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Resumo
A fístula da artéria mamária interna esquerda (AMIE) para 

a artéria pulmonar (AP) é raramente encontrada na prática 
diária. Nos últimos anos, opções de terapia endovascular 
surgiram para o tratamento de formações de fístula e foram 
substituídas por cirurgia.

Um homem de 53 anos de idade, internado em nosso 
ambulatório com sintomas de angina típica e falta de ar, apesar 
da terapia clínica ideal. Em seu histórico relevante, ele teve 
uma cirurgia de revascularização miocárdica (CRM) em 2009, 
na qual sua AMIE foi anastomosada à descendente anterior 
esquerda (DAE) e à artéria ramus sequencialmente. A angiografia 
coronária, incluindo imagens seletivas da AMIE, demonstrou uma 
formação de fístula proveniente da porção proximal da AMIE e 
drenando para AP. Após o fechamento bem-sucedido da fístula 
com embolização transcateter com mola, o paciente recebeu 
alta sem qualquer complicação e sintoma.

Em conclusão, embora fístula entre AMIE e AP seja uma 
condição clínica pouco frequente, deve ser considerada como 
uma causa potencial de angina persistente após a operação 
de revascularização do miocárdio. As opções de tratamento 
incluem terapia médica conservadora, ligadura cirúrgica 
e intervenções endovasculares. A melhor terapia deve ser 
individualizada para cada paciente em relação aos sintomas 
do paciente, compatibilidade cirúrgica e anatomia da fístula.

Introdução
A artéria mamária interna esquerda (AMIE) é o vaso mais 

comumente usado como um canal para o enxerto de bypass 
para a artéria descendente anterior esquerda (DAE) devido 
à sua longa patência. Embora a fístula entre AMIE e artéria 
pulmonar (AP) seja uma condição clínica rara, a cirurgia de 

revascularização do miocárdio (CRM) é uma causa comum 
das fístulas de AMIE para AP adquiridas. Essa situação clínica 
é importante em relação à angina recorrente, apesar da 
terapia clínica ideal após a CRM. Atualmente, as intervenções 
endovasculares têm sido aplicadas com sucesso no tratamento 
das formações de fístulas e são consideradas como opções 
terapêuticas de primeira linha. Neste trabalho, relatamos 
uma fístula AMIE para AP e tratamento bem-sucedido com 
embolização transcateter com mola.

Relato de caso
Paciente do sexo masculino, 53 anos, com histórico de 

revascularização miocárdica em dois vasos, em 2009, em que 
sua AMIE foi anastomosada à DAE e à artéria ramus, internado 
sequencialmente em nosso ambulatório com sintomas de 
angina típica e falta de ar, apesar da terapia clínica ideal.  
A angiografia coronária demonstrou estenose de 60% da artéria 
coronária direita (CD) proximal, com um valor de FFR de 0,87, 
90% de estenose da artéria ramus nativa e formação de fístula 
de AMIE para AP antes de anastomosar para DAE e artéria 
ramus (Figura 1). A angiotomografia computadorizada (TC) de 
artérias coronárias e revascularização do miocárdio confirmou 
o diagnóstico de fístula e seu trajeto. Depois de consultar
o paciente com a equipe do coração, incluindo cirurgiões
cardiotorácicos e anestesiologistas no sentido de estratégia
de tratamento, decidimos revascularizar completamente o
paciente com stent da artéria ramus nativa e fechar a fístula com 
embolização por embolização transcateter com mola no mesmo 
procedimento. Nossa justificativa para o tratamento da artéria
ramus nativa no mesmo procedimento visava bloquear o fluxo 
sequencial proveniente da AMIE competindo com a mesma, o 
que resultaria no aumento do fluxo de AMIE para DAE.

Após implante de stent na artéria ramus com stent 
farmacológico de 3,0 x 15 mm, acoplamos cuidadosamente o 
óstio da AMIE com cateter guia número 8 às artérias mamárias 
internas (AMI) e avançamos um guia de 0,014 '' para a parte 
distal da fístula. Em seguida, um microcateter CANTATA francês 
2,8 (Cook Medical, Bloomington, IN, EUA) foi avançado para 
a porção média da fístula sobre o guia PT2. Como a fístula 
estava drenando para AP com dois ramos laterais principais 
que se dividiam em múltiplos colaterais em suas porções 
distais, nossa estratégia inicial era ocluir os dois principais 
ramos da fístula individualmente. No entanto, a primeira 
mola (espiral de 11-2-2 HL, Sistema de mola de Detach, Cook 
Medical, Bloomington, IN, EUA) foi embolizada distalmente 
inadvertidamente e as outras duas bobinas (espiral de 11-3-4 HL  
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e espiral de 18-4-6 HL) para cada ramo lateral não pôde ocluir 
completamente a fístula (Figura 2). Assim, mudamos nossa 
estratégia e implantamos mais três molas maiores (espiral 
18S‑5-7 HL, espiral 18S-6-8 HL, espiral 18S‑6-15 HL) no ramo 
principal da fístula. Após aguardar alguns minutos, a angiografia 
de controle da AMIE demonstrou oclusão total da fístula sem 
nenhuma complicação (Figura 3). O paciente tolerou bem o 
procedimento e recebeu alta sem complicações e sintomas.

Discussão
A formação de fístula da AMIE para AP é uma entidade 

clínica incomum. O primeiro caso de fístula da AMIE para AP 
foi apresentado por Burchell e Clagett1 em 1947. Desde então, 
tais casos foram publicados muito raramente. As fístulas da 
AMIE para a AP podem ser congênitas ou adquiridas. A causa 
comum da forma adquirida é a CRM, mas também pode ser 
secundária a trauma, infecção e neoplasia.2-4 Madu et al.,5 
relatou a incidência de fístula da AMIE para de AP como 0,67% 
por meio da revisão de 595 angiogramas pós-revascularização 
miocárdica e a média para o desenvolvimento de tal fístula foi 
de cerca de 5 anos. Um estudo semelhante, conduzido por 
Guler et al.,6 revisou 537 angiogramas coronários de pacientes 
pós-revascularização do miocárdio e relatou que apenas 5 
(0,93%) deles tinham formação de fístula com origem na AMIE 
e drenagem para vasculatura pulmonar.

Vários mecanismos fisiopatológicos têm sido propostos 
para a formação de fístula da AMIE para a AP, embora a causa 
subjacente não seja totalmente compreendida. Entretanto, 
fatores predisponentes para o desenvolvimento da fístula 
incluem: o uso de eletrocautério em vez de ligadura dos ramos 
laterais durante a retirada da AMIE,7,8 lesão da pleura e do 
parênquima pulmonar9 que pode causar contato direto entre 
AMIE e a vasculatura pulmonar, infecção do local de operação 
e processo inflamatório levando à neovascularização.

O sintoma mais comumente relatado é angina persistente, 
apesar da terapia clínica ideal. Fenômeno de fuga de fluxo 
coronário e isquemia miocárdica devido a desvio substancial 
de sangue da AMIE para a AP é proposto como o mecanismo 
fisiopatológico subjacente da angina.5 No entanto, os pacientes 
podem consultar os médicos com dispnéia e outros sintomas 
da insuficiência cardíaca congestiva. O sopro contínuo pode 
ser ouvido no exame físico. Embora seja muito incomum, 
tal formação de fístula pode ser complicada por infarto do 
miocárdio, insuficiência cardíaca congestiva, hipertensão 
pulmonar, arterite, aneurisma ou ruptura.6

A angiografia seletiva da AMIE é de extrema importância 
para diagnosticar essa formação de fístula.10 As opções de 
tratamento da fístula AMIE-AP incluem terapia medicamentosa 
conservadora, ligadura cirúrgica e opções de terapia 
endovascular, como embolização com mola ou plugue vascular 
e implante de stent revestido. Pacientes assintomáticos com 
pequenas fístulas e pacientes cirúrgicos de alto risco que não 
têm anatomia adequada para intervenções endovasculares 
podem ser acompanhados por terapia médica conservadora; 
no entanto, pacientes que sofrem de angina e sintomas de 
insuficiência cardíaca congestiva, apesar da terapia clínica 
ideal, e pacientes com dilatação aneurismática da fístula devem 
ser intervencionados cirurgicamente ou percutaneamente. 
Atualmente, as opções terapêuticas endovasculares menos 
invasivas substituem o tratamento cirúrgico, o que acarreta 
um risco significativo de morbidade e mortalidade.

As técnicas de embolização com mola e plugue vasculares 
são as opções de terapia endovascular mais utilizadas 
para o tratamento de formações de fístula. No entanto, 
ambas as técnicas têm prós e contras. Embolização com 
mola é geralmente usada para fístulas menores 11 e precisa 
de cateteres menores para a colocação. Além disso, as 
molas são dispositivos discretos, fáceis de colocar e de 

Figura 1 – Visão angiográfica da formação de fístula entre LIMA e artéria pulmonar.
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Figura 2 – Visão angiográfica após as três primeiras bobinas que não conseguiram obstruir completamente a fístula.

baixo custo quando comparadas aos plugues vasculares. 
Mas, o calcanhar de Aquiles da embolização com mola são 
altas taxas de recanalização e embolização distal, como 
tivemos em nosso caso. Por outro lado, a embolização com 
plugue vascular é geralmente preferida para fístulas grandes11 
e permite um posicionamento mais preciso com menos 
taxas de embolização e recanalização distal. No entanto, os 
plugues vasculares são mais caros que as molas e requerem 
cateteres maiores para a colocação (número 4, no mínimo). 
Além disso, o posicionamento e a implantação em vasos 
tortuosos podem ser desafiadores em alguns casos devido ao 
conjunto rígido de fios de liberação do cateter.12 Além das 

Figura 3 – Oclusão total da fístula após embolização adicional da bobina.

características individuais desses dispositivos, a decisão do 
tipo de terapia endovascular depende da experiência do 
operador e da anatomia da fístula.

Dito isto, uma vez que o nosso caso sofria de angina 
persistente apesar da terapia clínica ideal e refazer a 
operação constituía um risco cirúrgico significativo, 
decidimos tratar o paciente com intervenção endovascular. 
Além disso, a formação de fístula foi adequada para 
embolização transcateter com mola em termos de diâmetro e 
anatomia. Como a fístula apresentava uma estrutura tortuosa, 
particularmente em sua porção proximal, não utilizamos 
oclusor de plugue vascular neste caso.
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Conclusão
As fístulas AMIE-AP são condições raras que podem se 

desenvolver após a revascularização do miocárdio e devem 
ser lembradas como causa de angina persistente. A angiografia 
seletiva da AMIE com avaliação cuidadosa das imagens é 
substancial para o diagnóstico e tratamento adequado desta 
entidade. As intervenções endovasculares são agora consideradas 
opções terapêuticas de primeira linha. A experiência médica e 
institucional, bem como a anatomia e as características da fístula, 
são cruciais ao decidir o tipo de terapia endovascular.
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