] ARTICULO ORIGINAL

Embolizacién percutanea de fistulas vasculares con el tapon

vascular de Amplatzer o coils

Josep Girona?, Gerard Marti®, Pedro Betrian®, Ferran Gran® y Jaume Casaldaliga®

aServicio de Cardiologia y Hemodinamica Pediatrica. Area del Cor. Hospital Vall dfHebron. Barcelona.

Espafa.

bServicio de Hemodinamica. Area dql Cor. Hospital Vall dfHebron. Barcelona. Espania.
cServicio de Cardiologia Pediatrica. Area del Cor.‘HospitaI Vall d®Hebron. Barcelona. Espana.
dUnidad de Cardiopatias Congénitas del Adulto. Area del Cor. Hospital Vall dfHebron. Barcelona. Espafa.

Introduccion y objetivos. Hay gran variedad de fis-
tulas vasculares que son remitidas a los laboratorios de
cateterismo cardiaco para su diagnostico y oclusién per-
cutanea. Existe también una amplia gama de dispositi-
vos utilizables en su tratamiento percutaneo. El objetivo
es evaluar la utilidad, las dificultades, las complicaciones
y los resultados en el tratamiento percutaneo de las fis-
tulas vasculares mediante el uso de coils de liberacién
controlada o tapones vasculares de Amplatzer.

Métodos. Revision retrospectiva de las embolizacio-
nes percutaneas realizadas desde enero de 2004 a junio
de 2008.

Resultados. Se embolizaron 51 fistulas vasculares en
30 pacientes con edades entre 6 dias y 28 afios (me-
dia, 8,4 afos), con buen resultado. Diagnosticos: 27 co-
laterales venosas en 16 pacientes con Glenn; 4 fistulas
quirdrgicas (Blalock-Taussig); 11 fistulas arteriovenosas
pulmonares en 3 pacientes; 2 arterias colaterales aorto-
pulmonares en 2 pacientes; 1 colateral venosa en 1 pa-
ciente con Fontan previo; 1 arteria aortopulmonar en un
sindrome de cimitarra; 1 fistula arteriovenosa coronaria;
3 fistulas arteriovenosas sistémicas en 1 recién nacido, y
una fistula entre auricula izquierda y vena cava superior
tras la cirugia de un retorno venoso pulmonar anémalo.
En el tratamiento percutaneo de estas lesiones se em-
plearon 34 tapones vasculares y 19 coils.

Conclusiones. Las fistulas vasculares pueden ser
ocluidas percutaneamente con buen resultado. Los coils
permiten el cierre de fistulas de menor diametro y los ta-
pones vasculares estan indicados en las mas amplias.
Ambos dispositivos alcanzan una alta eficacia oclusora y
no se han observado especiales dificultades ni complica-
ciones significativas.
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Percutaneous Embolization of Vascular Fistulas
Using Coils or Amplatzer Vascular Plugs

Introduction and objectives. A great variety of
different types of vascular fistula are referred to cardiac
catheterizationlaboratories fordiagnosis and percutaneous
occlusion. In addition, a wide range of devices is available
for treating them percutaneously. The objectives of this
study were to assess the usefulness and difficulty of
treating vascular fistulas percutaneously using controlled-
release coils or Amplatzer vascular plugs and to report on
the complications and overall outcomes observed with
these two devices.

Methods. Retrospective review of percutaneous
embolizations performed from January 2004 through June
2008.

Results. In total, 51 vascular fistulas in 30 patients
aged from 6 days to 28 years (mean, 8.4 years) underwent
successful embolization. The underlying diagnoses
were: 27 venous collaterals in 16 patients after the Glenn
procedure, four surgical (i.e. Blalock-Taussig) fistulas, 11
pulmonary arteriovenous fistulas in three patients, two
aortopulmonary collateral arteries in two patients, one
venous collateral in a patient who underwent the Fontan
procedure, one aortopulmonary artery fistula in a patient
with Scimitar syndrome, one coronary arteriovenous
fistula, three systemic arteriovenous fistulas in a newborn,
and one fistula from the left atrium to the superior vena
cava after the repair of anomalous pulmonary venous
return. The lesions were treated percutaneously using 34
vascular plugs and 19 coils.

Conclusions. Vascular fistulas can be occluded
percutaneously with good results. Small fistulas can be
closed using coils, while vascular plugs are preferable for
large lesions. Both devices are highly effective as occluders
and no particular difficulty or significant complication was
observed.

Key words: Congenital heart disease. Fistula.
Embolization. Cardiac catheterization.
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ABREVIATURAS

ACAP: arteria colateral aortopulmonar.
CVV: colateral venovenosa.

FAVP: fistula arteriovenosa pulmonar.
FQ: fistula quirurgica.

FV: fistula vascular.

TVA: tapo6n vascular de Amplatzer.

INTRODUCCION

Actualmente existe una gran cantidad de disposi-
tivos para la obliteracion percutanea de las fistulas
vasculares! (FV). De la amplia variedad de fistulas
susceptibles de obliteracion percutanea, en este ar-
ticulo nos circunscribimos a las que, por hallarse
en el contexto de las cardiopatias congénitas o por
tener importante repercusion hemodinamica, se
suele referir a los laboratorios de hemodinamica in-
tervencionista para su diagnoéstico y/o tratamiento.
Por otra parte, entre los multiples dispositivos dis-
ponibles, haremos solo referencia a los tapones vas-
culares de Amplatzer (TVA) (AGA Medical Corp.,
Golden Valley, Minnesota) y a los coils de libera-
cion controlada, debido a que son los utilizados
mas ampliamente en nuestro medio.

El objetivo de este trabajo es examinar retros-
pectivamente las dificultades, las complicaciones
y los resultados inmediatos en 51 embolizaciones
realizadas a 30 pacientes desde enero de 2004 hasta
Jjunio de 2008.

METODOS

Desde enero de 2004 hasta junio de 2008 se rea-
lizaron 51 embolizaciones percutaneas en 30 pa-
cientes con edades entre 6 dias y 28 afios (media,
8,4 afios) (tabla 1).

En el tratamiento percutaneo de estas lesiones,
se emplearon 34 TVA y 19 coils. Los coils de li-
beracién controlada son dispositivos conocidos
y consisten en espirales metalicas con filamentos
adheridos para incrementar su efecto oclusor. De
la amplia gama de coils, haremos referencia a los
Flipper Detachable Embolization Coils (Cook
Cardiology, Inc., Bloomington, Indiana) por ser los
que nosotros utilizamos con mayor frecuencia como
dispositivos alternativos a los TVA. Se encuentran
disponibles con 3, 4 o 5 espiras y diametros de 3, 5,
6,5 y 8 mm. Se implantan a través de catéteres de
4 Fr, con un cable liberador sujeto al coil mediante
un mecanismo de rosca.

Los TVA son dispositivos cuyo uso se aprobd
hace relativamente poco tiempo (2004). Se trata de

TABLA 1. Resumen de las caracteristicas de los pacientes y los dispositivos empleados

Caso Edad Diagnoéstico Tip_o' de fistula l?isposi?i'v o Resultado Comentario
y diametro tipo y diametro oclusor
1 7 afos, 3 meses  Ventriculo Unico; Glenn CWaAD2mm TVA6mm Oclusion total ~ Ausencia de variacion de la
saturacion de Hb inicial
2 7 afos, 6 meses Atresia tricuspidea; Glenn CWaVCl2mm No posible X Aumento de saturacién de Hb
CwaVCl4mm AVP8 mm Oclusion total del 80 al 85%
CWaVvCl6 mm AVP 12 mm Oclusion parcial
3 7 anos, 2 meses  Ventriculo tnico; Glenn CWaAD2mm AVP4mm Oclusion total ~ Ausencia de variacion de saturacion
de Hb inicial
CWaAD3mm 2coils,3x4  Oclusion total
y5x3
4 11 afios Atresia tricuspidea; Glenn CWwaVvCl2mm Coil3 x4 Oclusion total ~ Ausencia de variacion de saturacion
CwaVvCl2mm TVA4mm Oclusion total de Hb inicial
CwaVCl2mm TVA6 mm Oclusion total
CwWwaVCl4mm TVA8mm Oclusion total
5 10 afios, 2 meses  Tétrada de Fallot con CwaVvCl12mm TVA16 mm Oclusion total ~ Aumento de saturacion de Hb
hipoplasia ventricular del 90 al 95%
derecha; Glenn
6 8 anos, 2 meses Defecto auriculoventricular CWaAD5mm TVA10 mm Oclusion total ~ Ausencia de variacion de saturacion
con atresia pulmonar; Glenn de Hb inicial
7 4 afos, 4 meses  Ventriculo tnico; Glenn CwWaVCl10 mm TVA 12 mm Oclusion total  Ausencia de variacion de saturacion
CwaVCl4mm TVA6 mm Oclusion total de Hb inicial
8 4 afos, 7 meses  Atresia tricuspidea; Glenn CWaAD4mm TVA8mm Oclusion total ~ Ausencia de variacion de saturacion
de Hb inicial
9 2 afios, 3 meses  Ventriculo Gnico; Glenn CwaVvCl2mm Coil3 x5 Oclusion total ~ Ausencia de variacion de saturacion
CwaVvCl2mm TVA6mm Oclusion total de Hb inicial
CwaVCl4mm TVA8mm Oclusion total
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TABLA 1. Resumen de las caracteristicas de los pacientes y los dispositivos empleados (continuacion)

Caso Edad Diagnostico Tip_o‘ de fistula D_isposi?i'v o Resultado Comentario
y diametro tipo y diametro oclusor
10 6 afios Ventriculo Gnico; Glenn CWaAD3mm TVA6mm Oclusién total ~ Ausencia de variacion de saturacion
CWaAD2mm Coil3 x4 Oclusion total de Hb inicial
1 7 afios, 3 meses  Atresia tricuspidea; Glenn CWaAD3mm TVA6mm Oclusion total  Ausencia de variacion de saturacién
CWaAD3mm Coil3 x5 Oclusion total de Hb inicial
12 9 afos, 5 meses Defecto auriculoventricular CWaAD3mm 2coils,3x5 Oclusiontotal  Ausencia de variacion de saturacion
desbalanceado; Glenn y3x5 de Hb inicial
CWaAD2mm Coil3x3 Oclusion total
13 4 afios, 4 meses Defecto auriculoventricular CwaVvClé mm TVA10 mm Oclusion total ~ Aumento de saturacion de Hb
desbalanceado; Glenn del 89 al 92%
14  5afios, 7 meses  Atresia pulmonar con septo CWaAD2mm TVA6mm Oclusion total ~ Ausencia de variacion de saturacion
integro; Glenn de Hb inicial
15 12 afios Ventriculo Unico; Glenn CwWwaSC4mm TVA6mm Oclusion total ~ Ausencia de variacion de saturacion
de Hb inicial
16 4 afios, 10 meses  Ventriculo Unico; Glenn CWaAD2mm Coil3x3 Oclusién total ~ Ausencia de variacion de saturacion
de Hb inicial
17 10 afos, 3 meses  Discordancia auriculoventricular CVV a Al 8 mm TVA12 mm Oclusion total ~ Aumento de saturacion de Hb
y ventriculo arterial con amplia del 88 al 97%
comunicacion interventricular
y estenosis pulmonar severa;
Fontan
18 1 afios, 10 meses  FAVP en Iobulo inferior derecho  FAVP 2 mm Coil3 x 4 Oclusion total ~ Mejoria de la cianosis clinica.

FAVP en I6bulo inferior FAVP 3 mm Coil5 x 5 Oclusion total Imégenes compatibles con
izquierdo con 3 arterias FAVP 2 mm Coil3 x3 Oclusion total multiples microfistulas pulmonares
aferentes principales FAVP 3 mm Coil5 x 3 Oclusién total periféricas

19 11 afios FAVP en Idbulo inferior derecho  FAVP 3 mm Coil3 x 4 Oclusion total ~ Ausencia de variacion de saturacion
con dos vasos aferentes FAVP 3 mm Coil 3 x 4 Oclusion total de Hb (el 98% con el paciente
principales unidos en uno FAVP 4 mm Coil3 x 4 Oclusién total intubado y Fi0, del 21%)
comun
20  5afios, 5 meses  Gran FAVP en lobulo inferior FAVP 4 mm TVA6 mm Oclusion total ~ Aumento de saturacion de Hb
derecho con 4 arterias FAVP 4 mm TVA 8 mm Oclusion total del 90 al 100%
aferentes principales FAVP 6 mm TVA10 mm Oclusién total
FAVP 10 mm TVA 16 mm Oclusion total
21 10 afos Atresia pulmonar valvular, FQ 4 mm Coil 5 x 5 Oclusion total
valvulotomia, fistula quirtirgica
22 1afios, 9 meses  Estenosis pulmonar valvular FQ 4 mm TVA8 mm Oclusién total
critica, valvulotomia, fistula
quirdrgica
23 11 afios Estenosis pulmonar valvular FQ 3 mm TVA 6 mm Oclusién total
critica, valvulotomia,
fistula quirdrgica
24 20 afios Fontan, fistula quirtrgica FQ 4 mm TVA6 mm Oclusion total
25 26 afos Tétrada de Fallot intervenida, =~ MAPCA 3-4 mm  TVA 6 mm Oclusion total ~ Dolor toracico
MAPCA
26 28 afios Defecto auriculoventricular, MAPCA 6 mm TVA 8 mm Oclusion subtotal Dolor toréacico
estenosis pulmonar y MAPCA
27  8afos Sindrome de cimitarra FV4 mm Coil 5 x 4, Oclusion total
TVA 6 mm
28 7 afos Fistula arteriovenosa coronaria  FV 4 mm TVA6 mm Oclusion subtotal
29  6dias Fistula arteriovenosa en FV 4 mm TVA8 mm Oclusion total ~ Recién nacido
antebrazo derecho muy FV 5 mm TVA10 mm Oclusion total
amplia con tres arterias FV7 mm TVA12 mm Oclusion total
aferentes principales
30 1 mes, 10 dias Retorno venoso pulmonar FV 2 mm TVA 6 mm Oclusion total ~ Lesion de la FV

intervenido. FV de vena cava
superior a auricula izquierda

CWV: colateral venovenosa; FAVP: fistula arteriovenosa pulmonar; FQ: fistula quirdrgica; FV: fistula vascular; MAPCA: main aorto-pulmonary collateral artery; TVA: tapon vas-
cular de Amplatzer.
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cilindros autoexpandibles construidos con malla de
nitinol X con tamafios, una vez expandidos, de 4 a
16 mmiX que se implantan a través de catéteres de
5-8 Fr y se liberan con un cable dotado de un me-
canismo de rosca. Su aparicion supuso un avance
importante en las posibilidades de tratamiento per-
cutaneo de las FV?#4; las ventajas mas importantes
son la facilidad y la seguridad de uso y la amplia
gama de diametros vasculares donde se pueden im-
plantar. Sus desventajas son la necesidad de caté-
teres de 5 Fr como minimo y una cierta rigidez del
conjunto catéter-cable liberador que en ocasiones
dificulta su transporte y liberacion.

El tipo y el tamano del dispositivo usado en cada
caso no han seguido un protocolo preestablecido,
aunque la tendencia ha sido a usar TVA en las fis-
tulas mas amplias y coils en las de menor seccion,
con tamanos sensiblemente mayores que el dia-
metro de la zona por ocluir.

El método empleado es el examen retrospec-
tivo de los procedimientos realizados, teniendo en
cuenta el tipo, el diametro y el trayecto de las fis-
tulas, el tipo y el tamafio del dispositivo, las dificul-
tades observadas y el resultado inmediato obtenido,
asi como las complicaciones. La valoracion del re-
sultado inmediato se hizo mediante angiografia rea-
lizada a los 10 min de la liberacion del dispositivo, y
se considero buen resultado (oclusidn total) cuando
no se observaba ningin paso de contraste o sélo un
minimo paso a través de las mallas de los TVA.

El estadistico usado en la valoracién de los dia-
metros de las FV y la relacion de didmetros entre el
dispositivo y las FV fue la U de Mann-Whitney.

RESULTADOS

Pacientes con Glenn previo (16): 28 colateral
venovenosa (CVV) con indicacién de cierre, con
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Fig. 1. A: amplia colateral venovenosa en
un paciente con Glenn previo que comu-
nica la vena cava superior con la vena
hemiacigos a través de la vena innomi-
nada. B: las flechas sefialan la posicion
del tapon vascular de Amplatzer que
ocluye totalmente el trayecto fistuloso.

diametros entre 2-12 (media, 3,7) mm. Se emplearon
19 TVA de 4-16 (media 7,8) mm de diametro en 19
CVV con diametro entre 2 y 12 (media, 4,3) mm.
La relacion dispositivo/diametro CVV fue de 1,8.
Se usaron 10 coils en 8 CVV (2 CVV precisaron 2
coils), y 1 CVV no pudo ser ocluida por la extrema
tortuosidad de su trayecto inicial. Los diametros de
los coils fueron de 3-5 (media, 3,3) mm y la de las
CVYV, 2-3 (media, 2,4) mm, con una relacion de dia-
metros de 1,3.

Se comprobo angiograficamente la oclusion total
en todos los casos, menos uno en que quedd un li-
gero shunt residual tras la implantacion de un TVA
(fig. 1). No ocurrieron complicaciones en ningin
caso.

El paciente n.° 17, sometido previamente a cirugia
tipo Fontan, fue remitido a cateterismo por cianosis
progresiva. Se demostré una CVV que desde el te-
rritorio de la vena cava superior drenaba, a través
de venas paravertebrales, a un amplio colector ve-
noso (8 mm de diametro) que desembocaba en la
auricula izquierda (fig. 2). Al ser imposible llegar
al colector venoso desde la vena cava superior, se
procedié a su cateterizacion via retrograda desde
la arteria femoral > aorta ascendente > ventriculo
izquierdo > auricula izquierda > colector venoso,
y se implanté un TVA de 12 mm, con excelente re-
sultado angiografico e inmediata resolucién de la
cianosis.

Tres pacientes eran portadores de fistulas arterio-
venosas pulmonares (FAVP). El caso n.° 18 presen-
taba cuatro arterias aferentes con didmetros entre
2 v 3 mm y fue tratado mediante coils de 3-5 mm;
el caso n.° 19 presentaba tres arterias aferentes de
3 a 4 mm, que fueron ocluidas con coils de 3 mm, y
el n.° 20 tenia cuatro amplias arterias aferentes de
4,4, 6 y 10 mm, empleandose para su cierre TVA
de 6, 8, 10 y 16 mm respectivamente. La relacion
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Fig. 2. A: colateral venovenosa que desde
el territorio de la vena cava superior dre-
na, a través de venas paravertebrales, a
un amplio colector venoso (flechas) que
desemboca a la auricula izquierda, en un
paciente sometido previamente a cirugia
tipo Fontan. B: la flecha sefiala la posicion
de un tapén vascular de Amplatzer en el
colector venoso con obstruccion total de
|a fistula.

dispositivo/arteria fue de 1,25 cuando se usaron
coils y 1,7 con los TVA. Se obtuvo oclusion total en
todos los casos, con mejoria importante de la cia-
nosis y sin complicaciones significativas.

Cuatro pacientes eran portadores de una fistula
quirurgica (FQ) tipo Blalock-Taussig. Las car-
diopatias de base fueron: en 2 casos una estenosis
pulmonar valvular critica que requiri6 valvulo-
tomia y FQ en el periodo neonatal, cuya evolucion
favorable permitio el cierre de la fistula; en 1 caso,
una atresia pulmonar con similares tratamiento y
evolucién; en 1 paciente, se trataba de una atresia
pulmonar con hipoplasia ventricular derecha en
la que, por dificultades técnicas durante la realiza-
cion del Fontan, se optd por el cierre percutaneo
del Blalock-Tausig, lo que se hizo a las 24 h de la
cirugia.

Una FQ fue ocluida eficazmente mediante un
coil de 5 mm implantado retrogradamente desde
de la arteria femoral. En los otros 3 casos se usaron
sendos TVA. En el caso n.° 22 se intentd también
el cierre via arterial retrograda con un coil, pero
no fue posible estabilizar con seguridad suficiente
el dispositivo liberador del coil en el interior de la
fistula, por lo agudo del angulo entre el tubo de
Goretex y la arteria subclavia, por lo que se pro-
cedid al acceso venoso femoral, y desde la arteria
pulmonar se liberd con buen resultado un TVA de
8 mm. El caso n.° 23 presentaba oclusion del acceso

venoso femoral bilateral, por lo que se usé el acceso
venoso yugular. A través de una comunicacion in-
terauricular, se alcanzo la auricula, el ventriculo
izquierdo y la aorta, desde la cual se cateterizo la
FQ. El acodamiento entre la arteria subclavia y la
fistula impidio la liberacion segura de coils, por lo
que se accedio percutaneamente a la arteria femoral
y, mediante un catéter guia de 5 Fr adecuado, se
consiguioé emplazar y liberar un TVA de 6 mm, con
excelente resultado. En el paciente n.° 24 se pudo
transportar y liberar, tras acceso percutaneo de la
vena mediana basilica derecha, un TVA de 6 mm
sin dificultad y con buen resultado.

Dos pacientes presentaban una arteria colateral
aortopulmonar (ACAP) que requeria oclusiéon. En
el caso n.° 26, con un defecto auriculoventricular y
estenosis pulmonar, se alcanzo la FV anterograda-
mente desde el acceso venoso femoral, y se ocluyo
sin dificultad mediante un TVA de 8 mm, quedando
flujo residual a los 10 min de la embolizacién. En el
otro paciente (n.° 25) se empleo el acceso percutaneo
arterial femoral y se liber6 un TVA de 6 mm, con
oclusion total al cabo de 10 min. En ambos casos se
realizd oclusion transitoria previa con balon de la
ACAP, sin que se apreciara disminucion de la satu-
racion de hemoglobina. En ambos casos el paciente
refirié dolor toracico relacionado con la oclusion.

El paciente n.° 27 presentaba sindrome de cimi-
tarra con una fistula aortopulmonar de 5 mm. Se
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implantd primero un coil de 5 mm, que se desplazo
distalmente tras su liberacion, y después un TVA
de 6 mm, con el que se consiguid una obliteracion
eficaz.

En el caso n.° 28 se demostrd una arteria coro-
naria izquierda dilatada con varios trayectos fistu-
losos que drenaban, a través de un colector comun
de unos 4 mm de didmetro, al seno coronario.
Dado que habia una duda razonable acerca de la
existencia de retorno venoso coronario normal (no
fistuloso), se ocluyd temporalmente con un baldn,
se observo el comportamiento del ECG y de la pre-
sion adrtica y se realizdo una coronariografia para
visualizar el retorno venoso coronario. A través
de la vena yugular derecha, se desplazo y liberd un
TVA de 6 mm, que consiguié oclusion subtotal del
flujo al cabo de 10 min.

En los casos 29 y 30 se trataba de recién nacidos
con afecciones muy poco comunes. Uno de ellos
presentaba una amplia fistula arteriovenosa sis-
témica en el antebrazo derecho, con tres amplias
arterias aferentes de 4, 5 y 7 mm. Estaba en insu-
ficiencia cardiaca con shock cardiogénico resistente
al tratamiento médico, s6lo controlable mediante
compresion de la region fistulosa, y una extrema
distrofia muscular, de la piel y del tejido celular
subcutaneo del antebrazo y la mano derechos. Los
cirujanos vasculares desestimaron el tratamiento
quirargico de la fistula a causa de la distrofia de los
tejidos, por lo que se indico la embolizacion percu-
tanea como alternativa a la amputacion (fig. 3). Se
obtuvo una adecuada oclusion mediante de 3 TVA
de 8, 10 y 12 mm, con resolucién inmediata de la
insuficiencia cardiaca, aunque a los 5 dias, mientras
se realizaba una cura del antebrazo, tuvo lugar un
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Fig. 3. A: resonancia magnética de un
recién nacido con una amplia fistula ar-
teriovenosa sistémica en la extremidad
superior derecha. B: las flechas indican
la posicion de los tapones vasculares de
Amplatzer liberados y su efecto oclusor.

subito y copioso sangrado y se opto por la ampu-
tacion del antebrazo. El procedimiento percutaneo
fue muy laborioso a causa de la desproporcion
entre la longitud de los elementos necesarios para la
oclusion (introductor guia, cable liberador) y la de
la extremidad superior de un recién nacido.

El otro recién nacido presentaba una moderada
dificultad respiratoria después de haber sido inter-
venido de un retorno venoso pulmonar anémalo
total supracardiaco, por lo que se lo sometid a ca-
teterismo cardiaco a los 40 dias de vida y 30 de la
intervencion. Se encontré un trayecto fistuloso
anomalo entre la auricula izquierda y la vena cava
superior, a través de venas comunicantes paraver-
tebrales, con cortocircuito arteriovenoso a su través
que se considerd tributario de embolizacién. Para
asegurar la estabilidad del dispositivo en una estruc-
tura venosa conectada a la auricula izquierda, se es-
timo6 que la implantacion de un TVA era mejor op-
cion que un coil, a pesar de requerir un introductor
de mayor diametro (5 Fr). Con las maniobras de
avance del introductor, se produjo una lesion en la
zona fistulosa que impedia el avance del TVA pero
mantenia la permeabilidad del trayecto fistuloso,
por lo que se implant6 un stent coronario (Trimax
2,75 x 23 mm), lo que permitié el avance y la libera-
cion de un TVA de 6 mm, con obturacién completa
de la FV y curso clinico posterior satisfactorio.

Relacion entre el diametro de las FV y el del
dispositivo oclusor

Los diametros de las FV oscilan entre 2 y 12 mm,
con una media de 6,7 mm. Los didmetros de las FV
ocluidas con coils, 2-4 (media, 2,7) mm y la de los
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TABLA 2. Relacion entre el diametro de las fistulas vasculares y el del dispositivo empleado

Dispositivo Coil TVA p
Didmetro FV (mm), intervalo (media) 2-4(2,7) 2-12 (4,5) < 0,005
Diametro dispositivo (mm), intervalo (media) 3-5(3,5) 4-12 (8) NS
Relacion diametro dispositivo/FV 1,3 1,8 < 0,005

FV: fistula vascular; TVA: tapon vascular de Amplatzer.

ocluidos con TVA, 2-12 (media, 4,5) mm. Los coils
empleados tienen un diametro de espira entre 3y 5
(media, 3,5) mm y los TVA, 4-12 (media, 8§) mm. La
relacion entre el diametro del dispositivo y el de la
FV es de 1,3 en el caso de los coils y 1,8 en el de los
TVA. Hay una diferencia significativa (p < 0,005)
entre los diametros de las FV ocluidas con coils
y los ocluidos con TVA. También en la relacion
entre el diametro del dispositivo y el de la FV entre
ambos dispositivos (tabla 2).

DISCUSION

Existe una amplia gama de FV, nativas o relacio-
nadas con procedimientos quirirgicos previos, que
requieren oclusioén. La embolizacion percutanea es
una opcidn eficaz y menos traumatica que el cierre
quirurgico.

Indicacion de cierre de las FV

En los pacientes sometidos a una intervencion
tipo Glenn, debe realizarse un cateterismo cardiaco
previamente a establecer la indicacion de cirugia
tipo Fontan, con el fin de evaluar la presion y las
resistencias pulmonares, la morfologia y el dia-
metro del arbol arterial pulmonar y si hay CVV?>,

Cuando se encuentran CVV, la actitud a tomar
depende de su trayecto y de si va a procederse o
no a completar el Fontan. Cuando esta indicado,
deben ocluirse las CVV que drenan directa o indi-
rectamente a las auriculas, ya que serian causa de
desaturacion sistémica tras la cirugia. Si la inter-
vencion de Fontan no puede realizarse o se ve de-
morada, deben ocluirse todas la CVV pues, inde-
pendientemente de su trayecto, contribuyen a la
desaturacion sistémica®.

Para el cierre percutaneo de las CVV se ha em-
pleado gran cantidad de dispositivos, entre los que
se encuentran los TVA’?, los coils*!? y los disposi-
tivos oclusores del septo auricular de Amplatzer!!.
Nosotros hemos utilizado s6lo TVA o coils en el
cierre percutaneo de 27 CVV en 16 pacientes con un
Glenn previo. So6lo una CVV no se pudo embolizar
a causa de la extrema tortuosidad de su trayecto
inicial. La angiografia realizada a los 10 min de la
oclusion demostré una obliteracion practicamente
total en todos casos.

Aunque el resultado clinico de las oclusiones rea-
lizadas no es un objetivo de este estudio, puede ci-
tarse que so6lo se aprecio una indudable mejoria de
la saturacion de hemoglobina en 3 pacientes con
CVV > 6 mm (casos 2, 5y 13). Estos datos podrian
cuestionar la conveniencia de ocluir CVV pequeiias,
quedando como unico argumento a favor evitar un
futuro aumento de flujo relacionado con la posible
dilatacion de las CVV con el paso del tiempo. Cabe
destacar la inmediata desaparicién de la cianosis en
el unico paciente, sometido previamente a interven-
cion de Fontan, al que se ocluyé una amplia CVV
que drenaba en la auricula izquierda.

Las FAVP son conexiones vasculares anomalas
entre las arterias y las venas pulmonares que
causan desaturacion sistémica y cianosis. Su trata-
miento es la embolizacién percutinea'?. El uso de
dispositivos de pequefio diametro permite ocluir
zonas muy distales, respetando al maximo estruc-
turas vasculares sanas, pero tiene el inconveniente
de requerir habitualmente la liberacion de multi-
ples dispositivos, mientras que usar elementos de
amplio diametro conlleva alta eficacia oclusora
mediante liberacion de pocos dispositivos, con
el inconveniente de que pueden obstruirse zonas
arteriales pulmonares sanas. Por ello en los 3 pa-
cientes con FAVP tratados en el periodo que com-
prende este estudio, se optd por los coils en los
casos con diametros menores y TVA en los ma-
yores. En ningun caso fue necesaria la liberacion
de més de un dispositivo por trayecto fistuloso; se
obtuvo una oclusidn total de las fistulas emboli-
zadas y una mejoria evidente de la cianosis en los
3 pacientes.

Cuando las FQ tipo Blalock-Taussig deben ser
ocluidas, la embolizacidén percutanea es un procedi-
miento con alto grado de eficacia'>'*. Los coils per-
miten el uso de catéteres de menor diametro, lo que
representa una ventaja en el abordaje percutaneo
arterial, pero quedan menos sujetos a las paredes de
la fistula, lo que es un inconveniente en cuanto al
riesgo de embolizacion. Los TVA se sujetan mejor
a las paredes vasculares, pero requieren catéteres
mayores. En todos los casos se obtuvo una oclusion
total de la fistula, sin complicaciones.

Las FV tipo ACAP tienen indicacién de emboli-
zacion percutanea cuando no son necesarias para
mantener el flujo pulmonar en un area pulmonar
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determinada, suponen un riesgo de hipertension
pulmonar o pueden ser causa de hemoptisis'®.

El sindrome de cimitarra es una malformacion
vascular pulmonar en la que una vena pulmonar
derecha drena en la vena cava inferior y existe una
colateral arterial desde la aorta abdominal hacia el
parénquima pulmonar afectado. La extension de
la anomalia, el grado de hipoplasia pulmonar y la
afeccion clinica son variables. Se ha demostrado
que la embolizacion percutanea de la colateral ar-
terial ofrece importante mejora clinica en estos pa-
cientes y evita o demora la cirugia'®.

Las fistulas arteriovenosas coronarias con indi-
cacion de oclusion pueden se tratadas quirurgica-
mente o por embolizacidén percutanea!”". Los coils
son los dispositivos empleados en la mayoria de los
casos, aunque en el n.° 28 (con una FV) la presencia
de un colector comun de unos 4 mm nos condujo a
usar un TVA, pues consideramos que habrian sido
necesarios varios coils y que el riesgo de emboliza-
cioén era menor.

Los 2 pacientes restantes de la serie presentada
son dos recién nacidos con afecciones distintas e
infrecuentes. Uno de ellos presentaba una enorme
fistula arteriovenosa sistémica en el antebrazo de-
recho. Las fistulas arteriovenosas sistémicas am-
plias en las extremidades del recién nacido tienen
dificil tratamiento quirtrgico, por lo que se consi-
dero6 la embolizacion percutanea??!. En el otro re-
cién nacido, el uso de coils ¥ con menor dificultad
técnica en su implantacionX se desestimo a causa
del riesgo de embolizacion hacia la auricula iz-
quierda, por lo que se optd por un TVA.

Indicacion de tipo de dispositivo

El hecho de que los coils se hayan usado en FV
menores que los TVA concuerda con la tendencia
a usar TVA en los vasos mayores y coils en los me-
nores, ya que la estructura y el tamafio de los dispo-
sitivos asi lo propician. Por otra parte, que la rela-
cion dispositivo/FV sea menor en los coils se debe a
que éstos tienen menor margen de uso, pues el exceso
de tamafio no permite un correcto enrollado tras su
liberacion, con lo que pierde capacidad obstructiva,
mientras que los TVA grandes se acoplan bien a la
estructura vascular, mantienen su capacidad oclu-
sora y pueden adaptarse, expandiéndose, ante una
posible dilatacion de la FV con el paso del tiempo.

Complicaciones y dificultades en el
transporte y la liberacién de los dispositivos

En términos generales puede decirse que las com-
plicaciones del procedimiento han sido escasas y las
dificultades técnicas, atribuibles a trayectos anfrac-
tuosos o con angulos muy agudos. Los 2 pacientes

772 Rev Esp Cardiol. 2009;62(7):765-73

a los que se embolizaron sendas ACAP presentaron
dolor toracico que requiri6 tratamiento analgésico,
durante 1 semana en uno de ellos. En uno de los
recién nacidos se produjo una lesion de la FV que
se resolvio satisfactoriamente y el otro, con fistulas
arteriovenosas amplias en la extremidad superior
derecha, representa un caso muy especial, por la
extrema dificultad técnica y por la severa distrofia
de los tejidos y la musculatura de la extremidad
afecta.

No se produjo ninguna complicaciéon durante el
procedimiento ni antes del alta a nivel de los ac-
cesos vasculares ni se administrd tratamiento an-
tiagregante a largo plazo.

Resultado oclusor inmediato

En todos los casos se realizé una angiografia para
comprobar el efecto oclusor del dispositivo em-
pleado. Se obtuvo una oclusién practicamente total
en todos los casos, excepto en 2: la fistula coronaria
y la ACAP del paciente n.° 26.

CONCLUSIONES

Las fistulas vasculares con indicacion de oblitera-
cion pueden ser ocluidas eficazmente mediante la li-
beracion percutanea de dispositivos tipo coil o TVA.

Se dispone de diametros mayores de TVA que
de coils, por lo que los primeros se hallan especial-
mente indicados en fistulas de mayor diametro. No
obstante, la mayor rigidez del sistema liberador de
los TVA puede ser un inconveniente respecto a los
coils en casos determinados. Ambos dispositivos al-
canzan una alta eficacia oclusora y no se han ob-
servado especiales dificultades ni complicaciones
significativas.
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