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Cierre percutaneo de fistula coronaria iatrogénica
con stent recubierto de politetrafluoroetileno expandido
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Las fistulas coronario-cavitarias adquiridas son una en-
fermedad poco comun. Describimos el caso de un pa-
ciente de 50 afios de edad sometido a una intervencion
urgente de remplazo valvular adrtico y mitral por endocar-
ditis por Staphylococcus aureus. Preciso reintervenciones
por sangrado y dehiscencia protésica e implantaciéon de
un tubo de térax por neumotorax izquierdo. En el segui-
miento postoperatorio se documentd un soplo continuo y
el estudio ecocardiografico establecié el diagndstico de
fistula coronaria de descendente anterior a ventriculo de-
recho. Se procedié al cierre del ostium de la fistula me-
diante la implantaciéon de un stent recubierto de politetra-
fluoroetileno expandido de 3,5 mm de seccion por 16 mm
de longitud (Jostent Coronary System Graft®, Jomed, Ale-
mania), con lo que se logrd la oclusion completa de la
fistula.

Palabras clave: Fistula coronario-cavitaria. Stent. Stent
recubiertos.

Closure of an latrogenic Coronary Artery Fistula
With a PTFE-Coated Stent

Acquired coronary-cameral fistula is an uncommon di-
sorder. We describe a 50-year-old man with rheumatic
valvular disease who required emergency mitral and aor-
tic valve replacement due to Staphylococcus aureus acu-
te infective endocarditis. He underwent further surgical in-
terventions due to bleeding and prosthetic dehiscence.
During follow-up, a continuous parasternal murmur was
noted. Echocardiography showed continuous coronary
fistula flow from the left anterior descending artery to the
right ventricle. Elective closure of the ostium was achie-
ved with direct implantation of a 3.5 x 16 mm PTFE-coa-
ted stent (Jostent Coronary System Graft®, Jomed, Ger-
many).
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stents.
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INTRODUCCION

Las fistulas coronariocavitarias postraumaticas son
un hallazgo poco frecuente. A continuacién presenta-
mos el primer caso publicado de fistula coronaria ia-
trogénica posquirdrgica con un trayecto fistuloso des-
de la descendente anterior al ventriculo derecho,
tratada de forma percutdnea con éxito con la implanta-
cion de un stent recubierto de politetrafluoroetileno
expandido (PTFE).

CASO CLIiNICO

Varén de 50 afios de edad diagnosticado de valvu-
lopatia mitroadrtica reumdatica que acude a urgencias
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por un cuadro de disnea progresiva, alteracion del es-
tado general y fiebre. La exploracion clinica es com-
patible con doble lesion mitral moderada e insuficien-
cia adrtica moderada. En la analitica destacan una
leucocitosis con neutrofilia y elevacion de las enzimas
hepdticas. El electrocardiograma muestra una fibrila-
cién auricular con respuesta ventricular rapida. En el
estudio ecocardiografico se objetivan imagenes suge-
rentes de vegetaciones en los velos mitrales y las sig-
moideas adrticas. Los hemocultivos son positivos para
Staphylococcus aureus. Por su rapido deterioro clini-
co, el paciente requiere una cirugia urgente de reem-
plazo valvular adrtico (Carbomedics n.° 23) y mitral
(Carbomedics n.° 27). En el postoperatorio precisa
apoyo inotrépico y 2 reintervenciones por sangrado.
Reingresa a la semana del alta por insuficiencia
cardiaca, documentdndose por ecocardiograma una
dehiscencia de la protesis adrtica con una imagen
aneurismdtica perivalvular e insuficiencia adrtica se-
vera. Se le interviene para la sutura de la dehiscencia.
En el postoperatorio de esta reintervencion desarrolla
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Fig. 1. Imagen angiogréfica de la coronaria izquierda en proyeccion
OAD 30° con 25° de craneacion donde se observa una fistula en la ar-
teria descendente anterior (DA) media que drena en el ventriculo dere-
cho (VD). La flecha sefiala el ostium proximal de la fistula.

Fig. 2. Imagen angiografica en la misma proyeccion, en la que se ob-
serva la oclusién completa de la fistula coronario-cavitaria tras la im-
plantacion de un stent recubierto de politetrafluoroetileno expandido
(PTFE) de 3,5 mm de seccion por 16 mm de longitud (Jostent Coro-
nary System Graft®, Jomed, Alemania) en la arteria descendente ante-
rior media (flecha).

un neumotorax izquierdo que precisa la implantacion
de un tubo de térax. En el seguimiento se detecta un
soplo continuo en el mesocardio. El ecocardiograma
muestra un flujo continuo por Doppler color desde la
descendente anterior al ventriculo derecho. El estudio
hemodinamico y coronariografico confirma la presen-
cia de una fistula (fig. 1) con shunt izquierda-derecha
(Qp/Qs de 1,2). Se realiza el cierre electivo del ostium
de la fistula mediante el implante de un stent recubier-
to de PTFE de 3,5 mm de seccién por 16 mm de lon-
gitud (Jostent Coronary System Graft®, Jomed, Ale-
mania), y se logré la oclusiéon completa de la fistula
(fig. 2).
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DISCUSION

Las fistulas coronarias adquiridas son una enferme-
dad poco frecuente. Se han descrito tras procedimien-
tos quirtrgicos!, biopsia endomiocardica?, angioplastia
coronaria’, infarto agudo de miocardio* y traumatis-
mos tordcicos’. En nuestro caso, la causa mds probable
fue la puncioén epicdrdica directa inadvertida durante la
colocacién de un tubo de térax en el contexto de un
neumotérax izquierdo posquirdrgico. Dicha puncién
generd un trayecto fistuloso entre la descendente ante-
rior y el ventriculo derecho, cuyo flujo fue aumentan-
do progresivamente hasta hacerse detectable a la ex-
ploracion fisica.

En las fistulas de mayor tamafio y repercusion he-
modindmica, se ha recomendado el cierre quirtirgico
precoz para prevenir complicaciones tardias con pro-
gresion del cortocircuito izquierda derecha, hiperten-
sién pulmonar e insuficiencia cardiaca o la aparicién
de isquemia miocdrdica por un fenémeno de robo co-
ronario. Las fistulas iatrogénicas suelen seguir un cur-
so benigno que permite su manejo conservador, pero
se han descrito también complicaciones graves secun-
darias a sobrecarga de volumen y compromiso de flujo
miocérdico distal. Su resolucién quirtrgica implica la
ligadura externa y con frecuencia se precisa circula-
cién extracorpérea’.

El desarrollo de procedimientos de cierre percutd-
neo, que se han utilizado principalmente en las fistulas
coronarias congénitas (embolizacioén con coils, dispo-
sitivos de paraguas, etc.), puede ampliar las indicacio-
nes de intervencién, por ser procedimientos con una
baja morbimortalidad y buenos resultados’?.

El Jostent coronary stent graft esta constituido por
una doble malla metdlica dispuesta de forma concén-
trica que alberga entre ambas una ldmina de PTFE.
Este polimero, impermeable y expandible, permite el
sellado de aneurismas coronarios y perforaciones ia-
trogénicas de la pared coronaria’. Se ha mostrado util
para el tratamiento de lesiones en puentes venosos, ya
que disminuye el riesgo de embolizacién distal. Se ha
descrito algtn otro caso de cierre de fistula arteriove-
nosa iatrogénica de la coronaria derecha a la vena in-
terventricular posterior mediante el implante de este
tipo de stent’.

En nuestro caso, se hizo una indicacion de cierre de
la fistula para prevenir su progresion con un cortocircui-
to significativo o isquemia miocdrdica por deterioro del
flujo distal. Elegimos el implante directo de este tipo de
stent para la oclusion del ostium proximal de la fistula
debido a su acceso relativamente sencillo y al adecuado
calibre de la descendente anterior en dicha zona.

Hasta el momento no se ha recogido en la literatura
médica ningin caso de fistula coronariocavitaria ad-
quirida ocluida con este sistema.

El implante directo de este tipo de protesis intraco-
ronaria recubierta ocluyendo el ostium proximal de la
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fistula permite su obturacién completa con un procedi-
miento percutdneo sencillo y con una baja morbimor-
talidad.
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