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La fistula arterial coronaria es una de las anomalias
congeénitas mas frecuentes de las arterias coronarias. Las
fistulas coronarias suelen ser pequefias y sin significa-
cion clinica, pero las mas grandes pueden causar sinto-
mas y llegar a producir complicaciones. Actualmente, se
recomienda siempre su cierre temprano percutaneo, re-
servando la cirugia para las fistulas multiples o de gran
tamano. Presentamos 4 casos de fistulas coronarias que
drenaban en el territorio vascular pulmonar tratadas me-
diante oclusién percutanea con coils.
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Percutaneous Occlusion With Coils of Coronary
Artery Fistulas in Adults

Coronary artery fistulas are one of the most common
congenital anomalies of the coronary arteries. Most fistu-
las are small and of no clinical significance, although lar-
ger or multiple fistulas can be symptomatic and produce
complications. Early percutaneous occlusion is now al-
ways recommended, and surgical closure is restricted to
use for multiple or large fistulas. Here we report four ca-
ses of coronary fistula draining from the coronary arteries
to the pulmonary vascular bed, which were treated with
percutaneous occlusion by coils.
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INTRODUCCION

La fistula coronaria es un trayecto anémalo que co-
munica una arteria coronaria con alguna de las cavida-
des cardiacas o con alguno de los vasos situados alre-
dedor del corazén. Constituyen la anomalia coronaria
congénita mas frecuente y se observan en el 0,15% de
los pacientes a los que se realiza una coronariografia'.
En general, su calibre es pequefo y carecen de signifi-
cacién clinica, aunque pueden llegar a producir un cor-
tocircuito arteriovenoso con repercusiéon hemodindmi-
ca. Habitualmente son asintomaticas, pero con el paso
de los afios puede aparecer astenia, disnea e insuficien-
cia cardfaca si el cortocircuito es importante?. En los
adultos suele ser un hallazgo casual durante una coro-
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nariografia. En la actualidad se propugna su cierre per-
cutdneo inmediato, reservando el cierre quirdrgico
para las fistulas multiples o de gran tamafio’. La oclu-
sién percutdnea mediante balones o la liberacién de
coils se estd realizando con seguridad y eficacia desde
hace mas de una década y se ha convertido en la pri-
mera opcién terapéutica®.

Entre enero de 2001 y diciembre de 2003, de un to-
tal de 3.075 coronariografias se observaron 4 (0,13%)
adultos con fistulas coronarias que drenaban en vasos
del territorio pulmonar. En todos ellos se procedié al
cierre percutdneo mediante liberacién de coils.

Descripcidon de la técnica

Tras el cateterismo selectivo del ostium coronario
con catéter-guia de 6 F, se pasa una guia convencional
de angioplastia coronaria de 0,014 pulgadas y 260 cm
de longitud. Mediante un rotor externo, la guia se lleva
a la fistula donde se deja alojada lo mas distalmente
posible. Sobre la guia se desliza un microcatéter de 1,9
F por el que se introducirdn los coils necesarios para
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ocluir la fistula. Para liberar los coils del mecanismo
transportador se utiliza corriente diatérmica.

CASOS CLINICOS
Caso 1

Mujer de 47 afos, sin factores de riesgo, que presenta
desde hace 1 mes molestias tordcicas. En el electrocar-
diograma (ECG) basal sélo se observaban trastornos
inespecificos de la repolarizacién. El estudio gamma-
grafico mostré un defecto de perfusion reversible en la
cara anterolateral. La coronariografia no evidenci6 le-
siones en ninguna localizacion, salvo una fistula que na-
cia en la arteria descendente anterior (DA) y drenaba en
el tronco de la arteria pulmonar (fig. 1A). Se procedi6 al
cierre de la fistula mediante un solo coil, y se obtuvo un
buen resultado angiografico inmediato (fig. 1B). La sin-
tomatologia clinica remitié y a los 30 meses del proce-
dimiento la paciente continda asintomaética.

Caso 2

Mujer de 71 afios con sindrome coronario agudo sin
elevacion del segmento ST. La coronariograffa mostré
lesiones significativas en las arterias DA y circunfleja
(CX). La coronaria derecha (CD), sin lesiones obstruc-
tivas, presentaba en el segmento proximal un vaso

94 Rev Esp Cardiol. 2005;58(1):93-6

Fig. 1. Caso 1. Fistula coronaria entre
la arteria descendente anterior y el ori-
gen de la arteria pulmonar. Proyeccion
oblicua anterior derecha antes (A) y
después (B) del cierre con coils.

Fig. 2. Caso 2. Fistula desde la corona-
ria derecha al segmento posterior del
pulman izquierdo. Imégenes en proyec-
cion oblicua anterior derecha antes (A)
y después (B) del cierre con coils.

andmalo, de trayecto irregular, que drenaba en el terri-
torio vascular pulmonar izquierdo (fig. 2A). Se im-
plantaron stents en la DA y la CX y se cerr6 la fistula,
para lo que fue preciso liberar 4 coils (fig. 2B). La pa-
ciente permanece asintomdtica a los 15 meses de se-
guimiento clinico.

Caso 3

Varén de 68 afios con angina inestable refractaria a
tratamiento sometido a cateterismo cardiaco urgente.
Presentaba lesiones obstructivas significativas en la
DA y en la CD, asi como un trayecto fistuloso que
desde la CX drenaba en el segmento posterior del pul-
moén izquierdo (fig. 3A). Tras implantar stents en la
DA y la CD se abord¢ la fistula, que precisé de 6 coils
para su oclusién (fig. 3B). Transcurrido 1 afio de se-
guimiento, el paciente permanece asintomatico.

Caso 4

Varén de 55 afios con enfermedad coronaria multi-
vaso severa revascularizado quirdrgicamente 6 meses
antes (mamaria a DA y safenas a CD y CX). Se encon-
traba asintomdtico hasta su ingreso por una angina
progresiva al esfuerzo. El estudio de perfusién mostrd
hipocaptacion reversible en la cara anterior. La coro-
nariografia evidencio el buen funcionamiento de todos

120



Diaz de la Llera LS, et al. Fistulas de arterias coronarias en adultos. Oclusién percutdnea mediante coils

Fig. 3. Caso 3. Fistula que desde la ar-
teria circunfleja drena en el pulmén iz-
quierdo. Imagenes en proyeccion obli-
cua anterior derecha con angulacion
caudal antes (A) y después (B) del cie-
rre con 6 coils.

Fig. 4. Robo de flujo en el injerto de la
arteria mamaria interna por una rama
lateral que drenaba en pulmon izquier-
do. Imégenes en proyeccion oblicua
anterior derecha antes (A) y después
(B) del cierre con un dnico coil.

los injertos y el dnico dato anormal era la presencia de
una rama lateral que desde el injerto de arteria mama-
ria interna drenaba en el territorio pulmonar izquierdo
(fig. 4A). Se cerré mediante un coil (fig. 4B) y alos 5
meses del procedimiento el paciente permanece asin-
tomatico.

DISCUSION

Las fistulas de las arterias coronarias pueden ser pri-
marias, cuando son aisladas, o secundarias, cuando
hay una causa reconocible™®. Algunos autores reco-
miendan el cierre de todas las fistulas durante la infan-
cia, aunque sean asintomadticas. Otros, sin embargo,
propugnan que s6lo debe tratarse a los pacientes sinto-
madticos o con riesgo de complicaciones, como en ca-
sos de robo coronario, aneurisma o importante corto-
circuito arteriovenoso’, que pueden ser causa de
isquemia miocardica®. En la actualidad se propugna
como método electivo el tratamiento percutdneo, me-
nos radical y con una estancia hospitalaria més corta®,
y se reserva la cirugia para casos con fistulas multi-
ples, con afectacién de ramas grandes durante la em-
bolizacion de los coils, o cuando el trayecto fistuloso
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es estrecho y restrictivo y drena en una cdmara cardia-
ca®’.

Entre los diversos productos utilizados para emboli-
zar las fistulas estdn la espuma de alcohol polivinili-
co'?, los balones!! y los stents recubiertos''2, pero, sin
duda, los dispositivos mds aceptados en el momento
actual son los coils*'*!7. Aunque con éstos se han des-
crito complicaciones en algin caso aislado, han sido
excepcionales y poco significativas!*!®!°, En nuestros
4 casos se consiguid con éxito el cierre de la fistula y
la desaparicion de la sintomatologia, sin complicacio-
nes.
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