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Introduccion

Las fistulas entre las arterias sistémicas y los va-
sos (arteria o venas) pulmonares son raras, si
excluimos los casos en que existe una patologia
previa o manipulacién quirtrgica y las fistulas de
las arterias coronarias y el ductus. Hemos en-
contrado tan so6lo 15 casos descritos en la literatura
que, al igual que el descrito aqui presentan proble-
mas de diagnostico diferencial con la tuberculosis y
la fistula arterio-venosa, ya sea pulmonar o sisté-
mica. :

Caso clinico

Paciente de 27 afios, que acudio a nuestro hospital por dolor
dorsal poco importante, ansiedad y sintomatologia funcional
acompafiante, iniciado unos ocho meses antes, coincidiendo
con una situacion familiar conflictiva. Recibia desde entonces
tratamiento con 5 mg/dia de diacepan. Tres dias antes de su
ingreso habia iniciado febricula diaria de predominio vesperti-
no. No referia antecedentes patoldgicos, traumatismos ni inter-
venciones quirtrgicas. La paciente se relacionaba con una per-
sona que recibia isoniacida profilacticamente al tener un fami-
liar afecto de tuberculosis.

* Dr. J. Tornos Solano.

Recibido el dia 14 de junio de 1982.
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La exploracién sistémica mostro una paciente con habito as-
ténico en la que, como Gnico hallazgo patologico, se descubrio
un soplo continuo 3/6 en hueco supraclavicular derecho que no
variaba con la posicion de la cabeza ni con los cambios postura-
les; se auscultaba ademas un soplo 2/6 expulsivo aortico irra-
diado a car6tidas.

La radiografia de torax (fig. 1) mostr6 una ocupacion del vér-
tice derecho por una imagen densa, de apariencia cavitada. Las
tomografias permitian descartar una eventual pérdida de sus-
tancia.

La analitica mostré una normalidad de parametros rutina-
rios, destacando una presion arterial de oxigeno (pO;) de 98
mmHg. Se detecté un sedimento de orina con 10 leucocitos, xc,
siendo el urocultivo positivo a E. coli. Tras iniciar tratamien-
to con cotrimoxazol, a las dosis habituales, desaparecié la
febricula y se normalizo el sedimento. Los cultivos de orina pos-
teriores fueron negativos. El Mantoux con 5 y 10 UI fue negati-
vo. Tres baciloscopias y los respectivos cultivos en medio de
Lowenstein-Jensen de tres aspirados gastricos fueron negativos.

El fonomecanocardiograma y el ecocardiograma confirma-
ron los hallazgos de la exploracion fisica sin proporcionar
nuevos datos al problema. El electrocardiograma fue normal.

Ante la sospecha de fistula arterio-venosa (A-V) pulmonar se
practicO una gammagrafia pulmonar (fig. 2), indicandose la
exploracion renal, con el fin de detectar macroagregados en
dicho 6rgano (fig. 3). Tal exploracion mostr6é una amputacion
del 16bulo superior del pulmon derecho, sin que se detectara ra--
dioactividad renal por macroagregados; una pequefia radioacti-
vidad se interpreté6 como debida al radiois6topo libre, puesto
que aparecia en la pelvis renal.

Llegado a este punto y valorando especialmente la pO; y la
localizacion del soplo continuo, se indic6 el estudio angiografi-
co que, por reformas en nuestro servicio, se practico con la co-
laboracion del Servicio de Radiodiagnoéstico y Gabinete de He-
modinémica del Hospital de Sant Pau. Las conclusiones finales
fueron: a) Presiones normales, b) No existencia de salto oxi-
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Fig. 1. Radiografia de torax en la que se puede apreciar una ocupacion
del vértice derecho.

s . ‘
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Fig. 2. Gammagrafia pulmonar. Notese la falta de actividad en el lobu-
lo superior derecho.

meétrico, ¢) Las angiografias en aorta (cayado) y tronco bran-
quiocefdlico (fig. 4), mostraron el paso del contraste de la arte-
ria subclavia derecha a la arteria lobar superior derecha, a tra-
vés de un ovillo vascular. d) La angiografia de la arteria pulmo-
nar derecha (fig. 5), no opacifica la arteria lobar superior, por
aumento de la presion en dicha arteria consecutiva a su comuni-
cacion con la circulacion sistémica. Se trata, pues, de una fistula
arterio-arterial subclavia derecha-arteria pulmonar del 16bulo
superior derecho, que no condiciona alteracion hemodinamica
significativa.

Discusion

La comunicacion entre la circulacion sistémica y
pulmonar en situaciones patologicas previas o tras
intervenciones quirurgicas sobre el torax, esta de-
mostrada ampliamente y las causas mas frecuen-
tes implicadas son: inflamaciones del parénqui-
ma pulmonar!?, malformaciones congénitas®?,
lobectomias®®, drenaje pleural®, neoplasias®?, y
otras'*1?
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Fig. 3. Deteccion de actividad en ambos rifiones tras la practica de la
gammagrafia pulmonar. La actividad en pelvis renal demuestra que se
trata de radiois6topo libre.

Fig.4. Arteriografia con inyeccion de contraste en tronco innominado.

Dicha anomalia no muestra ninguna diferencia
en cuanto a incidencia por sexo; tampoco existe
edad preferencial y el diagnostico suele hacerse an-
tes de la cuarta década de la vida.

Una gran parte de los casos descritos previamen-
te en la literatura'*> '* no mostraban sintomatologia
respiratoria, mientras que en el resto, el sintoma
mas frecuente es la hemoptisis. En todos los casos,
sin excepcion, se detecté la existencia de un soplo
continuo que planteé problemas importantes para
establecer el diagnoéstico diferencial'®. Existen afec-
ciones mucho mas frecuentes que la que nos ocu-
pa, que se presentan con dicho signo auscultatorio
(tabla I). La gammagrafia pulmonar, como ya se
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Fig. S.
recha.

Arteriografia con inyeccion de contraste en arteria pulmonar de-

cita en la literatura®, demuestra una amputacion de
la zona pulmonar afectada, y dicho fenomeno se
observa también en las fistulas arterio-venosas
(A-V) pulmonares clasicas, pero en este caso con
captacion renal de los macroagregados que atra-
viesan la fistula. Dicha técnica sera de utilidad en
los casos en que se establezca el diagnostico dife-
rencial entre fistula A-V pulmonar y fistula
arterio-arterial (sistémico-pulmonar). También es
de utilidad la pO,, ya que en el caso de ser fistula
A-arterial, su valor no sera alterado por la mezcla
venosa como sucede en la fistula A-V.

TABLA 1
Causas de soplo continuo en torax

I. Fistulas A-V de la circulacion sistémica, incluidas las
coronarias.
1. Fistulas A-V de la circulacion pulmonar.
III. Comunicaciones entre la circulacion sistémica y pul-
monar:
A. Persistencia de ductus arterioso.
B. Defecto septal adrtico-pulmonar.
C. Shunts entre la circulacion sistémica y vasos
pulmonares.
a) Aodrtico-arteria pulmonar.
b) Adrtico-arteria pulmonar-vena pul-
¢) Adrtico-vena pulmonar.
IV. Alteraciones del flujo en los vasos:
A. Coartacion adrtica.
B. Estenosis pulmonar.
C. Murmullo venoso.
D. Tromboembolismo pulmonar.
E. Soplo mamario.

A. Rotura seno de Valsalva al ventriculo de-
recho.

B. Nacimiento anémalo de la arteria coronaria
izquierda, que lo hace de la arteria pulmonar.

C. Comunicacion interauricular con presion alta
en la auricula izquierda.

D. Anomalia total en el retorno venoso pul-
monar.
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El diagnostico definitivo se hace, sin duda, con
el cateterismo izquierdo selectivo de la arteria sisté-
mica que participa en la anomalia. El cateterismo
derecho so6lo aporta datos de segundo orden, sien-
do de utilidad la medida de las presiones y la satu-
racion de oxigeno en la arteria pulmonar principal
o en el tronco de drenaje de la fistula.

En lo que se refiere al tratamiento, éste sera
quirurgico en el caso de que exista repercusion he-
modinamica o en el caso de que la sintomatologia
(disnea, hemoptisis masiva, hemoptisis de repeti-
cion) lo exijan. Tal como se pone énfasis en la lite-
ratura, estamos de acuerdo que el enfermo debe ir
al quir6fano con el diagnodstico correcto y ligando
primero la parte sistémica de la fistula. Los proble-
mas hemorragicos mas graves han ocurrido cuan-
do el cirujano, en la creencia de que se trataba de
una fistula A-V genuina, ligaba en primer lugar la
rama de la arteria pulmonar participante.

En nuestra opinion, los casos que no son tributa-
rios de cirugia deben ser tratados profilacticamen-
te, con las pautas ya conocidas, para la prevencion
de la endocarditis bacteriana.

La conclusion y ensefianza del caso es el conocer
la existencia de una variedad de anomalia vascular
(fistula arterio-arterial) localizada en torax, que
por la sintomatologia, hallazgos clinicos y proce-
sos diagnosticos tiene bastante similitud a la fistula
A-V pulmonar; sin embargo, por las implicaciones
terapéuticas, en el caso de recurrirse a la cirugia, la
anomalia que describimos en la presente publica-
cion debe ser claramente diagnosticada. De no ser
asi podria resultar fatal para el paciente, con he-
morragia cataclismica, el hecho de ligar la arteria
pulmonar participante en primer lugar, ya que en
este caso es la via de drenaje de la fistula.

Resumen

Las fistulas entre las arterias sistémicas y los va-
sos pulmonares son raras. La mayoria de los pa-
cientes estan asintomaticos y el motivo de estudio
es el hallazgo casual de un soplo continuo en torax.
La radiografia de torax suele ser patoldgica, no
existiendo imagenes que orienten hacia el diagnos-
tico; en algunos casos las imagenes obligan a des-
cartar la tuberculosis, como sucede en el presente
caso. El diagnostico se hace siempre mediante el
estudio hemodinamico y en ocasiones es obligada
la practica de un cateterismo selectivo de alguna de
las colaterales nacidas de la aorta o sus ramas. Los
registros externos cardioldgicos no sirven para es-
tablecer el diagnéstico, la oximetria y la gamma-
grafia pulmonar tampoco. Es la conjuncion de to-
dos ellos la que permite sospecharlo. El tratamien-
to debe ser quirtrgico, indicandose solo en caso de
existir sintomatologia importante o repercusion
hemodinamica.
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Summary

FISTULAS BETWEEN SYSTEMIC AND PULMONARY
CIRCULATION: A CASE REPORT.

Fistulas connecting the systemic arteries and pul-
monary vessels are rare findings. The majority of
patients are symptom free and the fistula is usually
found fortuituously during explorations for a con-
tinuous bellows murmur in the thorax. Chest
x-rays, although pathological, will not give images
signalling the diagnosis. The diagnosis is always es-
tablished through hemodynamic studies and on oc-
casion, selective catheterizing of one of the
branches of the aorta may be necessary. Non-
invasive cardiology studies, oxymetry or pulmo-
nary scanning will not establish the diagnosis and
only a combination of all diagnostic methods will
indicate the presence of the fistula.

Treatment should be surgical in only those cases
where the symptoms are considerable or hemody-
namic repercussion is severe.
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