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Fı́stula arteriovenosa secundaria a perforación coronaria iatrogénica
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Mujer hipertensa de 69 años que ingresa por sı́ndrome coronario agudo. La coronariografı́a urgente mostró lesión bifurcada larga y

calcificada en la arteria descendente anterior (ADA). Se realizó intervencionismo mediante predilataciones con balón expandible y no

expandible. Tras el último inflado, la angiografı́a mostró oclusión de la ADA por perforación, que originaba una fı́stula arteriovenosa hacia la

vena interventricular anterior (figuras A-D, flechas: secuencia del paso de contraste desde ADA hacia la vena interventricular anterior.

Guı́as alojadas en ADA y ramo diagonal [vı́deo 1]), situación que condujo a parada cardiaca por fibrilación ventricular, de la que se recuperó

tras 2 desfibrilaciones y masaje cardiaco. Se realizó inflado prolongado con balón en la zona de rotura y se administraron 50 mg de

protamina. Tras comprobar el sellado de la perforación, se implantaron 4 stents farmacoactivos en ADA proximomedial. Tras el implante del

último stent, se produjo inestabilización clı́nica coincidente con un ascenso difuso del ST en precordiales, secundario a trombosis extensa de

los stents (vı́deo 2), que se solventó exitosamente con reheparinización, abciximab intracoronario e inflados con balón. La paciente

permanece asintomática tras más de 1 año de seguimiento.

Las perforaciones coronarias suelen drenar al pericardio y excepcionalmente hacia cámaras cardiacas (tipo III: cavity spelling de Ellis).

Las fı́stulas arteriovenosas coronarias secundarias a una perforación coronaria son una rareza, con solo 2 casos comunicados. El uso de

protamina es controvertido y, aunque apoyado por expertos, en nuestro caso originó trombosis de los stents. Una revascularización diferida

o el uso de stents recubiertos para sellar la perforación coronaria habrı́an sido una alternativa válida para evitar el uso de protamina y el

consiguiente riesgo de trombosis de stents.

MATERIAL SUPLEMENTARIO

Se puede consultar material suplementario a este artı́culo en su versión electrónica disponible en doi:10.1016/

j.recesp.2013.09.027.
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