” en California (Estados Unidos) y Shuler et al.'® en
Cincinnati (Estados Unidos).

Lo ideal es que los nifos reciban la DBG entre los 6 y 12 meses
de edad, seguido de la finalizacién de la operacién de Fontan 1
afo después’®. La edad relativamente mayor de los nifios tratados
de DBG en paises en vias desarrollo podria deberse a una presen-
tacién y diagndstico tardios, a la falta de centros de atencién
primaria, sobre todo en zonas rurales, a una falta de derivaciones
en el momento oportuno y a la reticencia de las familias de que
se trate a sus hijos mediante correccién quirdrgica escalonada por
cuestiones econémicas?®’.
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En lo referente a las intervenciones post-DBG, 2 pacientes (3,6%)
recibieron stents en la arteria pulmonar periférica antes de acudir
a nuestro centro y 3 en la arteria pulmonar izquierda (5,4%). A
diferencia de nuestro estudio, solo en 1 paciente del estudio de
Yamada et al.?! se implant6 el stent en la arteria pulmonar derecha.
La discrepancia observada en las tasas de intervencién entre los
2 estudios podria deberse a la mayor edad de nuestros pacientes,
asi como a los esfuerzos por reducir sus comorbilidades para
mejorar la capacidad funcional y calidad de vida, sobre todo
teniendo en cuenta que la mayoria no eran aptos para finalizar la
operacién de Fontan.

La anatomia bésica mas comun incluyé la trasposicién de las
grandes arterias, la doble salida del ventriculo derecho y la atresia
tricuspidea, un hallazgo que coincide con los de Naik et al.?” y
Sen et al.!. En cambio, Atz et al.?® estudiaron a un total de 382
pacientes en Estados Unidos y confirmaron que la anatomia basica
maéas comun era el SCIH (25,6%), seguido de la atresia tricuspidea
(18%) y la doble entrada al ventriculo izquierdo (13%). La ausencia
de SCIH en los registros realizados en paises en vias de desarrollo
podria atribuirse a su mal pronéstico y a una baja tasa de super-
vivencia. Un total de 41(73,2%) de los 56 pacientes de nuestro
estudio presentaban colaterales venovenosas. McElhinney et al.?
estudiaron a 54 pacientes y solo 18 (33,3%) presentaban colaterales
venovenosas. El porcentaje méas alto de nuestro estudio podria
deberse al mayor tiempo trascurrido desde la cirugia hasta el
cateterismo, ya que el tiempo medio trascurrido entre cirugia y
cateterismo fue de 1,3 afios en el estudio de McElhinney et al.?*
y 7,5 anos en el nuestro.

En nuestro estudio, 37 pacientes (66,1%) tenian CAP, una cifra
similar a la descrita por Triedman et al.?® que diagnosticaron CAP
en el 65% de los pacientes.

En nuestro estudio, se traté a 6 pacientes del CP de colaterales
venovenosas: 5 durante este registro y 1 en 2019. Se observé un
aumento estadisticamente significativo de la SaO, (%) tras la inter-
vencién (69,83 + 10,91 frente a 82,83 £ 9,87; p = 0,008). McElhinney
et al.?* también confirmaron el éxito de la embolizacién de los
coils en 10 canales colaterales de 6 pacientes, lo cual aumentd
los niveles de SaO, que pasaron del 9 al 20% (una subida media
del 16%).

Lu et al.?® aludieron a un estudio de cohorte realizado entre 9
pacientes de entre 5 y 15 afios (mediana de 9 afios) con cianosis
progresiva tras la DBG. Se logré con éxito el CP del sistema venoso
acigos y hemiacigos usando coils en 4 pacientes, oclusores del
conducto arterioso permeable en 3, oclusores de la comunicacién
interauricular en 2 y un oclusor del conducto arterioso permeable
con coils en 1 paciente. Los valores de SaO, de la arteria femoral
pasaron del 81 al 88%.

En nuestro registro, de los 6 pacientes tratados del CP de colate-
rales venovenosas, solo 2 presentaban colaterales venovenosas a
venas sistémicas (1 a venas epicardicas y abdominales y el otro
a venas paravertebrales) y los otros 4, colaterales venovenosas a
venas pulmonares.

También observamos que 7 de los 8 pacientes con una conexién
VCS bilateral preexistente desarrollaron colaterales venovenosas.
Ademads, 10 de los 11 pacientes tenian una distribucién inapro-
piada de la AP/distorsion de la AP y 6 de los 8 pacientes con
funcién sistélica ventricular deteriorada desarrollaron colaterales
venovenosas. No obstante, estos hallazgos no fueron significativos
a nivel estadistico. Segin Magee et al.?’, el desarrollo de colate-
rales venovenosas se asocié a una conexién anémala de la vena
cava superior, a la distorsién de la arteria pulmonar, a una mayor
presién media de la VCS, a una mayor presion media PA, a una
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menor presién media en la auricula derecha y a un aumento del
gradiente medio entre la VCS y la auricula derecha. Solo este
altimo factor se asocié de manera independiente al desarrollo de
colaterales.

McElhinney et al.?* confirmaron que, en los pacientes que desa-
rrollaron canales colaterales venosos, el gradiente medio de presién
traspulmonar fue mayor al inicio de la DBG (p = 0,005), una
correlacién que ya no fue significativa en el seguimiento, princi-
palmente por la descompresién del sistema de la VCS a través de
los canales colaterales venosos. En nuestros pacientes, no se
observé ninguna correlacién entre el gradiente de presién traspul-
monar (VCS-auricula izquierda) y la presencia de colaterales
venovenosas en el seguimiento.

En nuestro centro se evita el cierre de colaterales venovenosas en
pacientes con niveles altos de PAP (hipertension pulmonar) al
tratarse de una contraindicacién; aunque las colaterales venove-
nosas descomprimen un sistema venoso congestionado, en aquellos
pacientes con niveles normales o medios de PAP entre 14 y 20
mmHg (que, aunque no presentan hipertension pulmonar no son
buenos candidatos para finalizar la operacién de Fontan) acompa-
fiado de desaturacién, si procedimos a cerrar las colaterales
venovenosas.

El presente estudio confirmé que 37 de los 56 pacientes (66,1%)
tenian CAP. Se traté con éxito a 1 paciente del CP de colaterales
aortopulmonares. Los pacientes con estas colaterales tratados
mediante derivaciéon de Glenn eran mas jévenes y mayor el tiempo
trascurrido desde la intervencién, un hallazgo que coincide con el
de Grosse-Wortmann et al.?®, que midieron el flujo sanguineo de
las CAP de forma no invasiva en pacientes con DBG y Fontan
empleando IRM. Estos autores descubrieron que una relacién Qp/
Qs mas alta se asocié con menor edad en el momento de crear una
ACPS y concluyeron que los pacientes tratados de ACPS a una edad
menor tenian mas probabilidades de desarrollar CAP.

Hallamos una correlacién positiva altamente significativa entre la
PTD vy los valores medios de PAP (p = 0,001). Coincidiendo con
nuestros hallazgos, Schwartz et al.?’ informaron que, en el catete-
rismo pre-Fontan, los valores medios altos de PAP se asociaron a
una PTD alta en un dnico ventriculo. Estos autores sugirieron que
esta relacién subraya lo importante que es la PTD en individuos
con cardiopatia univentricular. También afirmaron que la PTD
tiene un papel esencial a la hora medir las presiones arterial
pulmonar y venosa central, cuyos niveles altos se asocian a una
mayor morbilidad.

CONCLUSIONES

El CP de colaterales es una estrategia de tratamiento post-DBG
que, aunque técnicamente exigente, es eficaz a la hora de mejorar
tanto la SaO, como la calidad de vida. Resulta esencial conocer
las posibles complicaciones y abordarlas de forma efectiva.

FINANCIACION

Ninguna.

CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio fue aprobado por el comité de ética en inves-
tigaciéon de la Facultad de Medicina de la Universidad de Ain
Shams (FMASU MS 507/2022). Se obtuvo consentimiento verbal y
escrito de los participantes mayores de 18 afios o del tutor del
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paciente en caso de ser menor de 18 afios tras explicarles el
objetivo del estudio. Nuestra investigacion se llevd a cabo de
conformidad con las recomendaciones internacionalmente acep-
tadas para investigaciones clinicas (Declaracién de Helsinki de la
Asociacion Médica Mundial). Se han tenido en cuenta los posibles
sesgos de sexo y género en la preparacién de este articulo.

DECLARACION SOBRE EL USO DE INTELIGENCIA ARTIFICIAL
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preparacién de este articulo.
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CONFLICTO DE INTERESES
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(QUE SE SABE DEL TEMA?

— El cierre de colaterales venosas hacia las venas pulmo-
nares mejora los valores de Sa0,.

JQUE APORTA DE NUEV0?

— EI CP de colaterales post-DBG es todo un desafio a nivel
técnico.

— Es esencial conocer las posibles complicaciones y abor-
darlas y tratarlas de manera efectiva.

MATERIAL ADICIONAL

Se puede consultar material adicional de este articulo en su
version electrénica disponible en https://doi.org/10.24875/
RECIC.M24000475.
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