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Presentamos el caso de una nifia de 3 afos con
una fistula congénita de arteria coronaria derecha
a ventriculo derecho diagnosticada por ecografia
Doppler color y confirmado el diagnostico por cate-
terismo y angiografia.

Se traté mediante embolizacion percutanea
transcateter de 2 coils electrolargables de 7 mm x
20 cm y 6 mm X 20 cm, respectivamente, consi-
guiéndose la oclusién completa de la fistula. No
hubo ninguna complicacién.

Palabras clave: Fistula coronaria. Embolizacién con
coils.

CONGENITAL CORONARY FISTULA
TO RIGHT VENTRICLE. TRANSCATHETER
COIL EMBOLIZATION

We report the case of a 3 year old girl with a con-
genital right coronary artery-right ventricle fistula
demonstrated by two dimensional echocardio-
graphy with color-flow Doppler and cardiac cathe-
terization and angiography.

The treatment was percutaneous transcatheter
embolization by two detachable coils (7 mm x 20
cm and 6 mm % 20 cm) with successful complete oc-
clusion. There were no complications.
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INTRODUCCION

A partir de la segunda década la sintomatologia es
mas frecuente y se han descrito arritmias, angina, au-

Las fistulas coronarias son malformaciones congémento progresivo del cortocircuito, trombosis, endo-
nitas que producen comunicaciones anémalas, con déarditis y rotura

lataciones tortuosas y de trayectos variables, entre lasLa ecocardiografia bidimensional con Doppler color
arterias coronarias principales o alguna de sus ramaseg muy Util para su diagnéstico, ya que nos puede
las cavidades cardiacas, seno coronario, arterias puwportar datos de la anatomia y fisiopatologia de la
monares 0 venas sistémicas. lesion.

La primera descripcion se debe a Books en 1866 La aortografia y mejor la coronariografia selectiva
la primera ligadura quirdrgica fue aportada por Bjorkson necesarias para confirmar y precisar el origen, tra-
y Crafoord en 1947 yecto y drenaje de la fistdla

Las manifestaciones clinicas son variables y depen- El cierre quirirgico después del primer afio de vida
den, fundamentalmente, en los primeros afios de lesta justificado incluso en aquellos pacientes asinto-
vida, del tamafio y localizacién de las mismas. La mamaticos, debido al riesgo de endocarditis y a los mejo-
yoria de los pacientes permanecen asintomaticos dues resultados de la operacion précoz
rante muchos afios y otros presentan manifestacionesLa embolizacién percutanea canils fue descrita
de insuficiencia cardiaca precoz debido a un gran copor primera vez por Henry J. Issemberg en 1890
tocircuito izquierda-derecha esta patologia. Posteriormente se han aportado nuevos

casos con excelentes resultddos

CASO CLINICO

Nifia de 3 afios, que a los dos meses fue remitida
para valoraciéon de soplo continuo en mesocardio. En
la exploracion presenta buen estado general con buen
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Fig. 2. Implantacién del primezoil antes de ser liberado definiti-
vamente. En este momento todavia es posible volver a introducirlo
en el catéter-guia.

Fig. 1. Aortografia ascendente en proyeccidon postero-anterior
donde se opacifica una gran arteria coronaria derecha con de-
sembocadura, a través de una fistula, en ventriculo derecho.

desarrollo estaturo-ponderal. Soplo continuo 2-3/6 e
mesocardio. Sin hepatomegalia.

La radiografia de térax presenta una silueta cardiad
ligeramente agrandada (ICT 0,55) con vascularizacio
pulmonar normal. El electrocardiograma tiene un rit-
mo sinusal, bloqueo incompleto rama derecha del ha
de His e hipertrofia del ventriculo izquierdo. Con eco-
grafia 2D-Doppler color se evidencia una gran fistul
entre la arteria coronaria derecha y el ventriculo derg
cho en la cAmara de llenado.

En el cateterismo se demuestra un cortocircuito iz
qu'erda'dereCha '!gerf’ c,on'Qp/Qs = 1,’36 (relacpn ﬂu'Fig. 3. Coronariografia derecha en proyeccion postero-anterior.
jo pulmonar y flujo sistémico) a traves de la fistula, |5 fistula esta completamente ocluida.
con presiones pulmonares normales. La aortografia
pone de manifiesto una dilatacién importante de la ar-
teria coronaria derecha, con trayecto tortuoso y la fistu-
la drenando en cavidad ventricular derecha con un lige- Antes de liberar etoil se esperd durante 10 min
ro estrechamiento antes de su desembocafituira)( para observar su comportamiento y asegurarnos de

Una vez decidido el tratamiento canils, éste se que no emigraséig. 2). A continuacién se colocé otro
llevé a cabo 2 meses mas tarde, mediante puncién dmil de 6 mm de didmetro por 20 cm de longitud. Una
la arteria femoral derecha y colocacion de un introducvez liberado se realiz6é coronariografia de control a tra-
tor de 6 French. vés del catéter guia estando todavia permeable la fistu-

Se introdujo un catéter guia 6 F Envoy (Cordis,la, pero con signos de enlentecimiento del flujo y apa-
Miami, Fla), situdndolo en el interior de la arteria co-reciendo distintas ramas coronarias que no se
ronaria derecha, lavando continuamente con suero febservaban previamente. A los 20 min se realizé nue-
sioloégico heparinizado. A través del catéter guia se inva coronariografia en la que se comprobd6 la oclusion
trodujo un microcatéter Fastracker-18 con guia Seckerompleta de la fistula, quedando permeable la arteria
0,016 (Bmget Therapeutics, Fremont, Calif.) avanzan-coronaria derecha y opacificAndose todas sus ramas
dose hasta la porcion mas distal de la coronaria dergfig. 3). Se administré cefazolina a 100 mg/kg/dia du-
cha antes de su conexion con el ventriculo derecho rante 48 h para prevenir endocarditis bacteriana.
colocandose uroil electrolargable (Guglielmi Deta- En el seguimiento realizado 2 meses mas tarde, per-
chable Coil GDC) de 7 mm de didmetro y 20 cm demanece sin soplo continuo, no evidenciandose flujo
longitud. continuo a ventriculo derecho por Doppler color y
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comprobandose la colocacién de ¢mils en la misma AGRADECIMIENTO

posicion inicial en la radiografia de torax. Agradecemos a la Srta. Rocio Toro Cebada, estudiante de

medicina, su colaboracion en la elaboracién de este trabajo.
DISCUSION

La embolizacion corcoils debe realizarse lo mas .
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