| ComuNICACIONES BREVES

Cierre percutaneo de una fistula compleja entre la arteria mamaria

interna y la arteria lobar pulmonar

Francisco J. Fernandez?, Pedro M. Montes?, Juan Alcibar®, David Rodrigo?, José |. Barrenetxea?

y Rosario Gotxi?

aServicio de Cardiologia. Hospital de Cruces. Baracaldo. Vizcaya. *Servicio de Hemodinamica. Hospital de

Cruces. Baracaldo. Vizcaya. Espana.

Tras una revisidon exhaustiva de la literatura, hemos en-
contrado tan sélo 20 casos reportados de fistulas entre la
arteria mamaria interna (AMI) y las arterias pulmonares.
Frecuentemente se indica su cierre quirdrgico por las
complicaciones que pueden acarrear. Presentamos el pri-
mer caso en el que el tratamiento se realiza de forma
percutanea mediante una técnica mixta con un dispositi-
vo Amplatzer Duct Occluder (ADO) asociado a coils.
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Percutaneous Closure of Complex Fistula Between
the Internal Mammary Artery and a Lobar Branch of
a Pulmonary Artery

A through review of the literature identified only 20 re-
ported cases of fistula involving the internal mammary (in-
ternal thoracic) artery and a lobar branch of a pulmonary
artery. Surgical closure was frequently done to avoid
complications associated with this anomaly. We report
the first patient in whom percutaneous treatment was ac-
complished with a combined technique involving an Am-
platzer Duct Occluder device and coils.
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INTRODUCCION

Las fistulas arterioarteriales entre la arteria mamaria
interna (AMI) y las arterias pulmonares son anomalias
vasculares infrecuentes!. En la gran mayoria de los ca-
sos cursan de forma asintomadtica y se detectan en el
examen fisico por la presencia de un soplo continuo
caracteristico®.

El diagnéstico y la localizacion se realizan mediante
aortografia y angiografia selectiva de la AMI'. Dada la
posibilidad de sobrecarga circulatoria, degeneracion
de la pared arterial, infeccidn, rotura traumatica u otras
complicaciones®, puede estar indicado el cierre quirtr-
gico del defecto como se describe en los 20 casos re-
gistrados en la literatura.

Consideramos de interés nuestra aportacién con este
caso, por lo novedoso de practicar el cierre con catéter
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de una fistula mamariopulmonar con doble aferencia
arterial empleando una técnica mixta mediante coils y
ADO.

CASO CLIiNICO

Varén de 32 afios de edad, deportista, que presenta
un soplo continuo descubierto casualmente en un exa-
men médico de empresa. No presentaba factores de
riesgo cardiovascular, antecedentes médicos relevan-
tes, traumatismo tordcico o cirugia previa. La radio-
grafia de térax no mostré hallazgos significativos y el
electrocardiograma (ECG) revel6 un ritmo sinusal con
eje de QRS a 60°, sin crecimiento de cavidades ni alte-
raciones del ritmo o de la conduccién. Se realizé un
ecocardiograma transtoracico en el que se apreci6 una
discreta dilatacion de las cavidades derechas, sin datos
de hipertension arterial pulmonar, como tnico hallaz-
go. La tomografia computarizada (TC) toracoabdomi-
nal puso de manifiesto una imagen de posible fistula
vascular entre la AMI derecha y una arteria aberrante
con origen en la aorta abdominal y la arteria lobar pul-
monar inferior derecha. A pesar de hallarse asintomati-
co, se considerd el peligro de posibles traumatismos
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Fig. 1. Arriba: arteria aberrante adr-
tica (AAA) abdominal (flecha blan-
ca) con inyeccion selectiva que se
dirige a la region frénica dando flujo
a una neoformacion vascular (NV)
(flecha negra). Abajo: implantacion
de 20 coils (flecha) en ese vaso
aberrante con lo que se consiguid
su oclusion completa.

tordcicos que conlleva la practica deportiva del pacien-
te, por lo que se decidi6 realizar el cierre del defecto.
El procedimiento se llevé a cabo por puncion de la ar-
teria femoral derecha por via retrégrada. Se sond¢ se-
lectivamente una gran arteria aberrante de 5 mm, pro-
xima al tronco celiaco, que se dirigia a la regioén
frénica anterior y medial derecha, para dar flujo a una
neoformacién vascular tipo ovillo de 4 cm de didme-
tro. Saliendo de este ovillo, un vaso eferente de 6 mm
drenaba a la arteria lobar pulmonar inferior derecha.
Seguidamente, se sond6 selectivamente la arteria ma-
maria derecha, que se hallaba muy desarrollada: su
didmetro era de 6 mm. Antes de continuarse con la
epigdstrica daba varias ramas aferentes para aquel ovi-
llo vascular de la regién frénica, con drenaje por la
misma eferente que hemos comentado anteriormente.
Para el cierre de la fistula arterioarterial aorticomama-
riopulmonar, se sondé selectivamente la arteria abe-
rrante adrtica y se implantaron 20 coils MWCE-135-
HILAL (COOK) de 5 mm de longitud por 4 mm de
diametro y se consiguié la oclusién completa del vaso
(fig. 1). Seguidamente, se introdujo una vaina de 6 Fr
en la gran mamaria y se implant6 un dispositivo ADO
de 6-8 mm y un Flipper coil PDA5 de 8 mm de didme-
tro por 5 vueltas y se cerré completamente el vaso (fig.
2). La diferencia de contenido arterial de oxigeno en-
tre el ventriculo derecho y la arteria pulmonar derecha
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fue de 1,3 vol.%, y no se hallaron anormalidades en
las presiones del circuito menor. La aortografia final
mostro el cierre de la doble aferencia por oclusion de
ambos vasos. Se administré antibidticos de forma pro-
filactica durante 7 dias. A los 2 meses y al afio se le re-
alizaron sendas TC tordcicas con contraste y se consta-
t6 la desaparicion de la fistula arterioarterial.

DISCUSION

La fistula mamariopulmonar es una malformacién
rara, como lo demuestra el hecho de que sélo hemos
encontrado 20 casos reportados tras una revision ex-
haustiva de la literatura. El primer caso de fistula ma-
mariopulmonar fue publicado por Burchell y Clagett?,
de la Clinica Mayo, en 1947. Estas malformaciones
pueden ser clasificadas en 3 grandes grupos segun sus
conexiones anatémicas': a) las derivadas de la porcién
proximal de la AMI que conecta con la vena mamaria
interna, la vena cava o la vena innominada; b) las que
desde el tercio medio de la AMI conectan con la circu-
lacién pulmonar, y ¢) las que desde el tercio distal fis-
tulizan con el sistema venoso vitelino. Otros shunts
existentes entre las arterias sistémicas y las arterias
pulmonares pueden tener su origen en las arterias in-
tercostales, bronquiales, pericdrdicas, pericardiofréni-
cas, tordcico laterales y esofdgicas, asi como ramas
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Fig. 2. Arriba: sondaje selectivo de
la arteria mamaria interna (AMI) de-
recha que se halla muy desarrollada
(flecha blanca) y da varias ramas al
ovillo vascular (flecha negra). Del
ovillo sale el vaso eferente (VE) (cir-
culo) que drena en la arteria pul-
monar lobar inferior (APLI). Abajo:
cierre de la gran AMI con un dispo-
sitivo Amplatzer Duct Occluder (fle-
cha). AEp: arteria epigdstrica; AP:
arteria pulmonar; NV: neoformacion
vascular.

anémalas de la aorta*® (como sucedié en nuestro
€aso).

La etiologia de estas fistulas puede ser congénita o
adquirida en el contexto de una noxa inflamatoria>”,
neopldsica® o traumatica*®. Asimismo, la fistula de ori-
gen congénito se ha descrito asociada con otras ano-
malias como la tétrada de Fallot!?, con prolapso valvu-
lar mitral'! o asociada al sindrome del nodo sinusal'.

Diversos autores han propuesto que el origen de las
fistulas congénitas se encuentra en el fallo de la regre-
sion de los vasos capilares pulmonares y la aorta que
comunican las dos circulaciones en el feto'®. Las fistu-
las congénitas pueden ser aparentes al nacimiento,
pero no llegan a ser funcionalmente activas hasta ser
influidas por factores externos como traumatismos, in-
fecciones o inflamaciones, neoplasias o trastornos me-
tabdlicos*.

El diagndstico de estas fistulas se hace fundamental-
mente en jovenes entre la segunda y tercera décadas de
la vida, con una edad media de 22 afios. El paciente
mads joven diagnosticado tenia 7 afios y el mas an-
ciano, 77 afios. En ambos se llegd al diagndstico por
el hallazgo en la radiografia de térax de una imagen
anormal pulmonar. La razén varén:mujer es aproxima-
damente 2:1. La presentacion clinica depende en parte
de la repercusion funcional que estas fistulas tienen,
que es proporcional al tamafio de los vasos involucra-
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dos y de la fistula y su localizacion en relacién con el
corazén. Normalmente los pacientes pueden estar
asintomadticos y raramente presentan sintomas. Como
en nuestro paciente, un soplo continuo en el precordio
aparecid invariablemente en los 20 casos publicados.
Esto plantea el diagndstico diferencial fundamental-
mente con el ductus persistente!', la fistula coronaria,
la rotura del seno de Valsalva, la comunicacion inter-
ventricular con insuficiencia adrtica, la coartacion de
aorta y las fistulas arteriovenosas. La radiografia de t6-
rax, el ECG y la ecocardiografia aportardn datos valio-
sos para establecer el diagndstico diferencial, pero en
el caso que nos ocupa, de fistula entre la AMI y la ar-
teria pulmonar, el diagnéstico deberd establecerse me-
diante angiografia selectiva'.

Con el paso del tiempo, las fistulas arterioarteriales
tienen el riesgo potencial de presentar dilataciéon en
sus vasos, y producir sintomas como fallo cardiaco
congestivo y endocarditis bacteriana''. Dada la escasa
casuistica, la indicacién quirtrgica para esta entidad
no estd claramente establecida. Algunos autores reco-
miendan que todos los pacientes —por el riesgo de ro-
tura, endarteritis y fallo cardiaco congestivo por dilata-
cién progresiva de los vasos andmalos— deben ser
operados. Por otra parte, también hay autores que, ante
la incertidumbre acerca de la eficacia de la cirugia a
largo plazo y el escaso conocimiento de la historia na-
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tural de esta anomalia —que puede ser benigna—, se in-
clinan por un tratamiento conservador en los pacientes
jovenes. La mayoria de los 20 casos reportados en la
literatura fueron operados con ligadura de los vasos,
sola o asociada a reseccién del tejido pulmonar. La
mortalidad operatoria reportada fue nula''.

El ADO se ha utilizado con éxito en el cierre com-
pleto de las fistulas arteriovenosas. Se trata de un dis-
positivo, aprobado inicialmente para el cierre del
ductus arterioso permeable, que es autoexpandible y
estd hecho con una malla de alambre de nitinol. Dis-
pone de un disco de retencién por un lado, que suele
ser 2 mm mayor que el didmetro del dispositivo.
Cuenta con una malla de dacrén para facilitar la
trombosis y el cierre total de la fistula. Sus mayores
ventajas son la posibilidad de recolocacién, una gran
variedad en el tamafio del dispositivo, el pequefio
grosor del catéter de liberacién y el alto porcentaje
de cierre completo que se consigue usando este dis-
positivo, junto con una mortalidad nula. En ausencia
de comunicaciones previas similares en la literatura
médica, nosotros demostramos su utilidad en asocia-
cién con coils en el cierre de una anomalia arterioar-
terial compleja.
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