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RESUMEN

ABSTRACT

Percutaneous Management of Severe Hemoptysis in a Patient 
After Fontan Surgery

Se presenta el caso de una paciente con antecedente de ventrículo único por atresia tricuspídea, doble 
vía de salida del ventrículo izquierdo e hipoplasia del anillo de la arteria pulmonar. La paciente fue 
tratada con cirugía de Glenn a los 7 años de vida y, a los 16, se le realizó cirugía de Fontan extracardíaco 
fenestrado. Luego de 1 mes de realizada la cirugía presentó hemoptisis severa sin adecuada respuesta 
al manejo médico. Se realizó cierre percutáneo de las fístulas aortopulmonares con coils, con evolución 
favorable, sin presentar recurrencias de hemoptisis.

Palabras clave: Fístula aortopulmonar; Procedimiento de Fontan; Atresia tricuspídea; Hemoptisis; 
Cateterismo cardíaco.

We present the case of a patient with a history of single ventricle, tricuspid atresia, double outlet of 
the left ventricle and hypoplasia of the pulmonary artery ring. The patient was treated with Glenn’s 
surgery at the age of 7 and at age 16, the patient received fenestrated extracardiac Fontan surgery. 
After 1 month of Fontan surgery she presented severe hemoptysis without adequate response to 
medical management. Percutaneous closure of aortopulmonary fistulas with coils was performed, with 
favorable evolution, without presenting recurrences of hemoptysis.

Keywords: Aortopulmonary fistula; Fontan procedure; Tricuspid atresia; Hemoptysis; Cardiac catheterization.
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l procedimiento de Fontan constituye una excelente 

terapia paliativa en casos de circulación univentricular, 

en estos pacientes se suele observar el desarrollo de 

múltiples fístulas aortopulmonares que pueden condicionar di-

versas complicaciones. La hemoptisis relacionada al sangrado 

de las colaterales aortopulmonares constituye un cuadro poco 

frecuente, pero puede llegar a ser fatal (1). Presentamos el caso 

de una paciente que desarrolló hemoptisis severa secundaria a 

colaterales aortopulmonares posterior a cirugía de Fontan, la 

cual se manejó mediante una estrategia de intervencionismo 

con evolución favorable.

Descripción del caso

Paciente mujer de 16 años con antecedente de situs 

inversus en dextrocardia, ventrículo único por atresia tricuspídea, 

doble vía de salida del ventrículo izquierdo e hipoplasia del anillo 

de la arteria pulmonar. A los 7 años tuvo cirugía de Glenn con 

preservación del flujo anterógrado ventrículo-pulmonar. A los 16 

años de edad se realizó cirugía de Fontan extracardíaco fenestrado 

(anastomosis de la vena cava inferior a la rama izquierda de la 

arteria pulmonar) y cambio de válvula auriculoventricular sistémica 

por una prótesis mecánica por insuficiencia severa. Fue dada de 

alta sin intercurrencias, manteniendo saturación entre 85-91%, y en 

tratamiento con ácido acetilsalicílico y warfarina. Un mes después 

del alta presentó tos persistente asociada con esputo hemoptoico 

que se incrementó en frecuencia progresando a hemoptisis franca 

en el transcurso de 3 días por lo que ingresa a emergencia. Al ingreso 

estuvo estable hemodinámicamente, afebril, y con disnea y tos 

intermitente. Al examen físico se encontró frecuencia cardíaca 90 

lpm, presión arterial 110/60 mmHg, frecuencia respiratoria 22 rpm, 

saturación de oxigeno de 86% con oxígeno ambiental, disminución 

del murmullo vesicular en tercio inferior de hemitórax izquierdo, 

no crepitantes. Los exámenes de laboratorio demostraron 

hemoglobina de 13 g/dL, INR 2,5. Se revirtió la anticoagulación 

con plasma fresco congelado y se administró ácido tranexámico. 

En la radiografía de tórax se observó velamiento de la mitad 

inferior del hemitórax izquierdo compatible con efusión pleural 

(Figura 1). Se colocó un tubo de drenaje obteniéndose 800 mL 

de líquido seroso. Los estudios microbiológicos en esputo para 

Mycobacterium tuberculosis resultaron negativos.

Figura 1. Radiografía de tórax mostrando efusión pleural izquierda moderada.
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Figura 2. Se observa colateral aortopulmonar proveniente de arteria subclavia derecha antes (flecha blanca) (A) y después de 
implante del coil (B).

En la ecocardiografía transtorácica se constató 

que la prótesis valvular mecánica sistémica se encontraba 

normofuncionante; la función sistólica del ventrículo único se 

mantenía preservada al igual que el flujo anterógrado a través 

de la arteria pulmonar. La angiotomografía cardíaca mostró 

permeabilidad del conducto Fontan extracardíaco, hipoplasia 

de anillo pulmonar, flujo anterógrado pulmonar con ramas 

pulmonares dilatadas y múltiples colaterales aortopulmonares, 

la mayor de 2,5 mm de diámetro. Durante el segundo día de 

observación la paciente presentó nuevos episodios de hemoptisis 

de hasta 500 mL por lo que pasó a la unidad de cuidados 

intensivos cardiológicos. Ante una paciente con hemoptisis de 

grado severo, que requiere anticoagulación por ser portadora de 

prótesis sistémica mecánica, se decidió el cierre percutáneo de las 

colaterales aortopulmonares y la oclusión del flujo anterógrado 

del tronco de la arteria pulmonar.

El cateterismo cardíaco se realizó bajo anestesia general, la 

presión del sistema Fontan se encontró incrementada (19 mmHg) 

respecto al estudio previo a la cirugía de Fontán en la AP (presión 

en arteria pulmonar 15 mmHg). Se constató flujo anterógrado 

desde tronco de la arteria pulmonar hacia las ramas pulmonares 

y se identificaron múltiples colaterales aortopulmonares, las 

mayores originándose de las arterias subclavias. Se implantó 

un stent cubierto de 4,5 cm en la bifurcación de las ramas de la 

arteria pulmonar con el objetivo de eliminar el flujo anterógrado 

desde el tronco de la arteria pulmonar, evidenciándose en el 

control angiográfico una disminución importante de este flujo. 

Se realizó la oclusión con coils de las colaterales aortopulmonares 

más importantes de las arterias subclavias izquierda y derecha 

(Figura 2 y 3). Posteriormente, la paciente se mantuvo estable, 

no presentó nuevos episodios de hemoptisis, permitiendo el 

reinicio de la anticoagulación. Fue dada de alta a los 10 días. En 

el seguimiento a los 6 meses, en la angiotomografía cardíaca 

se constató la presencia del stent cubierto en la bifurcación de 

las arterias pulmonares, la permeabilidad del sistema Fontan y 

las colaterales aortopulmonares ocluidas con coils (Figura 4). 

Un año después, la ecocardiografía de control mostró función 

sistólica ventricular preservada, prótesis mecánica sistémica 

normofuncionante, sistema Fontan permeable, flujo anterógrado 

pulmonar mínimo. La paciente mantiene clase funcional II, con 

saturación arterial entre 89-93% y no se reportó recurrencia de 

la hemoptisis.

Discusión

La hemoptisis es una complicación poco frecuente, pero 

de gran importancia en pacientes operados de Fontan, llegando 

en ciertos casos a ser fatal (1). En un estudio publicado en 2014 

se realizó el seguimiento de 412 pacientes operados de Fontan 

durante un período de 11 años, y la hemoptisis se presentó en 3,1%, 

representando el 70,5% de las complicaciones hemorrágicas (1). 

La hemoptisis en pacientes con cardiopatía congénita cianótica 

puede originarse debido a colaterales aortopulmonares 

o a malformaciones arteriovenosas (1-5). Las colaterales 

aortopulmonares que se encuentran en relación cercana al árbol 

bronquial pueden dilatarse, protruir hacia la mucosa bronquial 
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y romperse generando hemoptisis importante (5). Esto puede 

desencadenarse de forma espontánea, ya sea por un incremento 

de flujo progresivo hacia las colaterales aortopulmonares, o por 

alguna lesión aguda o crónica de las vías aéreas, como procesos 

inflamatorios infecciosos o no infecciosos tales como reflujo 

gastroesofágico o alergias (1,2,5).

La presencia de colaterales aortopulmonares suele ser 

frecuente en pacientes operados de Fontan con una prevalencia 

de hasta 30%, originándose en su mayoría de las arterias mamarias 

internas, del tronco tirocervical y de las arterias intercostales (2); 

suele ser mayor en aquellos con cardiopatía congénita cianótica 

cuya cirugía de Fontan se realizó a mayor edad, ya que tiempos 

de hipoxia más prolongados incrementarían la actividad 

angiogénica pulmonar (1).

La recurrencia de la hemoptisis suele ser muy frecuente 

con manejo médico, alcanzando el 60% (3,5), e incluso mayor en 

casos de mantener terapia anticoagulante como en el caso de 

nuestra paciente, que la necesitaba por ser portadora de prótesis 

mecánica. El impacto de la hemoptisis va en proporción a su 

severidad, generando en muchos casos necesidad de ventilación 

mecánica o múltiples transfusiones; alcanza una mortalidad de 

22% en casos severos y de 71% en hemoptisis masiva (4-6).

BA

Figura 3. Imagen de colateral aortopulmonar proveniente de arteria subclavia izquierda (flecha negra) (A). Oclusión de colateral 
luego de implante de coil (B).

BA

Figura 4. Control angiotomográfico luego de 6 meses del procedimiento. Stent recubierto en origen de arterias pulmonares (A) 
Flecha azul. Presencia de coils a nivel de colaterales aortopulmonares (flechas blancas) (B).
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El tratamiento definitivo va dirigido a la causa de 

la hemoptisis. En el presente caso se identificó mediante la 

angiotomografía de tórax la presencia de múltiples colaterales 

aortopulmonares. El manejo percutáneo de las colaterales 

consiste en su oclusión por medio de coils o a través de 

embolización (2,5,6). En la mayoría de los casos suele haber múltiples 

colaterales aortopulmonares, realizándose el cierre en aquellas 

de mayor tamaño, mientras que se puede optar por un manejo 

conservador con las de diámetro reducido (2,6). El tratamiento 

percutáneo se considera como la terapia de elección, con una 

tasa de éxito de hasta 80%, para control del episodio agudo, 

además de disminuir la recurrencia de hemoptisis; asimismo, 

se asocia a una menor tasa de complicaciones durante el 

procedimiento (0,1%) (5-11).

La persistencia de flujo anterógrado ventrículo-pulmonar 

puede generar una sobrecarga de volumen ventricular, así como el 

aumento de presiones pulmonares y del sistema Fontan, asociándose 

con efusión pleural persistente y disfunción ventricular (12,13). 

El cierre del flujo anterógrado podría disminuir la sobrecarga de 

presiones en el sistema Fontan y reducir los eventos de hemoptisis 

al disminuir la formación de colaterales aortopulmonares (13). En 

nuestra paciente, a través del cierre percutáneo de las colaterales 

aortopulmonares de mayor tamaño y con la disminución del flujo 

anterógrado se consiguió detener el episodio agudo de sangrado, 

sin presentarse mayores complicaciones durante el procedimiento 

y mostrando en el seguimiento una adecuada evolución sin 

recurrencias de hemoptisis al año.

Conclusión

Se presenta un caso poco frecuente de hemoptisis 

severa tras cirugía de Fontan, causada por el sangrado a partir de 

colaterales aortopulmonares, que no tuvo respuesta adecuada a 

la terapia médica. Se realizó el cierre percutáneo de las colaterales 

aortopulmonares y la oclusión del flujo anterógrado pulmonar, 

consiguiendo mejoría clínica y evitando la aparición de nuevos 

episodios de hemoptisis. 

Referencias bibliográficas

1. Ohuchi H, Yasuda K, Miyazaki A, et al. Prevalence and predictors of 
haemostatic complications in 412 Fontan patients: their relation 
to anticoagulation and haemodynamics. Eur J Cardiothorac Surg. 
2015;47(3):511-9. http://dx.doi.org/10.1093/ejcts/ezu145

2. Triedman JK, Bridges ND, Mayer JE, et al. Prevalence and risk factors 
for aortopulmonary collateral vessels after Fontan and bidirectional 
Glenn procedures. J Am Coll Cardiol. 1993;22(1):207-15. http://dx.doi.
org/10.1016/0735-1097(93)90836-p

3. Yang J, He BC, Chen JM, et al. Results of surgery on adults 
with functional single ventricle without prior cardiac surgery 
in childhood.  J Card Surg. 2019;34(12):1556-62. http://dx.doi.
org/10.1111/jocs.14306

4. Bédard E, Lopez S, Perron J, et al. Life-threatening hemoptysis 
following the Fontan procedure.  Can J Cardiol. 2008;24(2):145-7. 
http://dx.doi.org/10.1016/s0828-282x(08)70572-5

5. Averin K, Byrnes JW, Benscoter DT, et al. Life-threatening airway 
bleeding after palliation of single ventricle congenital heart 
disease.  Heart. 2018;104(3):254-60. http://dx.doi.org/10.1136/
heartjnl-2017-311764

6. Otillio JK, Tuuri R, Watson T, et al. Massive hemoptysis in a post-Fontan 
procedure patient.  Pediatr Emerg Care. 2013;29(2):212-4. http://
dx.doi.org/10.1097/PEC.0b013e318280d564

7. Black DE, Veldtman GR, Bryant T, et al. Catastrophic haemoptysis in 
the Fontan circulation--a novel surgical approach to denude the 

culprit bleeding vessels.  Cardiol Young. 2011;21(4):462-4. http://
dx.doi.org/10.1017/S1047951111000163

8. Shigemura N, Wan IY, Yu SC, et al. Multidisciplinary management 
of life-threatening massive hemoptysis: a 10-year experience. The 
Annals of Thoracic Surgery. 2009 Mar;87(3):849-53. http://dx.doi.
org/10.1016/j.athoracsur.2008.11.010

9. Santoro G, Carrozza M, Cappelli M, et al. Images in cardiovascular 
medicine. Life-threatening hemoptysis after the Fontan 
procedure.  Ital Heart J. 2003;4(2):139-41. https://www.federcardio.
it/pdf/2003/02/20030036.pdf

10. Lafuente M, Alonso J, Pibernus J, et al. Intervenciones percutáneas 
en pacientes con circulación de Fontan. Rev Argent Cardiol 2016;84: 
236-42. https://dx.doi.org/10.7775/rac.es.v84.i3.7676

11. Panda A, Bhalla AS, Goyal A. Bronchial artery embolization in 
hemoptysis: a systematic review. Diagn Interv Radiol. 2017;23(4):307-
17. https://dx.doi.org/10.5152/dir.2017.16454

12. Butera G, Taha F. Two problems and a single solution: Covered stent 
implantation to close an anterograde pulmonary flow and treat 
hypoplastic left pulmonary artery after Fontan operation. Catheter 
Cardiovasc Interv. 2016;87(6):240-2. https://dx.doi.org/10.1002/
ccd.26158

13. Desai T, Wright J, Dhillon R, et al. Transcatheter closure of ventriculopulmonary 
artery communications in staged Fontan procedures. Heart. 2007;93(4):510-
3. https://dx.doi.org/10.1136/hrt.2006.093757

https://www.federcardio.it/pdf/2003/02/20030036.pdf
https://www.federcardio.it/pdf/2003/02/20030036.pdf
https://dx.doi.org/10.7775/rac.es.v84.i3.7676
https://dx.doi.org/10.5152/dir.2017.16454
https://dx.doi.org/10.1002/ccd.26158
https://dx.doi.org/10.1002/ccd.26158

