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CIERRE PERCUTANEO DE FISTULA CORONARIO-PULMONAR

CON PLUG MICROVASCULAR

PERCUTANEOUS CLOSURE OF CORONARY ARTERY TO PULMONARY
ARTERY FISTULA WITH MICROVASCULAR PLUG

MARISOL ALEGRE', RODRIGO CARRION?

RESUMEN

Las fistulas coronarias (FC) son malformaciones poco frecuentes que en la mayo-
rfa de los casos cursan asintomaticas y se diagnostican de manera incidental; o
bien pueden generar manifestaciones clinicas, dentro de las cuales el dolor pre-
cordial secundario a isquemia miocardica o insuficiencia cardiaca son las mas fre-
cuentes. En la actualidad, no se cuenta con evidencia de alta calidad mas alla
de pequenas series de casos para guiar su tratamiento, y se recomienda el cie-
rre cuando se trata de FC sintomaticas, medianas o grandes o asociadas a algu-
na complicacion, mediante cirugfa o técnicas percutaneas. Presentamos el caso
de una paciente adulta con una fistula coronario-pulmonar sintomatica donde
se opto por el cierre percutdneo con un plug microvascular, dispositivo de cierre
poco utilizado para este fin en nuestro medio.
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ABSTRACT

Coronary artery fistulas (CAFs) are rare malformations that are asymptomatic in
most cases and are diagnosed incidentally. However, they may also present with
clinical manifestations, among which precordial pain secondary to myocardial is-
chemia or heart failure are the most common. Currently, there is no high-quality
evidence other than small case series to guide their treatment. Closure is recom-
mended in cases of symptomatic, medium or large CAFs, or when complications
are present. Closure can be achieved through surgery or percutaneous techni-
ques. We present the case of an adult female patient with a symptomatic coro-
nary-to-pulmonary artery fistula (CPAF), in whom percutaneous closure was per-
formed using a microvascular plug (MVP), a closure device that is rarely used for
this purpose in our area.
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INTRODUCCION

Las fistulas de las arterias coronarias se definen como conexiones
andmalas entre una arteria coronaria y una cavidad cardiaca o un
gran vaso intratorécico. La mayoria son de origen congénito, aunque
también pueden adquirirse’. Se trata de malformaciones poco fre-
cuentes, con una incidencia estimada entre el 0,2% y el 0,6% en es-
tudios angiograficos, y de aproximadamente el 0,002% en la pobla-
cién general™. Dentro de este grupo, las fistulas coronario-pulmona-
res (FCP) representan entre el 15% y el 30% de los casos®®.

Aungque la mayoria de los pacientes tienen una sola fistula, el 20%
presentan fistulas que se originan en dos o més arterias coronarias®’.
El sitio de origen mas frecuente varfa en las diferentes series de casos,
pero coinciden en que, mayormente son de la arteria coronaria dere-
cha o la arteria descendente anterior (DA). Las FCP originadas en la
porcion proximal de la DA son tipicamente formaciones arterioveno-
sas en forma de red, que suelen ser hallazgos incidentales y por lo ge-
neral no necesitan ser ocluidas®.
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Lo més frecuente es que los pacientes cursen asintomaticos y se diag-
nostiquen de manera incidental mediante angiografia coronaria o
imagenes cardiolégicas no invasivas. Dentro de las manifestaciones
més comunes se encuentran la insuficiencia cardiaca por sobrecarga
de volumen, dngor por isquemia secundaria a robo coronario, disnea,
arritmias, rotura o trombosis de la fistula y endocarditis infecciosa®.
Aungue no existe evidencia de alta calidad més alld de pequenas
series de casos para guiar el tratamiento de las FC, se recomien-
da su cierre cuando se trata de FC sintométicas, medianas o gran-
des o asociadas a alguna complicacién, mediante cirugia o técnicas
percutaneas'®',

Varias series de casos han demostrado que el cierre transcatéter, me-
diante diferentes dispositivos (coils, stents forrados, plugs vasculares,
dispositivos de cierre de defectos septales), es una alternativa vali-
da cuando la anatomia es adecuada y no hay lesiones concomitantes
complejas que tratar, ofreciendo varias ventajas, entre ellas una hos-
pitalizacién més corta y una recuperacion mas rapida con baja morbi-
mortalidad, pero existe informacion limitada sobre la tasa de recanali-
zacién a corto y largo plazo de esta técnica'®.

CASO CLINICO

Paciente femenina de 64 anos, con antecedentes de artritis reu-
matoidea e hipertension arterial, con buena adherencia al tra-
tamiento médico. Acude a consultorio clinico cardiolégico por
cuadro de aproximadamente 6 meses de evolucion caracteriza-
do por disnea y dolor precordial opresivo ante esfuerzos. Al exa-
men fisico no mostré hallazgos significativos, en el electrocar-
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diograma se constato ritmo sinusal con frecuencia cardiaca de
80 Ipm, QRS 80 ms, segmento ST rectificado con ondas T ne-
gativas en precordiales V5 y V6. Se realizd prueba ergométri-
ca graduada en la que desarrollé angor de intensidad 7/10 en
esfuerzo, a los 600 kgm/min, que cedié en reposo, sin cambios
electrocardiogréficos.

El ecocardiograma Doppler transtoréacico evidencié fraccién de eyec-
cion del ventriculo izquierdo de 40-45%, didmetro de fin de didsto-
le de 58 mm y fin de sistole de 48 mm con hipocinesia septal, ante-
rior y apical, auricula izquierda levemente dilatada, sin valvulopatias
significativas.

Por los hallazgos descritos anteriormente se solicité una cinecorona-
riografia, la cual objetivo arterias coronarias epicérdicas sin lesiones

angiograficamente significativas y una FCP a nivel de la porcién proxi-
mal de la DA que comprometia su flujo (Figura 1). Ademds, se realizd
una resonancia magnética cardiaca, que resulté sin evidencias de re-
alce tardio con gadolinio.

Para mayor caracterizacion se realizd una angiotomografia coronaria
en la que se observo un vaso de trayecto tortuoso con nacimiento de
un ramo septal (didmetro del vaso de 2,1 mm) de la arteria DA y en
comunicacion con el tronco de arteria pulmonar (1,5 cm por enci-
ma del plano valvular pulmonar aproximadamente), compatible con
FCP (Figura 2). Ademds, en el segmento proximal de la arteria coro-
naria derecha, se visualizé el nacimiento de un vaso fino con direc-
cién ascendente que impresionaba desarrollar vasos tortuosos, muy
finos, con dificultad para precisar hasta donde llegaban (se los visuali-

Figura 1. Cinecoronariografia. A) y B) se visualiza fistula coronario-pulmonar (FCP) a nivel de la porcién proximal de la arteria descendente anterior (DA), comprometiendo el flujo de la misma.

CX: arteria circunfleja.

Figura 2. Angiotomografia coronaria. A) Reconstruccion 3D. B) Corte axial, se observa la relacién entre la fistula coronario-pulmonar (FCP) y la arteria pulmonar (AP). AQ: arteria aorta.
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zaba discurrir por la pared de la arteria pulmonar proximos a la bifur-
cacion), que impresiond ser también una pequena FCP.

Dado que la paciente presentaba signos y sintomas sugestivos de
robo coronario, se decidio el cierre por abordaje percutaneo median-
te un Micro Vascular Plug (MVP), con resultado exitoso confirmado por
angiografia final, sin complicaciones (Figura 3). La paciente evolu-
ciond favorablemente v, a los seis meses de seguimiento, se encon-
traba asintomatica.

DISCUSION

Las fistulas coronarias, aunque infrecuentes, pueden dar lugar a com-
plicaciones graves que justifican su cierre, particularmente cuando
son sintomdticas o de gran tamafo. La cirugia convencional ha sido
el método de eleccién durante muchos afios, pero en la actualidad el
abordaje percutdneo ha ganado terreno como una alternativa efecti-
vay segura.

Existen varios dispositivos de oclusién mecénica. El MVP, aunque di-
seflado principalmente para tratar malformaciones arteriales pul-
monares, renales o esplénicas, ha demostrado ser til en casos se-
leccionados de fistulas coronarias'. Estd compuesto de nitinol y
cubierto por una membrana de politetrafluoroetileno, se entrega
a través de un microcatéter y genera una oclusién inmediata del
vaso'’. Su principal ventaja es que con un solo dispositivo se pue-
de lograr la oclusién exitosa a diferencia de los coils que en la ma-
yoria de los casos se necesita de varios de ellos para lograr una em-
bolizacién efectiva.

Sin embargo, la experiencia en el uso de MVP para el cierre de fistu-
las coronarias en nuestro medio es escasa y predomina sobre todo
en niflos"**.
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tudios que proporcionen evidencia sélida para optimizar su aborda-
je terapéutico.
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