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Oclusion de una fistula arteriovenosa pulmonar

con el tapon vascular Amplatzer
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Las malformaciones arteriovenosas pulmonares son ano-
malias poco frecuentes del pulmén, que entrafian un riesgo
considerable de complicaciones graves como la tromboem-
bolia cerebral, el absceso cerebral y la hemorragia pulmo-
nar. La embolizacién con coils o con balones desprendibles
es el tratamiento de eleccion. Sin embargo, éstos pueden mi-
grar y producir embolia paradéjica, especialmente en las
malformaciones con comunicaciones arteriovenosas gran-
des.

Presentamos un caso en el que utilizamos un nuevo dispo-
sitivo de oclusién vascular (Tapén Vascular Amplatzer) para
ocluir una fistula arteriovenosa pulmonar en un paciente
con sindrome de Rendu-Osler-Weber.
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Occlusion of a Pulmonary Arteriovenous Fistula
With an Amplatzer Vascular Plug

Pulmonary arteriovenous malformations are rare anomalies
that carry a considerable risk of serious complications such
as cerebral thromboembolism or abscess and pulmonary
hemorrhage. The first-line treatment of such malformations
is detachable coil or balloon embolotherapy. However, coils
and balloons may migrate and cause paradoxical embolism
especially in malformations with large arteriovenous shunts.
We report a case in which we used a new vascular occlusion
device (amplatzer vascular plug), to occlude a pulmonary
arteriovenous fistula in a patient with Rendu-Osler-Weber
syndrome.
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Introduccion

Las malformaciones arteriovenosas (MAV) pulmona-
res son comunicaciones anormales entre las arterias y
venas pulmonares, que pueden ser congénitas o adquiri-
das. El tratamiento endovascular representa la primera
opcién debido a su alta tasa de éxito y bajo porcentaje
de complicaciones'.

El tapén vascular Amplatzer (AGA Medical, Golden
Valley, MN) es un nuevo dispositivo autoexpandible
concebido para oclusiones arteriales o venosas en la vas-
culatura periférica.

Presentamos a continuacién el uso del tapén vascular
Amplatzer en la oclusién exitosa de una fistula arterio-
venosa pulmonar en un paciente con sindrome de Ren-
du-Osler-Weber.

Observacion clinica

Paciente de 35 afios que sufrié pérdida sibita de la con-
ciencia. Se le traslad6 al hospital, adonde llegé consciente,
con hemiparesia derecha y disfasia. Se le realiz6 una reso-
nancia magnética, que revel6 pequefias imdgenes isquémicas
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corticales en la regién perisilviana izquierda. El1 Doppler de
troncos supraadrticos fue normal, y la ecocardiografia transe-
sofdgica puso en evidencia un foramen oval permeable, con
septo aneurismatico y un importante cortocircuito derecha-iz-
quierda en reposo.

Durante la hospitalizacion el paciente presenté episodios de
epistaxis grave que se controlaron con taponamientos anterio-
res y posteriores. Se le diagnosticé de sindrome de Rendu-Os-
ler-Weber a partir del descubrimiento de telangiectasias en la
lengua y los labios, y por la presencia de esta enfermedad en
todas las generaciones de la familia materna, por lo que el cie-
rre del foramen oval se postergd hasta encontrar una solucién
estable a la epistaxis, dada la necesidad de prescribir al pa-
ciente antiagregantes plaquetarios durante algunos meses des-
pués del procedimiento. Ante esta situacion, se decidi6 de for-
ma profildctica la embolizaciéon de las arterias maxilares
internas, que se efectud sin complicaciones utilizando particu-
las (embdsferas) de 500-700 pm.

Asimismo, debido a la alta tasa de asociacién entre MAV
pulmonares y el sindrome de Rendu-Osler-Weber, se realizé
una tomografia axial computarizada de térax. Esta, efectiva-
mente, mostré una imagen nodular indicativa de fistula arte-
riovenosa pulmonar en el 16bulo inferior derecho, que se con-
firmé en la arteriografia pulmonar realizada posteriormente.
La fistula presentaba una dilatacién aneurismatica en la unién
arteriovenosa, con una imagen mévil en su interior que se in-
terpreté como un trombo.

Se procedi6 a la oclusién de la fistula arteriovenosa pulmo-
nar primero y, una semana después, al cierre del foramen
oval. El procedimiento (fig. 1) se realiz6 bajo anestesia local.
Después de punzar la vena femoral derecha y colocar un in-
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troductor de 6 Fr, se hizo ascender catéter pigrail de 5 Fr al
nivel de la arteria pulmonar derecha y se realiz6 un angiogra-
ma, que mostro la fistula arteriovenosa simple (una arteria nu-
tricia y una vena de drenaje) en el 16bulo inferior derecho.
Posteriormente se reemplazé el pigtail por un catéter guia de
6 Fr, que se hizo avanzar en la arteria nutricia lo mds cerca
posible al sitio de la fistula para realizar una oclusion distal. A
través del catéter guia se subi6 un dispositivo de oclusion vas-
cular Amplatzer de 10 mm de didmetro para una arteria nutri-
cia de 7 mm de didmetro. Una vez en posicion, se retiré unos
centimetros el catéter guia para permitir al dispositivo su ex-
pansién en el sitio que se debia ocluir y luego se lo liberd gi-
rando el cable de liberacién en sentido contrario a las agujas
del reloj.

Un angiograma de control confirmé la oclusién completa
de la fistula 3 min después de la liberacién del dispositivo. No
hubo complicaciones durante el procedimiento.

Se dio de alta al paciente 10 dias después del cierre del fo-
ramen oval. Desde el punto de vista neurolégico sélo persiste
una leve asimetria facial.

Discusién

Las MAV pulmonares son infrecuentes y en su mayo-
ria congénitas. Mas del 70% de ellas se presentan en pa-
cientes con sindrome de Rendu-Osler-Weber o telan-
giectasia hemorragica hereditaria?. Esta es una alteracién
sistémica, autosémica dominante, que da lugar a multi-
ples telangiectasias mucocutaneas y a MAV pulmonares,
cerebrales y hepaticas. La incidencia de MAV pulmona-
res en estos pacientes varia entre el 15 y el 33%?.

Las manifestaciones clinicas de las MAV pulmonares
dependen del nimero y del tamafio de las fistulas, por
lo que, cuando la afeccién pulmonar es extensa, la dis-
nea es la manifestacion clinica mds frecuente a causa
del cortocircuito derecha-izquierda, que produce hipo-
xemia; ésta es por lo general bien tolerada. Sin embar-
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go, mas del 50% de los pacientes pueden desarrollar
complicaciones graves, como la embolizacién paraddji-
cay la rotura. De la prevencion de estas complicaciones
surge la necesidad imperiosa de tratamiento. El sistema
nervioso central es blanco frecuente de esta embolia pa-
raddjica, lo que puede dar lugar a accidentes cerebro-
vasculares o abscesos cerebrales debido al paso sin res-
tricciones a través de la lesion de trombos y bacterias®.
Swanson et al’ observaron que 5 de 15 pacientes diag-
nosticados de MAV pulmonares y no tratadas tuvieron
una complicacién neuroldgica en los 10 afos siguientes.

En el caso de nuestro paciente, la fistula era tunica,
por lo que no producia disnea ni anomalias en la gaso-
metria. Su manifestacion clinica consistié en una embo-
lia cerebral, que tras las primeras investigaciones se
atribuyé a un foramen oval permeable que presentaba
un septo aneurismatico. Sin embargo, en cuanto conoci-
mos el dato de que el paciente presentaba sindrome de
Rendu-Osler-Weber y se encontr6 la fistula arterioveno-
sa pulmonar con trombo en su interior, consideramos
mas probable que el accidente cerebrovascular estuviera
relacionado con la MAV pulmonar que con el foramen
oval permeable.

Desde principios de la década pasada el tratamiento
endovascular ha ganado aceptacidn en el manejo de las
MAV pulmonares por su alta tasa de éxito y pocas com-
plicaciones. Entre los materiales utilizados destacan los
coils, los balones de silicona, las particulas de alcohol
polivinilo, el histoacril, el sistema de oclusién vascular
Gianturco-Grifka y otros. Aunque todos estos materia-
les son efectivos, presentan ciertos inconvenientes. En
el caso de los coils, a veces es necesario utilizar muchos
para ocluir un solo vaso, el porcentaje de recanalizacién
puede ser alto (varia entre un 5 y un 57%)°® y puede ha-
ber migracién y embolizacién paraddjica de coils en si-

Fig. 1. Arteriografia selectiva de la arte-
ria pulmonar derecha que muestra una
malformacion arteriovenosa en el 16bulo
inferior derecho (a). Tras proceder a la
cateterizacion selectiva de la arteria nu-
tricia y a la inyeccién de contraste a tra-
vés de un catéter guia de 6 Fr, se visualiza
la dilatacion aneurismatica con trombo
en su interior (b) y el drenaje por inter-
medio de una vena pulmonar hacia la au-
ricula izquierda (c). La angiografia sin
sustraccion (d) muestra el tapén vascular
Amplatzer ya liberado (flecha). En el
control final realizado 3 min después de
la liberacion del dispositivo (e y f) se ob-
serva la oclusion completa de la fistula.



BALDI S ET AL. OCLUSION DE UNA FISTULA ARTERIOVENOSA PULMONAR CON EL TAPON VASCULAR AMPLATZER

Fig. 2. Fotografia del tapon vascular Amplatzer.

tios no deseados. Los balones desprendibles pueden de-
sinflarse’, y los dispositivos de oclusién de Gianturco-
Grifka necesitan un sistema de gran calibre para trans-
portarlos®.

El tap6n vascular Amplatzer es un nuevo dispositivo
cilindrico y autoexpandible, confeccionado con una ma-
lla de alambre de Nitinol®, y estd indicado para emboli-
zaciones arteriales y venosas en la vasculatura periféri-
ca (fig. 2). Permite una oclusién mas precisa y su
posicién puede verificarse antes de liberarlo; si ésta no
es satisfactoria, se puede recolocar o retirar. Presenta las
ventajas de que el riesgo de migracién es menor, se li-
bera facilmente y permite producir una oclusién com-
pleta con un solo dispositivo, por lo que disminuyen el
tiempo y, en el caso de fistulas grandes, también el cos-
te. Su Unico inconveniente radica en que necesita un po-
sicionamiento distal de catéteres guias de 5 a 8 Fr segiin
el calibre del vaso que hay que ocluir.

Se recomienda utilizar un dispositivo un 30-50% ma-
yor que el didmetro del vaso a ocluir, por lo que en
nuestro paciente usamos un dispositivo de 10 mm de
didmetro, puesto que el de la arteria nutricia era de
aproximadamente 7 mm.

En conclusidn, creemos que el tapon de oclusion vas-
cular Amplatzer es un dispositivo eficaz y de manejo
simple para el tratamiento de MAV pulmonares, ademaés
de poderse aplicar en comunicaciones anormales de
otras localizaciones’. Su uso reduce la duracién del pro-
cedimiento y aumenta la seguridad de éste.

BIBLIOGRAFIA

1. Pollak JS, Saluja S, Thabet A, Hederson KJ, Denbow N, White RI.
Clinical and anatomic outcomes after embolotherapy of pulmonary
arteriovenous malformations. J Vasc Interv Radiol. 2006;17:35-45.

2. Gossage JR, Kanj G. Pulmonary arteriovenous malformations. A
state of the art review. Am J Respir Crit Care Med. 1998;158:643-
61.

3. Fiorella ML, Ross DA, White RI, Sabba C, Fiorella R. Hereditary
haemorrhagic telangiectasia: state of the art. Acta Otorhinolaryngol
Ital. 2004;24:330-6.

4. Cil B, Canygit M, Ozkan OS, Pamuk G, Dogan R. Bilateral multi-
ple pulmonary arteriovenous malformations: endovascular treat-
ment with the Amplatzer vascular Plug. J Vasc Interv Radiol. 2006;
17:141-5.

5. Swanson KL, Prakash UB, Stanson AW. Pulmonary arteriovenous
fistulas: Mayo Clinic experience, 1982-1997. Mayo Clin Proc.
1999;74:671-80.

6. Sagara K, Miyazono N, Inoue H, Ueno K, Nishida H, Nakajo M.
Recanalization after coil embolotherapy of pulmonary arteriove-
nous malformations: study of long term outcome and mechanism
for recanalization. AJR Am J Roentgenol. 1998;170:727-30.

7. With RI, Pollak IS. Pulmonary arteriovenous malformations: op-
tions for management. Am Thoracic Surg. 1994;57:519-20.

8. Ebeid MR, Braden DS, Gaymes CH, Joransen JA. Closure of a large
pulmonary arteriovenous malformation using multiple Gianturco-
Grifka vascular occlusion devices. Cathet Cardiovasc Interv. 2000;
49:426-9.

9. Ha CD, Calcagno D. Amplatzer vascular plug to occlude the inter-
nal iliac arteries in patients undergoing aortoiliac aneurysm repair.
J Vasc Surg. 2005;42:1058-62.

Arch Bronconeumol. 2007;43(4):239-41 241



