Cierre percutaneo por acceso radial
de una fistula compleja desde la
arteria coronaria derecha a la arteria
pulmonar con micro-coils

Sr. Editor:

Las fistulas coronarias son comunicaciones poco frecuen-
tes entre estas arterias y las cavidades cardiacas, grandes va-
sos u otras estructuras. Generalmente son congénitas y la
mayoria surge de la arteria coronaria derecha (ACD) dre-
nando casi siempre en las cavidades derechas'. Su importan-
cia clinica suele radicar en el riesgo de complicaciones,
como insuficiencia cardiaca, isquemia miocdrdica, endocar-
ditis infecciosa, arritmias y su rotura'. En el presente articu-
lo presentamos el cierre percutdneo por acceso radial de una
fistula compleja con 2 ramas desde la ACD que desembocan
en un colector y éste, en el tronco pulmonar.

Se trata de una mujer de 66 afios de edad, hipertensa, por-
tadora de un marcapasos, que es remitida para la realizacién
de una coronariografia por presentar clinica de angina y dis-
nea de esfuerzo de meses de evolucién, con una prueba de
esfuerzo clinica positiva. La coronariografia no mostré le-
siones significativas en las arterias coronarias epicardicas y
se objetivaron 2 fistulas desde la ACD con drenaje comiin
en la arteria pulmonar (fig. 1), ademds de una muy pequefia
desde la arteria descendente anterior. No se evidencid salto
oximétrico significativo. La paciente continué muy sintom4-
tica por lo que en un segundo tiempo se realizo el cierre per-

Fig. 1. A: coronariografia derecha en
proyeccion oblicua anterior izquierda,
que muestra los trayectos fistulosos
(flechas negras) que desembocan en
un colector comun y éste, a la arteria
pulmonar (flecha blanca). B: mismos
hallazgos en proyeccién anteroposte-
rior craneal.
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cutdneo de la fistula desde la ACD. Se usé el acceso radial
derecho, un catéter guia AR 2, se pas6 una guia hidrofilica
de 0,014” 300 cm hasta la parte distal de una de las fistulas
y, sobre ella, se introdujo un microcatéter de 1,9 Fr por el
que se liberaron secuencialmente 2 micro-coils esféricos de
3 y 2,5 mm concéntricamente unos a otros, y 1 micro-coil
helicoidal (Micrus Endovascular, California, Estados Uni-
dos), todos de rapida liberacidon termoeléctrica. Andloga-
mente se pasé por la otra fistula mds tortuosa el alambre-
guia de 0,014”, pero por la gran tortuosidad proximal de la
rama no se pudo colocar muy distal el microcatéter, aunque
sf lo suficiente para liberar otros 2 micro-coils esféricos de 3
y 2,5 mm (Micrus Endovascular) concéntricamente en la
parte proximal de la rama, después de la segunda curva y le-
jos de la ACD. En las angiografias finales se objetivé ausen-
cia completa de flujo en las fistulas (fig. 2). El acceso radial
permitié el alta hospitalaria el mismo dfa del procedimiento.
Tras un afio de seguimiento, la paciente permanece asinto-
matica y no ha presentado nuevos episodios de angina.

La clinica que causan las fistulas coronarias depende en
gran parte de la severidad del cortocircuito izquierda-dere-
cha y del fendmeno de robo coronario. Los pacientes sinto-
mdticos y las fistulas de alto flujo tienen indicacién de cie-
rre. La cirugfa con ligadura de la fistula fue el tratamiento
de eleccion, pero actualmente, con el desarrollo de multitud
de técnicas de cierre percutdneo, se han conseguido unos re-
sultados similares a la cirugia en cuanto a efectividad, pero
con una menor estancia hospitalaria y tiempo de recupera-
cién®. Actualmente se considera el cierre percutineo como
técnica de eleccion sobre todo en ausencia de fistulas multi-
ples y de grandes ramas fistulosas, y cuando hay un facil ac-
ceso a la fistula®*.

Utilizando guias de angioplastia hidrofilicas y flexibles se
puede acceder a trayectos fistulosos tortuosos e intercambiar
posteriormente por microcatéteres de menos de 2 Fr que
igualmente, por su buen perfil y navegabilidad, se pueden
colocar en segmentos distales de la fistula. Esto permite li-
berar los micro-coils de forma segura a nivel distal y por tra-
yectos complejos, ademds de poder recuperarse con facili-
dad antes de su liberacidn si la posicion no es la correcta®.
En nuestro caso utilizamos micro-coils empleados habitual-
mente para la embolizacién de aneurismas cerebrales. En
ambas fistulas se comenz6 con un micro-coil esférico, de
didmetro ligeramente superior al de la arteria, debido a que
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estos coils, disefiados para quedar desplegados en las pare-
des de los aneurismas cerebrales, sufrirdn en nuestro caso
una cierta elongacion longitudinal a la arteria que provocara
una pequefia disminucién del didmetro final transversal.
Tras el primer micro-coil, se fueron afiadiendo, de forma
concéntrica, sucesivos micro-coils esféricos (técnica de
«muiflecas rusas») hasta observar angiograficamente que no
hay flujo distal a la fistula.

Este caso ilustra la eficacia del cierre percutdneo por ac-
ceso radial de fistulas coronarias complejas (multiples y tor-
tuosas) mediante micro-coils, y la adaptacion al campo co-
ronario de tecnologia desarrollada en otros campos como la
neurorradiologfa.
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Fig. 2. A: coronariografia en proyeccion
oblicua anterior izquierda que muestra
las fistulas sin flujo tras el cierre con mi-
cro-coils. B: mismos hallazgos en pro-
yeccion anteroposterior craneal.
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