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Fistula esofagopleural tratada con un dispositivo de cierre
percutaneo de comunicacién interventricular muscular
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Las fistulas esofagopleurales son una complicacién rara de la cirugia
tordcica. Sobrevienen como resultado directo de un traumatismo
durante la cirugia o por el uso de un dispositivo transesofagico. El
tratamiento de las fistulas eséfago-pleurales puede resultar dificil y
raras veces curan espontaneamente. El tratamiento conservador de
las fistulas esofagopleurales se asocia a indices altos de mortalidad.
El tratamiento tradicional de pacientes sintomaticos es quirtrgico.
Sin embargo, este tipo de cirugia presenta indices altos de morbi-
lidad y mortalidad, por lo que son muchos los pacientes conside-
rados no aptos para la cirugia. Las opciones de tratamiento endos-
cépico para reparar fistulas esofdgicas incluyen la inyeccion de
pegamento, el uso de stents recubiertos y suturas o clips por endos-
copia. Tras fracasar el tratamiento, consideramos el uso de una
técnica terapéutica emergente como tratamiento alternativo. En este
contexto, presentamos el caso de una fistula esofdgica iatrogénica
tratada con un dispositivo Amplazer.

Se trata de una mujer de 72 afios, exfumadora, con antecedentes de
hipertension, fibrilacién auricular crénica y enfermedad de la valvula
mitral mixta reumatica que ingresé con un sindrome coronario agudo.
Se trat6 con éxito una oclusién trombética de la arteria circunfleja
mediante implante de un stent farmacoactivo. Durante su estancia
hospitalaria, la paciente desarrolld una embolia arterial bilateral en
ambas extremidades inferiores que se traté con una embolectomia.
La ecocardiografia transesofagica confirmé la presencia de insufi-
ciencia mitral grave, estenosis mitral moderada, fraccién de eyeccién
del ventriculo izquierdo del 38%, presién sistblica de la arteria
pulmonar de 60 mmHg y un trombo en la orejuela izquierda. Se
sustituy® la valvula mitral con una véalvula ATS de 25 mm y se realizd
un cierre quirtrgico de la orejuela que fue guiado mediante ecocar-
diografia transesofagica. Tras la cirugia, la paciente desarrollé medias-
tinitis, derrames pleurales recurrentes y empiema. La tomografia
computarizada con contraste que reveld la presencia de una perfora-
cién esofégica, confirmada por endoscopia (figura 1A-C). Se descartd
la cirugia esofégica y se intentd en 2 ocasiones el tratamiento endos-
copico de la perforacién con hemoclips y un stent metalico recubierto;
sin embargo, ambos dispositivos migraron al estomago y tuvieron
que ser retirados. Varios hemoclips migraron a la pleura a través del
tracto de la fistula y se dejaron in situ. Se realiz6 una gastrostomia

Figura 1. A: radiografia de derrame pleural derecho (flecha). B: tomografia
computarizada con contraste oral, la seccion axial revela la extravasacion de
contraste al espacio pleural (flecha blanca). C: imagen endoscdpica de la
perforacion tras ecocardiografia transesofégica. D: fluoroscopia con contraste
oral que muestra la morfologia y medidas de la fistula esofago-pleural.

para facilitar la nutricién enteral artificial. Tras varias infecciones y
una hospitalizacién de 4 meses en la unidad de cuidados intensivos,
se nos pidi6 que cerrdsemos la perforacién con un dispositivo oclusor.
Para establecer el tamafio de la fistula, se inyectd un agente de
contraste guiado por fluoroscopia a través de la fistula y se obtuvo
un plano perpendicular que expuso correctamente el cuello de la
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Figura 2. A: proyeccion fluoroscopica que muestra la liberacion de un dispositivo oclusor VSD muscular Amplatzer de 14 mm. B: administracion del agente
de sellado liquido Onyx en el interior del cuello del dispositivo Amplatzer a través de un microcatéter (véase como el cuello del dispositivo se vuelve radio-
lucente). C: inyeccion de contraste en el esofago que confirma el sellado inmediato del dispositivo. D: imagen endoscopica del microcatéter durante la
inyeccion del agente de sellado liquido Onyx. E: tomografia computarizada del dispositivo con agente de sellado embalico en el interior. F: imagen endoscopica

del dispositivo tras 1 mes con endotelizacion parcial.

fistula para poder elegir el dispositivo oclusor (figura 1D). El implante
se llevo a cabo en la sala de hemodindmica bajo anestesia general y
guiado por endoscépia y fluoroscopia (figura 2A-F). Se introdujo una
guia hidrofilica curva a través de la luz del endoscopio para cruzar
la fistula. Como la luz del endoscopio era de 4.2 mm y no habia
espacio para introducir mas material, se procedid a retirar la sonda
endoscépica seguido de la insercién paralela de la misma para guiar
la intervencién. Después se avanzé un catéter GLIDECATH (Terumo
Medical Corporation, Estados Unidos) sobre la guia. Se introdujo una
guia de alto soporte y se avanzé un introductor guia Destination de
7 Fr (Terumo Medical Corporation). Se inyect6 un agente de contraste
para localizar la fistula. Se avanzé un dispositivo oclusor VSD
muscular Amplatzer (Abbott, Estados Unidos). Se liberaron los discos
distal y proximal y se us6 una guia de 0,010 pulgadas (Mirage
microguidewire, Medtronic, Estados Unidos) para acceder al disco
proximal del dispositivo. Después, sobre esta guia se inserté6 un
microcatéter Marathon (Medtronic,) que se colocé en el interior del
cuello del dispositivo para la infusién de una sustancia embdlica
liquida Onyx, un copolimero radiopaco que sella en 5 minutos. La
administracién de contraste confirmé el sellado y el éxito final de la
intervencioén. Tras la intervencion, no hubo recurrencia de derrames
pleurales ni de infecciones. En las subsiguientes endoscopias y tomo-
grafias computarizadas realizadas (figura 2D-E), se pudo confirmar
el sellado efectivo del esdéfago y se restaurd la alimentacién normal
1 mes tras el procedimiento. El seguimiento clinico a los 9 meses
confirm6 la buena evolucién de la paciente y la restauracién normal
de la nutricién oral. La familia firmé un consentimiento informado
especifico para este procedimiento.

El cierre endoscépico de fistulas con dispositivos cardiovasculares
se ha usado principalmente para tratar fistulas broncopleurales, con
buenos resultados clinicos. Hay escasa evidencia sobre su uso en
el cierre de fistulas esofagopleurales. Hasta la fecha, solo se han
publicado 3 casos clinicos. El primero empleé un dispositivo de

cierre vascular Amplatzer, coils y pegamento histoacrilico. Ademas,
requirié la administraciéon adicional de coils para lograr un cierre
definitivo’. El segundo caso utilizé un dispositivo oclusor de septo
interauricular Amplatzer sin agente de sellado. La intervencién fue
fallida por la migracién del dispositivo?. En el tercer caso, se empled
un dispositivo oclusor interventricular Amplatzer y un copolimero
liquido que logré un sellado inmediato y buenos resultados clinicos®.

Establecer el tamafo correcto de la fistula es un paso critico, pero
las técnicas que se utilizan a tal efecto no estan descritas en la
literatura médica. Pensamos que el uso de mediciones fluoroscé-
picas con agentes de contraste puede ser una opciéon beneficiosa
para una correcta seleccion del dispositivo y una estrategia a tiempo
real. Cuando la visualizacion del defecto es subéptima, se podria
emplear una medida por catéter balén que se utiliza para medir los
defectos cardiacos.

El uso del agente liquido de sellado Onyx resulté ser uno de los
elementos clave para alcanzar el éxito terapéutico. El aislamiento
completo del espacio pleural es vital para evitar futuras infecciones
recurrentes®.
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