
febril de 38 8C. El electrocardiograma mostraba elevación del ST en

cara inferior (DII, DIII, y aVF,) y V1 y V2 (fig. 1). La troponina T estaba

en 2,8 mg/l y la fracción MB de la creatincinasa, en 79 mg/l. El resto

de la analı́tica era normal. El ecocardiograma mostraba implan-

tación normal de las arterias coronarias, ventrı́culo izquierdo

discretamente dilatado (diámetro telediastólico de 61 mm

[z-score = 2,48]), fracción de eyección del 45% e insuficiencia

mitral moderada. La RM mostró una fracción de eyección del 50%

con un volumen telediastólico normal. En el estudio de captación

tardı́a del contraste, se observaba un patrón de realce subepi-

cárdico parcheado que afectaba a la cara lateral. En T2 se observaba

algún área hiperintensa que indicaba edema (fig. 2).

El paciente evolucionó favorablemente, con normalización de la

función sistólica y descenso de los marcadores de lesión. El

diagnóstico de sospecha fue miocarditis aguda. El estudio de

reacción en cadena de la polimerasa viral en sangre y aspirado

nasofarı́ngeo realizado al ingreso fue negativo, por lo que no se

obtuvo el agente etiológico.

La tercera paciente es una niña de 10 años de edad que acudió a

urgencias por haber sufrido cuatro episodios de dolor torácico

opresivo, de aproximadamente 1 h de evolución cada uno, que

irradiaba al brazo. El ecocardiograma mostraba una discreta

supraelevación del ST de (1 mm) en DII, DIII y aVF, con troponina T

en 9,12 mg/l y fracción MB de la creatincinasa, en 272 mg/l. El

ecocardiograma mostraba implantación normal de las arterias

coronarias, ventrı́culo izquierdo hipertrófico (septo, 10 mm

[z-score = 2,77]; pared posterior, 9 mm [z-score = 2,13]), no

dilatado, con fracción de eyección del 65%. En la RM se observaba

áreas hiperintensas subepicárdicas en la pared libre del ventrı́culo

izquierdo en T2. En las secuencias de captación tardı́a del contraste,

se demostró un realce generalizado del ventrı́culo izquierdo a nivel

subepicárdico, todo ello compatible con miocarditis aguda. El

estudio de reacción en cadena de la polimerasa viral en sangre y

aspirado nasofarı́ngeo fue negativo. La evolución de la paciente fue

favorable.

El dolor precordial es una forma de presentación de la

miocarditis aguda y, aunque poco frecuente a edades pediátricas,

debe tenerse en cuenta como parte del diagnóstico diferencial.

La utilidad de la RM en estos pacientes se ha descrito

previamente6. La evolución clı́nica suele ser favorable y el agente

causal descrito más frecuentemente es el Parvovirus B19.

Destacamos la utilidad diagnóstica de la resonancia, que permitió

evitar un cateterismo en nuestros pacientes; debe realizarse de

manera urgente y, si el estudio no es concluyente, debe realizarse

una coronariografı́a para descartar enfermedad coronaria.
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Cierre de fenestración tras la cirugı́a de Fontan. Aportaciones
del intervencionismo percutáneo

Fenestration Closure After Fontan Surgery. Contributions

of Percutaneous Interventionism

Sra. Editora:

La corrección de Fontan es el estadio final de la paliación

quirúrgica para los pacientes con fisiologı́a de ventrı́culo único. Los

cambios hemodinámicos que se producen tras dicha cirugı́a

pueden comprometer los resultados inmediatos, por el aumento

brusco de la presión en la arteria pulmonar. Por ello, la fenestración

del conducto de Fontan durante el acto quirúrgico es una práctica

habitual en los pacientes de alto riesgo1, a costa de disminuir la

saturación sistémica. El desarrollo de dispositivos de implantación

percutánea ha permitido el cierre de esta fenestración sin

necesidad de nueva cirugı́a cuando las condiciones hemodinámi-

cas lo permitan2,3.

Analizamos nuestra experiencia en el cierre percutáneo de

fenestraciones en conducto extracardiaco tras la intervención

de Fontan, teniendo en cuenta las consideraciones técnicas de

los nuevos oclusores disponibles. Además, estudiamos los

Figura 2. A: secuencia en T2 que muestra un aumento de intensidad en la cara

lateral del ventrı́culo izquierdo que corresponde a edema tisular. B: secuencia

en T1 que muestra una captación tardı́a del contraste que afecta a subepicardio

y respeta el subendocardio.
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cambios en la presión de arteria pulmonar, ası́ como en la

saturación de oxı́geno. Se incluyó a 14 pacientes. Se realizó la

fenestración durante la intervención según los criterios hemo-

dinámicos de alto riesgo obtenidos en el cateterismo previo al

Fontan4,5. Se excluyó del análisis a 1 paciente porque se no se

objetivó paso de contraste en la angiografı́a basal durante el

procedimiento.

Se realizaron los procedimientos con anestesia general, se

canalizó una vı́a arterial (4 Fr) para monitorización y una vı́a venosa

(femoral 6, 7 u 8 Fr) para el abordaje terapéutico. La monitorización

del procedimiento se llevó a cabo con ecocardiograma transesofá-

gico en 9 casos y con ecocardiograma intracardiaco en 5. Tras el

procedimiento, el régimen terapéutico fue heparina de bajo peso

molecular, ácido acetilsalicı́lico al menos 6 meses y profilaxis de

endocarditis con cefuroxima-axetilo 1 semana.

Los datos cuantitativos se expresan en media � desviación

estándar. Realizamos un test de la t de Student para datos apareados

para comparar las medias de presión pulmonar y saturación sistémica

en el mismo paciente.

La media de seguimiento fue de 45 � 41 meses. No se registraron

complicaciones mayores durante los procedimientos. En 8 de los

13 pacientes, se habı́a realizado un cateterismo terapéutico previo

para cierre de colaterales sistémico-pulmonares. De los 13 pacientes,

11 presentaban ventrı́culo izquierdo y 2, ventrı́culo derecho sistémico

(tabla). No se produjo ninguna muerte en el seguimiento ni reingresos

por causa cardiaca.

En todos los casos se utilizaron oclusores de Amplatz,

eligiendo el tipo de dispositivo acorde con la anatomı́a

posquirúrgica, que se valoró mediante angiografı́a por tomo-

grafı́a computarizada previa al procedimiento. La tomografı́a

computarizada multicorte se utilizó para ubicar la posición de la

fenestración y seleccionar la proyección angiográfica que mejor

visualizara el defecto, cortada perpendicularmente al diámetro

mayor del defecto. Una vez en cateterismo, se realizó la inyección

de contraste y se estimó el diámetro máximo de la fenestración,

de acuerdo con la calibración marcada con el catéter (figura). La

tomografı́a computarizada y el ecocardiograma transesofágico o

transcavitario complementaron estas mediciones y ayudaron a la

mejor selección del tamaño del dispositivo. Además del diámetro

máximo del defecto, se tuvo en cuenta la distancia entre la

cavidad auricular y el borde interno del conducto. Dependiendo

de esta anatomı́a, se seleccionó el tipo de oclusor de Amplatzer el

de foramen oval permeable para las fenestraciones más estrechas

y los oclusores de comunicación interventricular y ductus para las

más anchas (tabla).

En 10 casos se utilizó un dispositivo de cierre de foramen oval

permeable (de 18 mm en 9 pacientes y de 25 mm en 1), en

2 pacientes se implantó un dispositivo de cierre de comunicación

interventricular muscular y en otro se eligió un dispositivo de

cierre de ductus. La saturación de oxı́geno aumentó de manera

significativa tras el cierre de la fenestración (89 � 3,6 frente

a 96 � 2,0; p < 0,01) sin que se evidenciara un incremento

significativo de la presión en la arteria pulmonar (17 � 3,6 frente a

17,2 � 3,9).

Los pacientes que sufren una cardiopatı́a congénita por

la cual se ven abocados a circulación univentricular van a precisar

de varias intervenciones quirúrgicas durante su vida. El

desarrollo de dispositivos de implantación percutánea permite

evitar algunos de los procedimientos quirúrgicos a estos pacientes.

De la misma manera, el cierre de la fenestración resulta necesario,

debido a los efectos deletéreos que la hipoxemia crónica ocasiona a

largo plazo.

Con base en la experiencia existente en nuestro centro,

podemos decir que el abordaje multidisciplinario de estos

pacientes resulta fundamental a la hora de diseñar la estrategia

terapéutica y para establecer los tiempos. El desarrollo deT
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dispositivos de implantación percutánea ha permitido una mayor

flexibilidad en la cirugı́a para adaptarla a las condiciones

hemodinámicas de cada paciente. El cierre de la fenestración de

Fontan mediante cateterismo se muestra como una técnica segura

y eficaz en estos pacientes.
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Angiografía basal

A B C

D E F

Sondaje de la

fenestración

Amplatzer FOP 18 mm Resultado finalCánula en aurícula

derecha

Guía en aurícula

derecha

Acunav

Acunav

Acunav Acunav Acunav

Figura. A: angiografı́a basal. B: sondaje de la fenestración guiado por ecografı́a intracardiaca. C: guı́a en la aurı́cula derecha. D: cánula en la aurı́cula derecha.

E: suelta del dispositivo de cierre de foramen oval permeable. F: angiografı́a final. FOP: foramen oval permeable.
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