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Cierre percutáneo de fı́stulas complejas de
tronco coronario izquierdo a aurı́cula derecha.
Informe de 3 casos

Percutaneous Closure of Complex Fistulas Between the Left Main

Coronary Artery and Right Atrium. Report of 3 Cases

Sr. Editor:

Las fı́stulas coronarias son afecciones poco frecuentes (inci-

dencia del 0,002%)1 que pueden originarse en un segmento de las

arterias coronarias y drenar en cualquier cavidad del corazón o

grandes vasos torácicos; su localización más frecuente es la

coronaria derecha drenando, sobre todo, en el ventrı́culo dere-

cho2,3. Hasta el momento no hay criterios bien establecidos para

determinar su cierre por vı́a percutánea o quirúrgica4.

Se presentan 3 casos de pacientes entre 5 y 20 años de edad con

diagnóstico de fı́stulas coronarias únicas que se originaban en el

tronco coronario izquierdo (TCI) y drenaban en la aurı́cula

derecha, 2 de ellos con sı́ntomas de disnea al esfuerzo y

palpitaciones asociados a palidez; en el otro caso, el paciente

estaba asintomático y se le detectó la anomalı́a tras un hallazgo

clı́nico en una evaluación preoperatoria. En los 3 casos se
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Figura. Primer caso. A: fı́stula con diámetro máximo de 6,5 mm; las arterias descendente anterior y circunfleja, sin alteraciones. B: dispositivo Vascular Plug IV de

10 mm en la fı́stula. C: angiotomografı́a de corazón con reconstrucción volumétrica y exclusión de la aurı́cula izquierda; muestra el dispositivo en adecuada

posición y ausencia de flujo a través de la fı́stula (punta de flecha). Segundo caso. D: fı́stula coronaria con diámetro máximo de 8,29 mm y un catéter pulmonar que la

ocluye con flujo conservado hacia el tronco coronario izquierdo. E: liberación del dispositivo por vı́a retrógrada. F: angiotomografı́a en máxima intensidad de

proyección en vista paraxial; ausencia de cortocircuito residual y adecuada colocación del dispositivo (punta de flecha). AD: aurı́cula derecha; AI: aurı́cula

izquierda; Cx: circunfleja; DA: descendente anterior; TCI: tronco coronario izquierdo.
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Tabla

Resumen de los 3 casos. Datos clı́nicos, exámenes complementarios y caracterı́sticas de los dispositivos utilizados

Paciente Edad

(años)

Sexo Clı́nica Exploración

fı́sica

ECG Rx tórax Ecocardiograma Angio-TC Diámetro

máximo

de la fı́stula (mm)

Tipo de

dispositivo

Tamaño

del dispositivo

(mm)

1 20 Varón Disnea de

esfuerzo,

mareos

y dolor

torácico

atı́pico

Soplo sı́stolico-

diastólico II/IV

en el foco pulmonar

Ritmo

sinusal +BIR

Sin alteraciones Cavidades cardiacas

dentro de lı́mites

normales

TCI de 17 mm

de diámetro.

Fı́stula con

curso retroaórtico

de 7-10 mm.

Diámetro de

5 mm en la

desembocadura

6,5 Vascular

Plug IV

10

2 8 Mujer Asintomática 2 RC con un

desdoblamiento

amplio y fijo. Soplo

sistólico-diastólico II/IV

Ritmo

sinusal +HVI

Sin alteraciones Leve dilatación

de cavidades

derechas

TCI de 16 mm.

Fı́stula de 83 mm

de longitud

y 12 mm de

diámetro en

el TCI y 27 mm

en la desembocadura

8,29 Vascular

Plug II

14

3 5 Varón Episodios

breves de

palpitaciones

y palidez

Soplo sistólico II/IV

en mesocardio

Ritmo

sinusal +BIR

Leve dilatación del

tronco y de las

arterias pulmonares

con aumento del flujo

No se realizó TCI de 9 mm

de diámetro.

Fı́stula con una

dilatación sacular

de 14�10 mm, curso

retroaórtico. Diámetro

de 3 mm en

la desembocadura

5,65 Vascular

Plug II

8

Angio-TC: angiografı́a por tomografı́a computarizada; BIR: bloqueo incompleto de la rama derecha del haz de His; ECG: electrocardiograma; RC: ruido cardiaco; HVI: hipertrofia ventricular derecha; Rx: radiografı́a; TCI: tronco

coronario izquierdo.
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completaron estudios con radiografı́a de tórax, electrocardiograma

y ecocardiograma. Se confirmó el diagnóstico mediante una

angiografı́a por tomografı́a computarizada (angio-TC) para

delimitar bien el curso de las fı́stulas, las dimensiones y el

número en cada caso (tabla). Se decidió que era factible el cierre

por vı́a percutánea, y el procedimiento se llevó a cabo con

dispositivos de cierre vascular, sin ninguna complicación

(figura). En 2 casos se utilizó anestesia general por la edad de

los pacientes.

Para el cierre de las fı́stulas por vı́a percutánea (vı́deo 1 del

material suplementario), se usaron introductores femorales de 4 a

7 Fr para la vena y la arteria femorales. Con una guı́a hidrófila a

través de un catéter guı́a, se cruzó la fı́stula desde el TCI hacia la

vena cava inferior y se exteriorizó por el lado venoso. Por el lado

venoso (vı́a retrógrada), a través de un catéter guı́a multipróposito

en el primer caso y sistema de entrega Amplazer en el segundo, se

implantó un dispositivo Amplatzer Vascular Plug acorde con el

tamaño de la fı́stula (tabla). En el tercer caso, por el lado arterial

(vı́a anterógrada) a través de un catéter guı́a JR de 5 Fr, se avanzó y

se implantó el dispositivo (tabla).

En las angio-TC realizadas al final de cada procedimiento, se

evidenció un adecuado posicionamiento de los dispositivos con un

flujo residual mı́nimo hacia las fı́stulas y flujos conservados hacia el

TCI (vı́deo 2 del material suplementario).

Los pacientes recibieron doble terapia antiagregante oral sin

dosis de carga con 81 mg de ácido acetilsalicı́lico y 75 mg de

clopidegrel durante 6 meses, y después solo ácido acetilsalicı́lico

para disminuir el riesgo de trombosis del dispositivo que pudiera

afectar al TCI y las cavidades derechas. Las angio-TC posteriores

mostraron la ausencia de flujo de las fı́stulas coronarias hacia las

aurı́culas, con adecuado posicionamiento de los dispositivos.

La mayorı́a de los pacientes con esta afección están asintomá-

ticos, algunos tienen disnea, arritmias o edema de extremidades

inferiores consecuencia de la sobrecarga de volumen debida al

shunt de izquierda a derecha, isquemia secundaria a robo

coronario, rotura o trombosis de la fı́stula y endocarditis infecciosa

por flujo turbulento. El diagnóstico puede realizarse mediante una

ecocardiografı́a, pero para determinar mejor las caracterı́sticas de

la fı́stula, es recomendable una angio-TC que ayude a plantear

mejor la estrategia de tratamiento, sea percutánea o quirúrgica.

Las guı́as recomiendan cerrarlas si producen sı́ntomas inde-

pendientemente del tamaño4 y especialmente cuando son grandes,

arbitrariamente clasificadas ası́ cuando el segmento de la fı́stula es

3 o más veces el diámetro de la arteria coronaria normal5.

Se recomienda el cierre por vı́a percutánea cuando las fı́stulas

no sean múltiples, no tengan una tortuosidad excesiva y no

requieran intervención quirúrgica cardiaca de otro tipo. General-

mente el cierre es exitoso mediante varios tipos de dispositivos6.

En cuanto a de la técnica, se propone implantar el dispositivo tan

distalmente como sea posible para evitar isquemia por la posible

oclusión del vaso de origen o una de sus ramas6. En nuestro caso se

decidió utilizar los dispositivos de cierre vascular porque

presentan ventajas como el fácil implante, una amplia gama de

tamaños y la posibilidad de reposicionar el dispositivo en manera

segura durante y después de la colocación.

Este procedimiento se puede llevar a cabo por vı́a anterógrada o

retrógrada. En los casos presentados, se utilizaron ambas vı́as por

la factibilidad anatómica de los pacientes, y se calculó el tamaño

del dispositivo según la angiotomografı́a coronaria y la angiografı́a

realizada durante el procedimiento.

Esta serie de casos demuestra que actualmente es posible el

cierre con éxito de fı́stulas de gran tamaño y cierta complejidad por

vı́a percutánea.
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bDepartamento de Cardiologı́a Intervencionista y Hemodinámica,

Instituto Nacional de Cardiologı́a Ignacio Chávez, Ciudad de México,
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Implante percutáneo de válvula aórtica en pacientes
con prótesis mitral previa

Transcatheter Aortic Valve Implantation in Patients

With Previous Mitral Prostheses

Sr. Editor:

El implante percutáneo de válvula aórtica (TAVI) es una opción

consolidada con un número de indicaciones creciente. La cirugı́a

cardiaca previa incrementa el riesgo estimado, por lo que es cada

vez más común el implante de TAVI en este subgrupo de pacientes.

Una situación que reviste especial interés es la de los pacientes

portadores de prótesis mitral previa (PMP). La posible interacción

entre el TAVI y la PMP hace que esta intervención resulte

técnicamente más compleja, por lo que la experiencia acumulada

hasta la fecha tiene gran relevancia desde el punto de vista de la

práctica clı́nica. El objetivo de esta revisión sistemática es

comunicar toda la evidencia publicada hasta este momento sobre

el implante de TAVI en pacientes con PMP. Se realizó una

Cartas cientı́ficas / Rev Esp Cardiol. 2017;70(7):595–608602

http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2016.08.023
http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2016.08.023
mailto:cesarortizzegarra@hotmail.com
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30434-1/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30434-1/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30434-1/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30434-1/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30434-1/sbref0045
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30434-1/sbref0045
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30434-1/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30434-1/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30434-1/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30434-1/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30434-1/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30434-1/sbref0060
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30434-1/sbref0060
http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2016.08.023
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.recesp.2016.08.023&domain=pdf
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.recesp.2016.08.023&domain=pdf

	Cierre percutáneo de fístulas complejas de tronco coronario izquierdo a aurícula derecha. Informe de 3 casos
	MATERIAL SUPLEMENTARIO

	Bibliografía
	CONFLICTO DE INTERESES
	Bibliografía

	Ablación endoepicárdica de taquicardia ventricular con un nuevo navegador no fluoroscópico de alta densidad
	MATERIAL SUPLEMENTARIO
	Bibliografía

	Cierre percutáneo de fístulas complejas de tronco coronario izquierdo a aurícula derecha. Informe de 3™casos
	MATERIAL SUPLEMENTARIO
	Bibliografía

	Implante percutáneo de válvula aórtica en pacientes con prótesis mitral previa
	MATERIAL SUPLEMENTARIO
	Bibliografía

	Miocardiopatía hipertrófica sin hipertrofia ventricular: utilidad del estudio anatomopatológico y genético en la prevención de la muerte súbita
	Bibliografía

	Exposición de las cardiólogas intervencionistas a radiaciones ionizantes durante el embarazo. ¿Realmente representa un riesgo para el feto?
	Agradecimientos
	MATERIAL SUPLEMENTARIO
	Bibliografía


