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Tumoracion vascular en base de cuello
Vascular mass in the neck
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Resumen

Las fistulas vertebro-vertebrales (FVVs) son una patologia infrecuente cuyo tratamiento actual es eminentemente
endovascular. Se presenta el caso de una mujer de 75 afios, hipertensa, con fibrilacion auricular y valvula mitral
protésica anticoagulada con acenocumarol, que presenta una tumoracion supraclavicular derecha pulsatil y con
frémito de varios meses de evolucidn, que le produce molestia y tinnitus. Se diagnostica mediante arteriografia
de FFV de alto flujo a nivel V1 de la a. vertebral derecha. Se decide tratamiento mediante técnica endovascular,
colocando 2 stents recubiertos (Biotronik Papyrux® + Gore Viabahn®) solapados, de forma exitosa. Tres meses des-
pués, la paciente permanece asintomatica sin frémito en la zona y sin alteraciones en la ECO-Doppler de control.

Abstract

Vertebro-vertebral arteriovenous fistulas are a rare clinical entity with a current management mainly endovascular.
We report a single case: a 75-year-old female with hypertension, atrial fibrillation, mitral prosthetic valve in
treatment with acenocumarol. She presented 4 months-history of right supraclavicular pulsatile mass with pain
and tinnitus. We performed a diagnostic angiography and noticed the presence of a high-flow vertebro-vertebral
fistula at V1 level. Endovascular treatment consisted in deployment of 2 covered stents (Biotronik Papyrux® + Gore
Viabahn®), successfully. Three months later, the patient was asymtomatic, without thrill and normal Duplex-Scan
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exploration.

INTRODUCCION

Las fistulas arterio-venosas vertebro-vertebrales (FVVs)
constituyen una rara patologia, en su mayoria secundaria
a traumatismos o iatrogenia. El desarrollo de las técnicas
endovasculares ha permitido su tratamiento de una forma
relativamente sencilla y segura, relegando la cirugia abierta a
un segundo plano, dado lo complejo del campo quirlrgico y
potenciales dafios neuroldgicos derivados. Sin embargo, dado
lo infrecuente del cuadro, no existen guias sobre su diagndstico
o tratamiento, siendo la experiencia limitada publicada por
distintos grupos lo que orienta su manejo.

CASO CLiNICO

Se presenta el caso clinico de una paciente de 75 afios de
edad, con antecedentes personales de hipertension arterial,
dislipemia, valvula mitral protésica (colocada en el afio 2004)
y fibrilaciéon auricular permanente (por estos dos ultimos
motivos anticoagulada con acenocumarol), neumonia con
ingreso hospitalario en el afio 2011 y accidente de trafico en
automovil por alcance posterior hace dos afios. Desde el punto
de vista cardioldgico, la valvula mitral es normofuncionante,

sin alteraciones, con ligera insuficiencia valvular adrtica, e
insuficiencia cardiaca con clase funcional Il NYHA.

Es remitida a consulta de cirugia vascular por presentar,
desde hace 5 meses, una tumoracién supraclavicular derecha,
con crecimiento significativo en el ultimo mes, segun refiere la
paciente. Dicha tumoracion produce una molestia constante y se
asocia a acufeno ipsilateral que dificulta conciliar el suefio por las
noches.

A la exploraciéon fisica se aprecia un pulso carotideo
bilateral y arritmico, con tumoracién supraclavicular en el
lado derecho blanda, pulsatil, adherida planos profundos,
no dolorosa a la palpacion, con soplo sisto-diastolico. A la
auscultacién cardiorrespiratoria presenta tonos arritmicos,
click de valvula protésica metalica y soplo sistélico 3/6 en foco
adrtico. La exploracion abdominal es anodina. Presenta pulsos
distales conservados en miembros superiores e inferiores, sin ser
expansivos a ningun nivel.

Como primera exploracion complementaria se decide
realizar una ECO-Doppler, donde se aprecia una dilatacion en
base de cuello de 26x28mm que parece depender de la vena
yugular interna, siendo el resto de la exploracién normal. A
continuacién se solicita una angio-resonancia magnética (RM)
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donde se informa de una dilatacion venosa de 35x27x37mm
en el espacio tiro-yugular derecho, sin identificar claramente
el origen, y condicionando un hiperaflujo venoso (Fig. 1). Por
ultimo se solicita un angio-tomografia computarizada (TC), donde
se interpreta la imagen como aneurisma/pseudoaneurisma de
29%x29mm de la a. subclavia derecha situada entre a. vertebral
derechay a. carétida comun derecha proximal (Fig. 1).
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Figura 1. Reconstruccion de angio-RM (izquierda) y angio-TC (derecha)
identificando la lesidn, sin establecer el origen de forma clara.

Dada la discordancia entre pruebas diagndsticas, se decide
realizar una arteriografia diagndstica, donde si se aprecia de
forma clara una fistula arteriovenosa de alto flujo entre arteria
vertebral derecha a 3 cm de su origen (segmento V1) y vena
cervical derecha (Fig. 2). El didmetro de la arteria vertebral
proximal a la fistula fue de 3.3mm y distal a la misma de 2.6mm.
La arteriografia selectiva de las arterias cardtidas derecha e
izquierda no reveld la existencia de otras fistulas ni alteraciones.
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Figura 2. Arteriografia selectiva de a. vertebral derecha, mostrando
imagen compatible con fistula a dicho nivel.

Ante dicho hallazgo, y dada la sintomatologia referida por la
paciente, se decide intervenir de forma endovascular. Mediante
acceso percutaneo femoral derecho, se cateteriza la arteria
vertebral derecha y se progresa un introductor largo de 5F cuyo
extremo se posiciona en el origen de la arteria subclavia derecha,
con el fin de ganar soporte para el resto del procedimiento. Tras
identificar la fistula realizando una arteriografia selectiva de la
a. vertebral, se excluye la misma colocando un stent recubierto
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Biotronik Papyrux’ 3.5x26mm. En el control posterior se aprecia
buen sellado distal, pero proximalmente se aprecia falta de
aposicionamiento con relleno de la FAV, por lo que se decide
solapar a dicho nivel un stent recubierto Gore Viabahn® 5x25. Tras
remodelar ambos stent y la zona de solapamiento, se realiza una
arteriografia final con permeabilidad de la a. vertebral sin relleno
de la fistula (Fig 3).

Figura 3. Imdgenes intraoperatorias: tras la liberacion del stent Papirux
(izquierda) y control final (derecha).

El procedimiento se realiza bajo anestesia general, con un
tiempo quirdrgico inferior a una hora y 50cc de contraste yodado.
Al dia siguiente la paciente es dada de alta sin complicaciones y
sin frémito en la zona de la fistula.

En la revision realizada a los tres meses de la intervencion,
la paciente se encuentra asintomatica, sin frémito en la zona
ni otros sintomas/signos de recurrencia. En el ECO-Doppler
realizado se aprecia el dispositivo correctamente implantado con
flujo ortdgrado, sin aceleraciones sugestivas de estenosis.

DISCUSION

Las FVVs representan una patologia muy infrecuente
(0.01% en la poblacién general). Pueden ser espontaneas
(32%), asociadas a patologias como neurofibromatosis, displasia
fiboromuscular o algunas colagenopatias, afectando a los
segmentos V2-V3 M, Mas frecuentemente son adquiridas (68%),
enrelacidn a punciones vasculares previas (vias centrales), heridas
de arma blanca o de fuego, o accidentes de tréfico, afectando
entonces con mas frecuencia al segmento V1 @, En el caso de
nuestra paciente, el antecedente de la cirugia valvular (aunque
antiguo), o el accidente de trafico, podrian estar en relacién con
la fistula.

Con frecuencia son un hallazgo incidental al realizar pruebas
de imagen por otros motivos. Cuando producen sintomas, éstos
suelen consistir en congestion venosa, tinnitus, hemorragias,
robo u otros sintomas neuroldgicos resultantes de la afectacion
vertebro-basilar.

Dentro de las opciones de tratamiento, puede optarse por
seguimiento (en el caso de aquellos pacientes asintomaticos),
cirugia abierta o cirugia endovascular. La reparaciéon mediante
cirugia abierta puede ser dificultosa, dado lo complejo del
abordaje vertebral, especialmente en el segmento V1, el riesgo
de hemorragia, de lesién neuroldgica y la comorbilidad de la
paciente.

La reparacion endovascular es de eleccién en la actualidad
segun la mayoria de trabajos publicados, debido a su seguridad,
ser menos invasiva y ser reproducible por otros grupos con menos
experiencia. Se puede conseguir la exclusion de la lesion mediante
el uso de balones largables, embolizacion mediante coils asociada
0 no a onyx u otras sustancias (en casos favorables para ello), o
con stent recubiertos autoexpandibles o baldn expandibles.
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El uso de técnicas endovasculares para el tratamiento
de FVVs fue iniciado por Debrun et al con el uso de balones
largables en los afios 70©). La embolizacidn con coils en FVVs estd
descrita en multiples series de pacientes, en los que se emboliza
la vena vertebral ¥, o |a arteria. En dichos casos, se aprovechan
las diferencias de calibre proximal y distal a la FFV para liberar
coils con un tamafio adecuado que impida la migracion de los
mismos.

El empleo de Onyx para la exclusién de FVVs ha sido
publicado por varios grupos con buenos resultados ©). Dado el
riesgo de migracidn del agente trombético, bien por la arteria
vertebral o por el sistema venoso en fistulas de alto flujo, se
emplea casi siempre asociado a coils de liberacidon controlada
para reducir el flujo previamente. Otros grupos emplean
distintos pegamentos (como el n-butil cianoacrilato) en vez de
onyx, asociandolo igualmente a coils ©.

El uso de stents recubiertos evita la oclusidn de la arteria
vertebral para excluir la fistula (que puede ser inviable en
aquellos pacientes con a. vertebral contralateral hipoplasica,
ausente o patoldgica) . Se han empleado con frecuencia stents-
recubiertos de PTFE de uso coronario ®, pero también Wallstents
©'y Hemobahn 9, entre otros. Dado el riesgo de recurrencia de
la FVV, estenosis del stent o trombosis del mismo, es necesario
un seguimiento con ECO-Doppler a largo plazo, proponiendo
algunos autores también antiagregacion como medida para
mejorar la permeabilidad.
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