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COMO LO HARIA

Los autores presentan un interesante e inusual caso de drenaje venoso pulmonar anémalo parcial (DVPAP) descubierto de manera incidental
en un paciente de 56 afnos a raiz de un estudio por disnea y angina de moderados esfuerzos.

El DVPAP es una malformacién congénita que puede aparecer asociada a defectos del tabique interauricular (en un 10-15% de los casos)
o de forma aislada. Puede ser unilateral o bilateral. Si se localiza en el lado derecho, el DVPAP suele desembocar en la vena cava superior
(a veces directamente en la auricula derecha o en la vena cava inferior) y es frecuente su asociacién con una comunicacién interauricular
de tipo seno venoso. Cuando el DVPAP se encuentra en el lado izquierdo, lo més habitual es el drenaje de una vena pulmonar superior
izquierda (VPSI) directamente en la vena innominada izquierda a través de una vena vertical (VV) andémala. Mas raro es encontrar un
DVPAP bilateral.

En muchos pacientes el diagnodstico se realiza de forma casual, pues suelen estar asintomaticos, sobre todo si no hay otros defectos cardiacos
congénitos asociados. En funcién del grado de cortocircuito izquierda-derecha se puede producir dilatacién de las cavidades derechas, y
en algunos casos incluso desarrollo de hipertensién pulmonar por remodelado del lecho vascular pulmonar. Clasicamente, el tratamiento
de esta afeccién requiere una intervencién quirtrgica para reconducir el flujo pulmonar a las cavidades izquierdas, ya sea mediante la
creacién de un deflector («bafle») intracardiaco o mediante el reimplante de la vena pulmonar en la auricula izquierda. Los resultados son
buenos en centros experimentados, pues muchos de estos procedimientos se llevan a cabo en la edad pediatrica®.

En el caso en cuestion existe una particularidad anatémica que condiciona la actitud terapéutica: el DVPAP de la VPSI es doble. Es decir,
por un lado, drena correctamente en la auricula izquierda, y por otro, se comunica con la vena innominada izquierda a través de la VV,
como se puede observar en las imagenes y las reconstrucciones de la tomografia computarizada (TC) multicorte. A estos hallazgos anatémicos
se suma la informacién obtenida en el ecocardiograma, que muestra dilatacién de las cavidades derechas, disfuncién biventricular afiadida
y datos de hipertensién pulmonar grave.

En este contexto, se recomienda completar el estudio con la realizacién de un cateterismo completo para evaluar las presiones y las
resistencias pulmonares, y para descartar la presencia de enfermedad coronaria significativa en este paciente en particular.

En aquellos pacientes con indicacién de reparacién quirtargica por un DVPAP, las guias de la Sociedad Europea de Cardiologia de 2020
recomiendan calcular las resistencias vasculares pulmonares®. Si estas son < 5 unidades Wood, la intervencion es segura y se asocia a una
mejoria en la clase funcional y a un descenso en las presiones pulmonares. El criterio de una presién sistélica pulmonar < 50% de la
presién sistémica también se puede utilizar, siempre que las resistencias pulmonares sean menores de un tercio respecto a las resistencias
sistémicas.

El DVPAP con doble drenaje de la VPSI es inusual. Su peculiaridad reside en que permite la posibilidad de realizar un procedimiento
percutaneo para reconducir el flujo de la VPSI hacia la auricula izquierda mediante la oclusién del conducto que comunica con la circulacién
venosa sistémica (en general, la VV)°. Esto permite eliminar el cortocircuito izquierda-derecha y normalizar el flujo de retorno de la VPSI,
y evita los inconvenientes y las potenciales complicaciones de la cirugia cardiaca. En el caso que se presenta, el riesgo quirtargico es muy
elevado por la disfuncién biventricular, la presencia de hipertensién pulmonar grave y la enfermedad coronaria grave de 3 vasos, que se
podria revascularizar en un segundo tiempo. Por tanto, la opcién percutanea resulta muy atractiva.
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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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