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INTRODUCCION

La fistula coronaria (FiC) es una patologia poco fre-
cuente, aunque es la anomalia de la circulaciéon
coronaria mas habitual. (1)

El manejo de la FiC es controversial y las opciones
van desde tratamiento conservador por la posibilidad
de cierre espontaneo (2) hasta su oclusiéon primaria
en el momento del diagnéstico; esto Gltimo se ha rea-
lizado clasicamente mediante cirugia (3, 4) y en la ac-
tualidad también es posible mediante cateterismo te-
rapéutico.

Se presenta el caso de una paciente a la que se le
realizé el cierre percutaneo de una gran FiC congé-
nita con el dispositivo Amplatzer vascular plug
(AVP).

CASO CLiNICO

Paciente de 9 anos, 20,7 kg de peso (Pc < 3), asintomatica,
derivada a nuestro servicio por detectarsele un soplo car-
diaco. En el examen fisico se encontré soplo continuo en
mesocardio con intensidad de 2-3/6, sin frémito que se irra-
diaba a la punta del esterndn. Electrocardiograma normal,
telerradiografia de torax con indice cardiotoracico de 0,6 y

ACl Arteria coronaria izquierda

La fistula coronaria congénita es una patologia poco frecuente y en general asintomatica,
por lo que muchas veces se diagnostica por un hallazgo incidental. Con dependencia de la
repercusion hemodinamica, algunos siguen una conducta conservadora, otros indican tra-
tamiento quirargico o, mas recientemente, oclusion por cateterismo.

Se presenta el caso de una paciente con una gran fistula coronaria-cameral, que se trat6
mediante embolizacién percutanea con dispositivo Amplatzer vascular plug. No se presen-
taron complicaciones durante el procedimiento ni en el seguimiento.
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MVAVP Malformaciones vasculares arteriovenosas

periféricas

dilatacion leve del arco medio izquierdo de la silueta cardia-
ca. El ecocardiograma Doppler color mostré una fistula que
nacia de la arteria coronaria izquierda y desembocaba en la
auricula derecha. Se obtuvo consentimiento informado pre-
vio al procedimiento.

Bajo anestesia general, se colocaron introductores 5y 6
Fr en la arteria y la vena femorales, respectivamente. Se
realiz6 cateterismo completo, en el que se hallé foramen oval
permeable, arteria coronaria derecha normal, salto oximé-
trico en la auricula derecha y Qp/Qs: 1,5/1. Se confirmé la
presencia de una gran fistula que nacia en el ostium comin
con la arteria coronaria izquierda (ACI), muy tortuosa, que
desembocaba en la auricula derecha. Con catéter Judkins
coronario izquierdo se realizé una angiografia selectiva en
la FiC; por angiografia cuantitativa se determiné que la parte
mas estrecha de la FiC era de 6 mm de didmetro, ubicada en
su tercio medio.

Se utilizé el dispositivo AVP, que cuenta con sistema de
liberacion controlada. A través del catéter Judkins coronario
izquierdo se avanzé una guia metélica con cubierta hidréfila
0,028"; se navegé a través de la fistula hasta llegar a la au-
ricula derecha donde se capturé con un catéter lazo y se
cre6 un asa arteriovenosa. Desde la vena femoral, sobre la
guia metdlica se introdujo un catéter guia coronario 6 Fr
hasta ubicarlo en el sitio mas estrecho del tercio medio de
la FiC y se posicion6 un dispositivo de 8 mm. Por consta-
tarse cortocircuito residual angiografico severo antes de
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su liberacion, el dispositivo se retir6 dentro de su propio
sistema y se coloco otro de 12 mm, que al implantarlo ad-
quirié la forma de “hueso de perro”. La angiografia selec-
tiva a los 10 minutos demostré la oclusién de la FiC sin
compromiso de la ACI (Figura 1). Tiempo de fluoroscopia:
35 minutos.

La paciente egres6 al dia siguiente; se indicé antia-
gregacion plaquetaria con acido acetilsalicilico. No se pre-
sentaron complicaciones durante el procedimiento. En el
seguimiento, que hasta el momento es de 18 meses, tanto el
examen clinico como radioldégico (Figura 2) y el electrocar-
diograma y la ecocardiografia Doppler color son normales.

Fig. 1. Embolizacién de fistula coronaria con AVP. Arriba:
Coronariografia izquierda que muestra una FiC que sale de la
ACl y drena en la auricula derecha (flecha). Abajo: Igual proyec-
cion que demuestra la oclusion de la FiC con el dispositivo AVP
(flecha).

DISCUSION

El diagnéstico de FiC con frecuencia se realiza por la
deteccion de un soplo cardiaco precordial continuo de
localizacidn atipica, en un paciente asintomatico, como
en nuestro caso; este soplo se puede confundir con el
del ductus arterioso permeable, aunque ambas pato-
logias pueden coexistir. (5) Puede debutar con com-
plicaciones como endocarditis infecciosa, arritmias,
insuficiencia cardiaca, dilatacién y rotura aneurisma-
tica, falla respiratoria, muerte stubita, isquemia mio-
cardica o aterosclerosis acelerada, (2, 4) de alli la in-
dicaci6on de su tratamiento.

El manejo de la FiC depende de la experiencia de
cada centro; se puede realizar tratamiento quirdrgico
primario o el cierre por cateterismo, para lo cual se
han utilizado diferentes modalidades, como emboli-
zacién con coils, sustancias quimicas o diversos dis-
positivos, (6, 7) con dependencia del tamano de la FiC.

Si bien el AVP fue disenado originalmente para
ocluir malformaciones vasculares arteriovenosas
periféricas (MVAVP), se ha recomendado para otras
patologias. (8) Aunque para la oclusién de MVAVP el
fabricante recomienda que el tamano del dispositivo
seaun 50% a 75% mayor que el diametro que se ha de
ocluir, en nuestra paciente, al igual que Fisher, (9)
sélo logramos la oclusién con el implante de un dispo-
sitivo cuyo tamano era el 100% mayor que el medido
en el segmento estrecho de la FiC, sin que fuera nece-
sario utilizar mas dispositivos para tal efecto. (10)

El nuevo dispositivo AVP debe considerarse en el
tratamiento de las fistulas coronarias, en particular
las de gran tamano, aunque hace falta més experien-
cia antes de definirlo como idéneo para la embolizacién
de una FiC en pacientes pediatricos.

Fig. 2. Control radiogréfico de la fistula coronaria embolizada.
Dispositivo AVP implantado en la FiC, que mantiene la forma de
“hueso de perro” (flecha).
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SUMMARY

Closure of a Coronary Fistula with an Amplatzer
Vascular Plug in a Pediatric Patient

Congenital coronary fistula is an infrequent condition gen-
erally asymptomatic, which is mostly diagnosed by an inci-
dental finding. Depending on the presence of hemodynamic
compromise, coronary fistulas may be treated with a con-
servative approach, with surgery or, recently, with transca-
theter closure.

We present a case report of a patient with a large coronary-
cameral fistula treated with percutaneous embolization with
Amplatzer vascular plug. No complications developed dur-
ing the procedure and follow-up.

Key words > Cardiac Catheterization - Vascular Fistula - Devices -
Pediatrics - Coronary Vessels
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