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Tras una revisión exhaustiva de la literatura, hemos en-
contrado tan sólo 20 casos reportados de fístulas entre la
arteria mamaria interna (AMI) y las arterias pulmonares.
Frecuentemente se indica su cierre quirúrgico por las
complicaciones que pueden acarrear. Presentamos el pri-
mer caso en el que el tratamiento se realiza de forma
percutánea mediante una técnica mixta con un dispositi-
vo Amplatzer Duct Occluder (ADO) asociado a coils.
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INTRODUCCIÓN

Las fístulas arterioarteriales entre la arteria mamaria
interna (AMI) y las arterias pulmonares son anomalías
vasculares infrecuentes1. En la gran mayoría de los ca-
sos cursan de forma asintomática y se detectan en el
examen físico por la presencia de un soplo continuo
característico2.

El diagnóstico y la localización se realizan mediante
aortografía y angiografía selectiva de la AMI1. Dada la
posibilidad de sobrecarga circulatoria, degeneración
de la pared arterial, infección, rotura traumática u otras
complicaciones3, puede estar indicado el cierre quirúr-
gico del defecto como se describe en los 20 casos re-
gistrados en la literatura.

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

CASO CLÍNICO

Varón de 32 años 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 torácico o cirugía previa. La radio-
grafía de tórax no mostró hallazgos significativos y el
electrocardiograma (ECG) reveló un ritmo sinusal con
eje de QRS a 60°, sin crecimiento de cavidades ni alte-
raciones del ritmo o de la conducción. Se realizó un
ecocardiograma transtorácico en el que se apreció una
discreta dilatación de las cavidades derechas, sin datos
de hipertensión arterial pulmonar, como único hallaz-
go. La tomografía computarizada (TC) toracoabdomi-
nal puso de manifiesto una imagen de posible fístula
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 asintomáti-
co, se consideró el peligro de posibles traumatismos



torácicos que conlleva la práctica deportiva del pacien-
te, por lo que se decidió realizar el cierre del defecto.
El procedimiento se llevó a cabo por punción de la ar-
teria femoral derecha por vía retrógrada. Se sondó se-
lectivamente una gran arteria aberrante de 5 mm, pró-
xima al tronco celíaco, que se dirigía a la región
frénica anterior y medial derecha, para dar flujo a una
neoformación vascular tipo ovillo de 4 cm de diáme-
tro. Saliendo de este ovillo, un vaso eferente de 6 mm
drenaba a la arteria lobar pulmonar inferior derecha.
Seguidamente, se sondó selectivamente la arteria ma-
maria derecha, que se hallaba muy desarrollada: su
diámetro era de 6 mm. Antes de continuarse con la
epigástrica daba varias ramas aferentes para aquel ovi-
llo vascular de la región frénica, con drenaje por la
misma eferente que hemos comentado anteriormente.
Para el cierre de la fístula arterioarterial aorticomama-
riopulmonar, se sondó selectivamente la arteria abe-
rrante aórtica y se implantaron 20 coils MWCE-135-
HILAL (COOK) de 5 mm de longitud por 4 mm de
diámetro y se consiguió la oclusión completa del vaso
(fig. 1). Seguidamente, se introdujo una vaina de 6 Fr
en la gran mamaria y se implantó un dispositivo ADO
de 6-8 mm y un Flipper coil PDA5 de 8 mm de diáme-
tro por 5 vueltas y se cerró completamente el vaso (fig.
2). La diferencia de contenido arterial de oxígeno en-
tre el ventrículo derecho y la arteria pulmonar derecha

fue de 1,3 vol.%, y no se hallaron anormalidades en
las presiones del circuito menor. La aortografía final
mostró el cierre de la doble aferencia por oclusión de
ambos vasos. Se administró antibióticos de forma pro-
filáctica durante 7 días. A los 2 meses y al año se le re-
alizaron sendas TC torácicas con contraste y se consta-
tó la desaparición de la fístula arterioarterial.

DISCUSIÓN

La fístula mamariopulmonar es una malformación
rara, como lo demuestra el hecho de que sólo hemos
encontrado 20 casos reportados tras una revisión ex-
haustiva de la literatura. El primer caso de fístula ma-
mariopulmonar fue publicado por Burchell y Clagett2,
de la Clínica Mayo, en 1947. Estas malformaciones
pueden ser clasificadas en 3 grandes grupos según sus
conexiones anatómicas1: a) las derivadas de la porción
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-
lación pulmonar, y c) 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, pericárdicas, pericardiofréni-
cas, torácico laterales y esofágicas, así como ramas
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Fig. 1. Arriba: arteria aberrante aór-
tica (AAA) abdominal (flecha blan-
ca) con inyección selectiva que se
dirige a la región frénica dando flujo
a una neoformación vascular (NV)
(flecha negra). Abajo: implantación
de 20 coils (flecha) en ese vaso
aberrante con lo que se consiguió
su oclusión completa.



anómalas de la aorta4,5 (como sucedió en nuestro
caso).

La etiología de estas fístulas puede ser congénita o
adquirida en el contexto de una noxa inflamatoria5-7,
neoplásica8 o traumática4,9. Asimismo, la fístula de ori-
gen congénito se ha descrito asociada con otras ano-
malías como la tétrada de Fallot10, con prolapso valvu-
lar mitral11 o asociada al síndrome del nodo sinusal12.

Diversos autores han propuesto que el origen de las
fístulas congénitas se encuentra en el fallo de la regre-
sión de los vasos capilares pulmonares y la aorta que
comunican las dos circulaciones en el feto13. Las fístu-
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-
tabólicos4.

El diagnóstico de estas fístulas se hace fundamental-
mente en jóvenes entre la segunda y tercera décadas de
la vida, con una edad media de 22 años. El paciente
más joven diagnosticado tenía 7 años y el más an-
ciano, 77 años. En ambos se llegó al diagnóstico por 
el hallazgo en la radiografía de tórax de una imagen
anormal pulmonar. La razón varón:mujer es aproxima-
damente 2:1. La presentación clínica depende en parte
de la repercusión funcional que estas fístulas tienen,
que es proporcional al tamaño de los vasos involucra-

dos y de la fístula y su localización en relación con el
corazón. Normalmente los pacientes pueden estar
asintomáticos y raramente presentan síntomas. Como
en nuestro paciente, un soplo continuo en el precordio
apareció invariablemente en los 20 casos publicados.
Esto plantea el diagnóstico diferencial fundamental-
mente con el ductus persistente14, la fístula coronaria,
la rotura del seno de Valsalva, la comunicación inter-
ventricular con insuficiencia aórtica, la coartación de
aorta y las fístulas arteriovenosas. La radiografía de tó-
rax, el ECG y la ecocardiografía aportarán datos valio-
sos para establecer el diagnóstico diferencial, pero en
el caso que nos ocupa, de fístula entre la AMI y la ar-
teria pulmonar, el diagnóstico deberá establecerse me-
diante angiografía selectiva1.

Con el paso del tiempo, las fístulas arterioarteriales
tienen el riesgo potencial de presentar dilatación en
sus vasos, y producir síntomas como fallo cardíaco
congestivo y endocarditis bacteriana11. Dada la escasa
casuística, la indicación quirúrgica para esta entidad
no está claramente establecida. Algunos autores reco-
miendan que todos los pacientes –por el riesgo de ro-
tura, endarteritis y fallo cardíaco congestivo por dilata-
ción progresiva de los vasos anómalos– deben ser
operados. Por otra parte, también hay autores que, ante
la incertidumbre acerca de la eficacia de la cirugía a
largo plazo y el escaso conocimiento de la historia na-
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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) (cír-
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 epigástrica; AP:
arteria pulmonar; NV: neoformación
vascular.



tural de esta anomalía –que puede ser benigna–, se in-
clinan por un tratamiento conservador en los pacientes
jóvenes. La mayoría de los 20 casos reportados en la
literatura fueron operados con ligadura de los vasos,
sola o asociada a resección del tejido pulmonar. La
mortalidad operatoria reportada fue nula11.

El ADO se ha utilizado con éxito en el cierre com-
pleto de las fístulas arteriovenosas. Se trata de un dis-
positivo, aprobado inicialmente para el cierre del
ductus arterioso permeable, que es autoexpandible y
está hecho con una malla de alambre de nitinol. Dis-
pone de un disco de retención por un lado, que suele
ser 2 mm mayor que el diámetro del dispositivo.
Cuenta con una malla de dacrón para facilitar la
trombosis y el cierre total de la fístula. Sus mayores
ventajas son la posibilidad de recolocación, una gran
variedad en el tamaño del dispositivo, el pequeño
grosor del catéter de liberación 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-
ción con coils en el cierre de una anomalía arterioar-
terial compleja.
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