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Las fistulas coronarias son lesiones congénitas infrecuentes. EI tratamiento tradicional de las mismas ha 

sido su ligadura quirúrgica. El reciente desarrollo de procedimientos intervencionistas en cardiopatías 

congénitas y el uso incrementado de técnicas de embolización nos impulsaron a llevar a cabo la oclusión 

transcatéter en dos pacientes de siete yonce años de edad utilizando múltiples coils de Gianturco. El 

cierre exitoso del defecto se comprobó por ecocardiograffa y cinecoronariograffa, obviando la necesidad 

de corrección quirúrgica. Nuestros resultados preliminares sugieren que la embolización transcatéter 

constituye una altemativa útil y efectiva frente a la cirugía en esta patologfa. 

Las fístUlas coronarias congénitas son lesiones 

raras, con una incidencia del 0,17% en angio- 
grafías coronarias de rutina.l La descripción ini- 
cial de las mismas fue efectUada por Krause en 
1865 y la primera cirugía exitosa fue dada a co- 

nocer por Bjärck y Craafoord en 1947,2.3 Desde 

entonces 1a ligadura quirúrgica ha sido el trata- 
miento tradicional para dicha afección. Noso- 
tros hemos empleado coils de Gianturco para 
la embolización por cateterismo de esta anoma- 
Ha en dos pacientes. 

MATERIAL Y METODO 
Pacientes: Un varón de once años y una niña 

de siete años, con pesos de 40 y 32 kg respecti- 
vamente, fueron embolizados. Los dos niños 

eran asintomáticos y consultaron por soplo 

continuo paraestérnal izquierdo. El diagnóstico 
fue efectUado por ecocardiograma Doppler color 
y confirmado posteriormente por cinecoronario- 
grafía selectiva en el laboratorio de hemodina- 
mia. Ambas fístUlas se originaban en la arteria 
coronaria derecha y drenaban siguiendo un 
trayecto largo, tortUoso, por un orificio único 
en ventrículo derecho y aurícula izquierda res- 
pectivamente (Figs. 1 y 2). 

Material: Los coils de Gianturco fueron des- 

criptos en 1975 Y des de entonces han sido em- 
plead os para embolizar distintas lesiones en 

cardiopatías congénitas.4.5 Los mismos tienen 
gran variedad de diámetros, tamaño y grosor, 
pudiendo ser liberados a través de catéteres de 
agujero terminal de 4 a 7 F. Están compuestos 
por acero preformado recubierto con finas he- 
bras de dacrón y vienen aloiados en cilindros 
con un diámetro interno de 6,025 Ó 0,038 pul- 
gadas. Los cilindros tienen un extremo plástico 

identificatorio de su tamaño y otro metálico. 
Este último se introduce por el extremo proxi- 
mal del catéter liberador con una guía de tamaño 
adecuado, que .empuja el coil desde el extremo 
plástico a través del catéter hasta que el mismo 
se extruye en el sitio deseado. Una vez liberado 
el coil por la guía, la misma se reintroduce en el 

catéter, retrocediendo el mismo ligeramente. 
El coil adopta, al soltarse, su diámetro original 

(2,3, 5, 8 Ó 12 mm) con una forma variable que 
se adecua al diámetro interno del vasa emboli- 
zado. El dispositivo es trombogénico y puede 
resultar en oclusión parcial 0 total del vaso en 
cinco a quince minutos. 

PROCEDIMIENTO 
Se obtUvo consentimiento de los padres de los 
pacientes para efectuarlo. El mismo se realizó 
bajo anestesia intramuscular con ketamina 
7 "mg/kg y midazolán 0,3 mg/kg. Se realizó 
heparinización a 100 UI/kg. El cateterismo se 
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Fig. 1. Cinecoronariografía selectiva derecha en oblicua anterior 
izquierda que muestra una fístula entre la arteria coronaria 
derecha y el ventrículo derecho. Se observa la coronaria normal 
emergiendo de la fistUla (paciente 1). 

efectUó por punción percutánea venosa y arterial 
colocando un introductor 6 Fr en ambas vías. 
Se colocó un catéter 6 Fr preformado (tipo 
coronaria derecha 0 cobra de agujero terminal\, 
haciéndolo progresar distalmente dentro de la 
fístula coronaria bajo radioscopía hasta la emer- 
gencia de las ramas coronarias verdaderas con 
comprobación angiográfica. Luego se colocaron 
sucesivamen te varios coils: en el caso 1, cuatro 
coils (uno de 8 mm y tres de 5 mm),. y en el 
caso 2, cuatro coils (uno de 8 mm y tres de 
5 mm), cuyo diámetro excedia entre 30 % Y 50 % 

e1 tamaño angiográfico del defecto. Después de 

visualizar una marcada disminución del flujo a 

través de 1a fístUla se retiró el catéter de agujero 
proximal y se reemplazó por un catéter balón 
tipo Swan-Ganz 5 Fr de orificios proximales. 
Con este último insuflado con CO2 se ocluyó 
la fístUla y se efectuó a través de los agujeros 
proximales una coronariografía para consta tar 
la permeabilidad de la arteria coronaria derecha 
verdadera y sus ramas. El catéter balón inflado 
se mantuvo en esa posición por diez a quince 
minutos para disminuir el flujo a través de la 
fístula. Luego se desinfló el balón y al com- 
probarse oclusión completa angiográficamente 
se retiró el catéter y los introductores, dándose 
por finalizado el procedimiento (Figs. 3 y 4). 
Durante el mismo se contó con cirugía stand by 
ante la posibilidad de migración de los coils ha- 
cia arterias nobles. Aunque no se observaron 
cambios electrocardiográficos, ambos niños 
fueron internados 48 horas en unidad coronaria 
con monitoreo permanente de FC, ECG Y ten- 

Fig. 2. Cinecoronariografía selectiva derecha en oblicua anterior 
derecha que muestra una fistUla entre la arteria coronaria dere- 
cha y la aurícula izquierda. Se visualiza la coronaria derecha 
normal emergiendo de la fístula (paciente 2). 

sión arterial, manteniéndose disponible una vía 
EV permeable. 

RESULTADOS 
En el primer paciente se comprobó desapari- 
ción del soplo, 10 cual se confirmó por cco 
Doppler alas 24 horas. Su evolución fue óptima, 
otorgándosele el alta al tercer dia. En el segui- 

micnto posterior persistió la oclusión total por 
eco color y cinecoronariografía. En el control 
a los seis meses, tanto el electrocardiogram a 

como una ergometría no mostraban evidencias 

Fig. 3. Cinecoronariografía selecriva postern bolización in media- 
ta. Muestra la oclusión de la fístula entre la arteria coronaria 
derecha y el ventrículo derecho con mejor opacificación de la 
arteria coronaria derecha verdadera (paciente 1). 
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Fig. 4. Cinecoronariografia selectiva dcrecha postembolización 
inmediata. Se observan los wi/s, la oclusión de la fistula y Una 
mejor opacifÌcación de la arteria coronaria derecha verdadera 
(paciente 2). 

de isquemia miocárdica, mientras que la coro- 
nariografía evidenciaba progresión proximal del 

trombo sin ocluir las ramas proximales pero 
habiendo trombosado una rama distal que se 

opacificaba a través de circulación heterocoro- 
naria des de la coronaria izquierda (Fig. 5). 

El segundo paciente presentó dolor precor- 
dial alas 12 horas del procedimiento, seguido de 

fibrilación ventricular, que fue revertida con 
cardioversión eléctrica y posterior goteo de 

lidocaína 1 mg/kg/hora durante 24 horas. Se 

observó curva enzimática positiva pero no exis- 
tió evolución electrocardiográfica, salvo un 
ligero infradesnivel del ST-T en cara lateral por 
24 horas. AI cuarto día se Ie efectuó un centello- 

grama de perfusión en reposo con talio 201, que 
fue normal, y a la semana una cinecoronario- 
grafía selectiva, que mostró oclusión total de 

la fístUla sin evidencia de lesión coronaria algu- 

na, aunque con progresión proximal del trombo 
respecto de la coronariografía inmediata (Fig. 6). 
Al séptimo día se Ie realizó una prueba ergomé- 
trica submáximà sin síntomas ni cambios clectro- 
cardiográficos, por 10 cual fue dado de aha. 

En con troles posteriores (tres meses) se cons- 
tató persistencia del cierre total del defecto por 
eco Doppler color y un ECG normal. 

DISCUSION 
El cierre quirúrgico de las fístUlas coronarias ha 
sido tradicionalmente el tratamiento en estas 

lesiones. El mismo se efectúa mediante ester- 

notomía mediana con 0 sin circulación extra- 
corp6rea, dependiendo esto del tipo, tamaño 

Fig. 5. Cinecoronariografia selcctiva derecha seis mescs después 

en el paciente 1, que demuesrra la oclusión total de la fistUla con 
progresión proximal del trombo. 

Y sitio de drenaje de la fístula. Los resultados 
en las series quirúrgicas más extensas demues- 
tran una mortalidad temprana del 2 % Y una 
incidencia de infarto de miocardio residual 
del 3,6 %.6. 

7 

La fístUla coronaria puede provocar síntomas 
de insuficiencia cardíaca por cortocircuito sig- 

nificativo en lactantes 0 angor en pacientes ma- 
yores, por isquemia miocárdica secundaria al 

robo coronario provocado por la derivación del 

flujo sanguíneo de la red capilar miocárdica de 

alta resistencia hacia un circuito de baia resis- 

Fig. 6. Cinecoronariografía selectiva derecha una semana des- 
oués del procedimiento en la paciente 2 sin cvidencias de oclu- 
sión coronaria alguna COn oclusión total de la fístUla pero Con 
progresión proximal del trombo. 

. 
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tencia como e1 de 1a fístu1a. En aquellos pacien- 
tes asintomáticos, si bien se ha descripto un 
cierre espontáneo ais1ado, el tratamiento precoz 
está justificado para evitar complicaciones.8 Al- 
gunas de éstas son frecuentes, como 1a endocar- 
ditis infecciosa, y otras más raras, como 1a rup- 
tura de una fístu1a aneurismática, arterioesclero- 
sis 0 fenómenos tromboembólicos intracoro- 
narios.9 

Existen publicaciones ais1adas que utilizando 
distintos materiales han intentado el cierre por 
cateterismo de diversos tipos de fístulas coro- 
narias.10 -13 El cierre por coils ofrece a1gunas 
ventajas respecto de la cirugía. Evita por 10 

pronto una toracotomía mediana y en muchos 

casos una circulación extracorpórea. Disminuye 
el estrés psicológico de la cirugía y sus secuelas 
estéticas. Además reduce significativamente los 

costos, así como el período de hospitalización. 
En ambos casos el método logró ocluir com- 

pletamente los defectos, manteniéndose los 

coils en posición adecuada y evitando el shunt 
a través de la fístula, como se comprobó en el 

seguimiento por ecocardiografía Doppler color. 
No se verificaron secuelas isquémicas y los 

pacientes se reintegraron rápidamente a una 
vida normal. Pensamos que en e1 caso del se- 

gundo paciente, que presentó dolor precordial 
seguido de fibrilación ventricular 12 h oras 
después del procedimiento, pudo tratarse de 

una embolia intracoronaria producida al migrar 
una pequeña parte proximal del trombo forma- 
do en 1a fístu1a hacia alguna rama coronaria 
menor, con posterior trombólisis y recanaliza- 
ción completa. Para prevenir complicaciones 

graves secundarias a este problema creemos im- 
prescindible controlar durante 24 a 48 horas al 

paciente en una unidad de cui dad os intensivos. 
Es de particular interés la observación efec- 

tuada en ambos pacientes en la coronariografía 
a1ejada por 1a progresión proximal del trombo. 
Lamentab1emente no existen aportes en la lite- 
ratura respecto del comportamiento de la fístula 
después de su ligadura quirúrgica, aunque es- 
peculamos que debe producirse un fenómeno 
similar por la rémora sanguínea. 

CONCLUSIONES 
Nuestros datos preliminares sugieren que la em- 
bolización transcatéter es una alternativa válida 
v efectiva, frente a la ligadura quirúrgica de 1as 

fístulas coronarias, ofreciendo importantes ven- 
tajas comparativas. 

SUMMARY 
Congenital coronary artery fistulas are uncommon 
anomalies. Surgical ligation has been the conventional 

treatment. The recent development of interventional 
procedures in congenital heart disease and the increasing 

use of embolization techniques encouraged us to per- 
form transcatheter closure in two children seven and 

eleven years old, using multiple Gianturco coils. Succes- 

sfull occlusion of the defect was accomplished by 
ecocardiography and coronariography in both cases 

avoiding the need for surgical correction. Our prelimin- 

ary results suggested that the transcatheter embolization 
technique of such lesions is an useful and effective 

alternative against surgery. 
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