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Oclusién percutanea de fistula coronaria con tapon vascular

Percutaneous approach of a coronary fistulae with vascular plug
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Presentamos el caso de un paciente varon de 11 afos de
edad, asintomatico, remitido a nuestro servicio para estu-
dio por soplo cardiaco. A la exploracion fisica presentaba
un soplo continuo 2-3/6 con acentuacion diastoélica. El elec-
trocardiograma y la radiografia de torax eran normales. La
ecocardiografia (fig. 1) demostré una coronaria izquierda
dilatada desde su origen (flechas finas blancas) y con un
trayecto tortuoso hacia el seno coronario, dilatado también.
En el test de esfuerzo no se apreciaron cambios en el S-T,
hipotension ni eventos arritmicos. Se programé cateterismo
cardiaco en el que se realiza estudio angiohemodinamico
habitual que mostré cortocircuito I-D con Qp/Qs=1,6 y
valoracion inicial de la fistula y su morfologia (fig. 1). Tras
apreciarse estrechamiento (flechas gruesas azules) en la

zona distal de la misma a 7 mm de su entrada en seno corona-
rio, se decide el cierre percutaneo con tapon vascular (AVP
Il de 10mm), que tras test de oclusion con balon y descar-
tar oclusiones colaterales, se liberd en la zona mas estrecha
de la fistula (fig. 2), con buen resultado, sin cortocircuitos
residuales. Se dio de alta al dia siguiente con doble antia-
gregacion (acido acetilsalicilico [AAS] + dipiridamol) que se
mantuvo durante 6 meses sin incidencias posteriores. Los
controles en consultas externas han resultado satisfactorios,
sin cambios electrocardiograficos, siendo el test de esfuerzo
de control al afo del procedimiento normal.

Las fistulas coronarias son anomalias congénitas poco
frecuentes en general, aunque son las mas habituales
de las patologias congénitas de la circulacion coronaria.

Figura 1

Ecocardiograma y coronariografia en los que se aprecia una importante dilatacion de la coronaria izquierda-DEA (flechas

finas blancas). Estrechamiento distal a nivel de la desembocadura en seno coronario (flecha gruesa blanca).
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Figura 2

Coronariografias tras la oclusion definitiva con tapdn vascular. Se aprecia la circunfleja (flecha fina blanca) y la DEA y

sus ramas (flecha gruesa ancha) permeables. DEA: arteria descendente anterior.

Aproximadamente, el 55% de las fistulas se originan de la
arteria coronaria derecha, el 35% de la coronaria izquierda y
mas raramente (menos del 5%) de ambas arterias coronarias.
El 92% drena al hemicardio derecho y el 8% al hemicar-
dio izquierdo a través de un trayecto Unico o mediante
un plexo de finos vasos que drenan en la cavidad a través
de mltiples orificios. La mayoria drena hacia el ventriculo
derecho (40%), seguido de auricula derecha (25%), el tronco
de arteria pulmonar (15%), el seno coronario (7%), la auricula
izquierda (5%) y el ventriculo izquierdo (menos del 3%)'.
Aunque en ocasiones pueden presentar clinica relacio-
nada con el cortocircuito que condicionan, la mayoria son
asintomaticas y se diagnostican como un hallazgo incidental.
Su manejo es controvertido y, de forma habitual, se prefiere
el cierre percutaneo como primera opcion terapéutica. En
general, se indica el tratamiento de las fistulas coronarias
bien por repercusion hemodinamica, o bien por el riesgo
de complicaciones, como endocarditis infecciosa, arrit-
mias, dilatacion y rotura aneurismatica, muerte cardiaca
sUbita, isquemia miocérdica o ateroesclerosis acelerada?. El

manejo depende de la experiencia de cada centro, aunque
actualmente se considera la posibilidad de cierre percuta-
neo como tratamiento electivo inicialmente, mediante la
utilizacion de diferentes dispositivos. Los nuevos tapones
vasculares deben considerarse como una buena opcion en el
cierre de fistulas coronarias de gran tamafno con anatomia
favorable’.
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