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RESUMEN

Cierre de fistulas coronarias mediante cateterismo intervencionista y cirugia
abierta. Experiencia en el Hospital General Centro Médico Nacional “La Raza”.
Aldana-Perez T', Gayosso-Dominguez A’ Nava-Bello C2. Servicio hemodinidmia
Hospital General CMN La Raza'. Servicio de Cardiopediatria Hospital General CMN La
Raza®.

Antecedentes. En México se desconoce la prevalencia real de las cardiopatias
congénitas, las tasas de mortalidad las ubicaban a partir del 2005 como la segunda causa
de mortalidad. La fistula coronaria (FC) es una anomalia congénita o adquirida en donde
una de las arterias coronarias se comunica a través de uno o mas ramos, con otra
estructura cardiaca ocasionando alteraciones hemodinamicas y de perfusion del misculo
cardiaco. El tratamiento habitual es la cirugia, sin embargo existen otras opciones como
el cateterismo intervencionista que representan una opcidn menos invasiva y con
similares resultados.

Objetivo. Describir el comportamiento clinico de los pacientes portadores de FC ocluidas
mediante cateterismo intervencionista y cirugia en la UMAE del Hospital General
Gaudencio Gonzalez Garza CMN La Raza.

Material y Métodos: La informacion se recolectd a través de expedientes clinicos de
pacientes con diagndstico de fistula coronaria de los ultimos 10 afios que fueron ocluidos
mediante cateterismo intervencionista y cirugia. Se realizo una revision detallada de cada
uno de los casos buscando los datos de interés para el estudio: edad, sexo, tipo de fistula,
sitio del drenaje, forma, tamafio de la fistula, cardiopatia congénita asociada, método
terapéutico empleado, tipo de dispositivo utilizado, éxito en la oclusion, tiempo de
hospitalizacion posterior a la oclusion y finalmente complicaciones del procedimiento. Se
capto la informacion en una hoja de recoleccion de datos y se vacio en una base de datos
electrdnica.

Analisis estadistico. Se realiz6 un estudio descriptivo y se hizo un analisis de acuerdo a
la escala de medicion de las variables.

Resultados: Se incluyeron 5 pacientes, tres pacientes con fistula coronaria tipo I y dos
pacientes con fistula coronaria tipo II, se realizo cierre exitoso con dispositivo oclusor en
80% de los pacientes. Solo un paciente fue sometido a tratamiento quirdrgico y fue
fallido por lo que se llevo mas tarde a cierre por cateterismo el cual fue exitoso.
Conclusiones. El cierre de fistula coronaria mediante cateterismo intervencionista es un
procedimiento seguro y eficaz en nuestro medio.



ANTECEDENTES

Una cardiopatia congénita (CC) se define como una anomalia estructuraldel
corazén o de los grandes vasos intratoracicos con una repercusion real o potencial; son
consecuencia de las alteraciones del desarrollo embrionario del corazén
aproximadamente entre la 3* y 10* semana de gestacion'. En México se desconoce la
prevalencia real de las cardiopatias congénitas, la informacion de la que se dispone acerca
de la importancia y repercusion de las malformaciones congénitas cardiacas se basa en
las tasas de mortalidad que en 1990 las ubicaban en 6to lugar como causa de muerte en
los menores de 1 afio, y a partir del 2005 se constituye como la segunda causa de
mortalidad. En lo que corresponde a los nifios entre uno y cuatro afios, de ser la novena
causa en 1990, escal6 a la tercera en 2002 y se mantuvo en ese lugar desde 2005. Al no
disponer de la prevalencia real de las CC en México, puede considerarse un promedio
tedrico, derivado de la informacién mundial de 8 por 1,000 nacidos vivos. Relacionando
esta cifra con la tasa de natalidad anual en México; se puede inferir que al afio nacen
alrededor de 18-21 mil nifios con algtn tipo de CC.?

En el caso de la fistula coronaria definida como una anomalia congénita o
adquirida de la circulacidon coronaria, en la cual una de las arterias coronarias (anexo 3)
puede comunicarse, a través de uno o mas ramos, con el tronco de la arteria pulmonar,
seno coronario, vena cava, venas pulmonares, o directamente a una cavidad cardiaca. Es
una entidad nosoldgica infrecuente. Debido a su baja incidencia, muchas veces son
subdiagnosticadas, atribuyendo los sintomas a otras causas’. Hay cuatro tipos de
anomalias coronarias: 1) Fistulas coronarias, 2) Origen anémalo de la arteriacoronaria
izquierda de la arteria pulmonar, 3) Atresia o estenosis congénita de la arteria coronaria y
4) Origen de la arteria coronaria izquierda del seno derecho de Valsalva con el paso del

vaso entre la aorta y el infundibulo ventricular derecho.



Epidemiologia

Usualmente ocurre de forma aislada, la mayoria de las fistulas tiene un origen
congénito sin embargo ocasionalmente se originan de forma adquirida detectdndose
posterior a una cirugia cardiaca como en el reemplazo valvular, cirugia de bypass
coronario o después de biopsias repetidas en el caso de transplante cardiaco.* Representan
el 4% de las cardiopatias congénitas con una incidencia del 0,1 al 0,2% de la poblacion
adulta sometida a angiografia. La relacion hombre-mujer es de 1,9:1.Entre el 5-30% de
las fistulas coronarias se encuentran asociadas a otras anomalias congénitas. El 3% de las
fistulas congénitas estdn asociadas a la ausencia de la arteria coronaria contralateral.’
Descritas por Krause en 1865, sin embargo el primer caso publicado en la literatura
inglesa correspondi6 a Trevor en 1912, que describio los hallazgos de la autopsia de un
caso de fistula de la arteria coronaria derecha que se abria en el ventriculo derecho'.En
México no hay cifras exactas acerca de su incidencia, algunos autores en Iberoamérica
han reportado sus experiencias, sin embargo en una revision reciente a nivel mundial se

encontrd que Japon tuvo la incidencia mas alta®.

Etiologia

La mayoria de las fistulas descritas corresponden a las de origen congénito y el
resto corresponde a las adquiridas, las cuales son secundarias a un procedimiento
invasivo como: la Miomectomia septal, para tratamiento quirtirgico de la miocardiopatia
hipertrofica, por traumatismo tordcico, posterior a biopsia miocardica en pacientes
transplantados, y las provocadas por la guia del catéter durante la angioplastia. Las
asociadas a cardiopatias congénitas son: defecto del septum interventricular, tetralogia de
Fallot, persistencia del conducto arterioso, defecto del septum interatrial y atresia
pulmonar’.Desde el punto de vista embrioldgico, estas fistulas parecen representar
uniones persistentes de la circulacion sinusoidal miocardica primitiva con los vasos

epicardicos primordiales



Morfologia.

Las fistulas coronarias se originan en un 52% de los casos de la arteria coronaria
derecha(anexo 4), le sigue la arteria coronaria descendente anterior izquierda en un 30%
y la arteria coronaria circunfleja en aproximadamente el 18% de los casos, sin embargo
es importante hacer notar que pueden existir miltiples sitios de drenaje lo que hace mas
dificil su manejo. Cerca del 90% de los casos las fistulas drenan hacia el lado derecho del
corazon y el restante lo hacen al lado izquierdo. En lado derecho el drenaje ocurre mas
frecuente en ventriculo derecho en el 40% de los casos, seguido del atrio derecho, seno
coronario, y tronco de la arteria pulmonar®. Si la fistula drena hacia el atrio derecho con
un nacimiento mas proximal, la fistula tiende a ser mas dilatada. Si tiene un origen mas
distal y en particular si la fistula se origina de la arteria coronaria izquierda y drena al
ventriculo izquierdo tiende a ser muy tortuosa y presentan un verdadero reto para el cierre
mediante cateterismo intervencionista. Las fistulas que drenan a cavidades izquierdas son
arterio-arteriales o arterio-sistémicas y producen una sobrecarga de volumen de cavidades
izquierdas. El tracto fistuloso presenta con frecuencia una configuracién aneurismatica y
sus paredes contienen principalmente una capa endotelial rodeada de tejido fibroso con
fibras elasticas fragmentadas y acumulos lipidicos.

La FC puede ser un vaso simple y Unico, o un plexo de pequefios vasos que
forman multiples sitios de entrada. Se dividen en 5 tipos, de acuerdo a la camara o vaso al
que drenan’:

Tipo I: Auricula derecha
Tipo II: Ventriculo derecho
Tipo III: Arteria pulmonar
Tipo IV: Auricula izquierda

Tipo V: Ventriculo izquierdo



Fisiopatologia

Cuando la fistula coronaria drena hacia lado derecho del corazdn, existe
sobrecarga de volumen del ventriculo derecho y posteriormente el volumen se transmite
hacia la vasculatura pulmonar, atrio y ventriculo izquierdo. Cuando la fistula drena hacia
las cavidades izquierdas existe sobrecarga de volumen de estas cdmaras pero sin
incremento del flujo pulmonar. Los principales factores que determinan la conducta
fisiopatologica de la fistula son: el tamafio de la comunicacion, la cantidad de flujo que
drena a través de ésta, la resistencia de la camara receptora y el desarrollo de isquemia
miocérdica. Generalmente el volumen de sangre a través de la fistula es pequeio, pero
¢éste puede llegar a ser como dos veces al gasto cardiaco. Habitualmente los cortocircuitos
mas grandes son aquellos que conectan al lado derecho del corazon. La perfusion
miocardica puede estar disminuida para aquella porcion del miocardio alimentada por la
arteria coronaria anormalmente conectada (fenémeno de robo hemodinamico). Hay datos
aun no concluyentes de si el tamafio y el cortocircuito aumentan con la edad. El cierre

espontaneo de una fistula ha sido reportado, pero es extremadamente raro®

Caracteristicas Clinicas.

Usualmente son asintomaticas en las primeras décadas de la vida, especialmente
en la etapa de lactante cuando tienen muy poca repercusion hemodindmica. La mayoria
de las fistulas son pequenas y los pacientes pueden presentar Unicamente un soplo en
precordio en el segundo espacio intercostal izquierdo en la region infra clavicular de tipo
meso o telediastolico y sospechar de una persistencia del conducto arterioso®. Brooks y
col. consideran que, si el cortocircuito es importante, se pueden esperar signos de fallo
cardiaco predominante, pero si el flujo es pequeiio los signos de isquemia son los mas
prominentes'®. Algunos pacientes pueden tener angina y evidencia electrocardiografica de
isquemia miocardica. Otros pacientes son reconocidos por la presencia de un soplo, ya
que la insuficiencia cardiaca es rara. Al examen fisico, el signo clinico tipico cuando el
cuadro clinico es florido, es la presencia de un soplo continuo, que puede semejar al del
conducto arterioso, excepto que éste se ausculta de una mayor intensidad en un sitio

inusual, generalmente a lo largo del borde esternal derecho o izquierdo bajo'
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ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS
Radiografia de torax
La radiografia de torax puede ser de caracteristicas normales o presentar
alteraciones que dependen de la repercusion hemodindmica de la fistula. Los hallazgos
mas comunes son: aumento del ventriculo izquierdo, dilatacion de la arteria pulmonar y

refuerzo de la vasculatura pulmonar.

Electrocardiograma
En el 50% de los casos es normal. En el restante 50% las alteraciones
electrocardiograficas dependen de la localizacion anatémica de la fistula y de la
repercusion hemodinamica® .Cuando el corto circuito es grande se observan signos de
hipertrofia ventricular izquierda. Los casos de drenaje en la auricula derecha presentan
signos de hipertrofia de ambos ventriculos. Se pueden encontrar signos de isquemia

miocardica.

Ecocardiograma bidimensional y Doppler color:

Es un examen no invasivo de importancia para el diagnodstico de estas
anormalidades, ya que consigue evidenciar adecuadamente el origen, la dilatacion y el
trayecto de la fistula a través del patron de mosaico provocado por el flujo turbulento. Se
utiliza para detectar la presencia de anomalias asociadas y ademas proporciona el
diagnostico diferencial con malformaciones que provoquen soplo continuo, como la
persistencia del conducto arterioso, la comunicacion interventricular con insuficiencia
aodrtica, entre otras.

El ecocardiograma bidimensional combinado con Doppler color puede detectar
anomalias coronarias. Con el abordaje transtoracico se puede observar cuando la fistula
se origina a nivel de la arteria coronaria izquierda, pero depende de la ventana acustica,

de la edad del paciente, y del tamaiio de la fistula*



Ecocardiograma transesofagico

Su utilidad diagnostica pareceria ser igual o superior a otros métodos ya que
define con mayor precision las fistulas que el ecocardiograma transtoracico. Util para el
diagnodstico y localizacion de fistulas congénitas y traumaticas. Es comparable a la
angiografia coronaria y otros métodos ya que ofrece una vista panoramica de €l o los
vasos fistulosos, su origen, curso y sitio de drenaje, observandose un flujo continuo y
turbulento a nivel de la cdmara de salida. En comparacion a otros procedimientos, tiene
muchas ventajas practicas: no invasivo, accesible y puede ser usado en el intra operatorio

para evaluar la reparacion quirargica''.

Estudio hemodinamico

El uso de la cinecoronarioangiografia como método de diagndstico de esta entidad
fue descrita primariamente por Currarino y col. en 1959. Es de gran valor, no solamente
como diagnostico de la existencia de fistulas coronarias, sino también para su
localizacion y definicion de los detalles anatomicos de los vasos anormales'?.Se considera
el estandar de oro para su diagnodstico, inicialmente evalua la significancia hemodindmica
y ofrece con detalle los aspectos anatdmicos como: el tamafio, origen, curso, presencia de
estenosis y sitio del drenaje. Ayudar a determinar el tipo de tratamiento, con un estudio
adecuado en la raiz aortica en una proyeccion lateral ayuda a determinar que arteria
coronaria se debe cateterizar de forma selectiva. La angiocoronografia selectiva de ambas
arterias coronarias es necesaria para: confirmar el diagnostico, el detalle anatomico y la
presencia de multiples fistulas, sin embargo solo se debe realizar si se planea realizar un
procedimiento intervencionista o cirugia. Las proyecciones angiograficas mas usadas son:
oblicua anterior derecha, anteroposterior, oblicua anterior izquierda, oblicua anterior
izquierda con angulacion caudo craneal y proyeccion lateral izquierda®. El estudio
hemodindmico ademas debe incluir la determinacion de la presion de la arteria pulmonar
y cuantificacion del cortocircuito que cuando es significativo y sintomatico, la decision

quirtirgica esta justificada'.
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Tratamiento

Una vez realizado el diagnodstico, la decision terapéutica se realizard en base a la
severidad del proceso. En el caso de un hallazgo casual y el paciente se encuentra
asintomatico, debera ser sometido a controles periddicos, sin necesidad de tratamiento
especifico. En el paciente sintomdtico las opciones terapéuticas son varias, dependiendo
de la repercusion hemodindmica. Algunos autores recomiendan el cierre de las fistulas a
todos los pacientes, debido a que los sintomas se incrementan con la edad. Otros, en
cambio, sugieren tratamiento médico y seguimiento de la evolucion clinica. En
aquellos casos en que la fistula se comunica a través de un plexo vascular, no son
susceptibles de correcciéon quirtrgica. En general las indicaciones del tratamiento
incluyen la presencia de un corto circuito o el incremento del corto circuito de izquierda a
derecha, sobrecarga de volumen del ventriculo izquierdo, falla cardiaca congestiva, y la

prevencion de endocarditis/endarteritis.

Tratamiento médico

Se basa en el tratamiento del cuadro clinico que presente el paciente. Para el
tratamiento del dolor precordial sugestivo de isquemia miocardica se han utilizado
preferentemente los bloqueadores beta-adrenérgicos. La dosis varia de 0.2-0.5
mg/kg/dosis/dia para el propanolol o equivalentes. En presencia de insuficiencia cardiaca
manifiesta o latente, los bloqueadores de los canales de calcio parecen ser la mejor
opcion®.

Tratamiento quiruargico:

La primera publicacion que expuso la correccion quirdrgica de una fistula fue
hecha en 1947, por Biork y Crawford, que corrigieron una fistula con la arteria pulmonar,
en lo que se sospechaba ductus arterioso persistente. La misma se sutur6 sin dificultades.
El primer diagndstico de fistula realizado antes de la cirugia fue el de Fell y col. en
1958". El tratamiento quirtrgico se recomienda a los pacientes sintomaticos o que
posean alteraciones graves asociadas. No estd bien establecida la necesidad de correccion

quirargica de pequenas fistulas descubiertas ocasionalmente en exdmenes angiograficos.
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Esos casos parecen no requerir tratamiento quirdrgico inmediato, pero si un seguimiento
cuidadoso, ya que la existencia de fistulas puede contribuir a la arteriosclerosis
coronarias. En general los resultados quirurgicos son excelentes. La mortalidad varia en
diversas publicaciones, entre el 0 y 1.7%'*. La cirugia involucra el cierre interno de la
fistula dentro de la camara en donde ocurre el drenaje o cuando sea posible alcanzar el
vaso hacia donde ocurre el drenaje, si esta asociado a la presencia de aneurisma este
ultimo necesita ser ligado. Dentro de las complicaciones de la cirugia se encuentran: baja
mortalidad y morbilidad 0 al 6%, infarto agudo al miocardio menos del 5% y recurrencia
de la fistula". La recurrencia se presenta con mas frecuencia en pacientes con multiples
fistulas lo cual representa un reto para la cirugia. La oclusién completa con la de la fistula
se alcanza hasta en el 95% de los casos posterior a la cirugia, aunque la incidencia de
fistulas residuales se desconoce. El tratamiento quirurgico tiene la ventaja de: Prevenir la
aparicion tardia de sintomas o complicaciones y la clara desaparicion de los sintomas
luego de la cirugia. La técnica operatoria consta de la ligadura selectiva del tracto
fistuloso sin comprometer la circulacion coronaria normal'®. Hay tendencia de algunos
autores de indicar la intervencidon quirdrgica profilactica en general antes de los 20 afios
de edad, para evitar el incremento del shunt y el desarrollo de hipertension pulmonar e

insuficiencia cardiaca'®.

Cateterismo intervencionista

La oclusion de la fistula a través de cateterismo actualmente se considera una
opcion efectiva y segura, el objetivo del cierre a través del cateterismo es ocluirla lo mas
distal como sea posible y evitar ocluir las ramas normales del miocardio ventricular
(anexo 5). Sin embargo si la embolizacion es muy distal y no hay estenosis significativa
dentro del vaso, el dispositivo puede migrar hacia la circulacion pulmonar, cualquiera que
sea la técnica utilizada, la oclusion se debe realizar en el punto preciso. Se han utilizado
diferentes materiales de embolizacion: balones desechables, coils de acero inoxidable, o
microcoils de platino'’. La técnica depende de varios factores como la edad del paciente,
la morfologia de las arterias principales, y la localizacion de la fistula, se debe contar con
equipos completos en el laboratorio de cateterismo como: catéteres no cubiertos, catéteres

con balon, catéteres Tracker® o Ferret®, guias Floppy® o superfloppy® con guias
12



coronarias de calibre 0.014” diferentes tipos y tamaios de dispositivos coils (Gianturco®
o de liberaciéon controlada), balones desechables, y una variedad de dispositivos
oclusores. La eleccion del equipo y la técnica depende de la morfologia de la fistula
como: la tortuosidad, la presencia de alto flujo en la fistula, la dilatacion aneurismatica
del vaso principal y el punto a intentar la oclusion. Otros factores incluyen: la edad y la
talla del paciente, el calibre del catéter a utilizar, el tamafio del vaso y la tortuosidad del
catéter para alcanzar el punto de oclusion. Por ejemplo, en caso de un vaso tortuoso se
recomienda una guia superfloppy® combinada con un catéter Tacker® 3 Fr, en el caso de
fistulas de alto flujo se recomienda el uso de un balon durante el empleo de un coil u otro

dispositivo para disminuir el flujo*.

Técnica de oclusion mediante cateterismo.

Se realiza acceso a través de ambos vasos arterias y vena femoral. La razon por la
cual se usan las 2 arterias femorales es debido a que con una se realizan angiogramas y
con la otra se implanta el material oclusor. En una fistula de alto flujo un catéter con
balon se insufla a través del segundo acceso arterial. Con un catéter coronario derecho e
izquierdo de Judkins® se realizan angiografias para definir la anatomia, posteriormente
con catéter tipo Swan-Ganz de Berman® se pasa y el balon se insufla con contraste o
diéxido de carbono para temporalmente ocluir el vaso. El proposito es comprobar eventos
de isquemia posterior a insuflacion por 5 a 10 minutos, en ausencia de cambios
isquémicos el sitio en donde el baldn se insuflo o mas alla es el ideal para implantar el
dispositivo oclusor®. En ausencia de algin cambio isquémico una guia de catéter
coronario se posiciona en la arteria. Con la ayuda de una guia estdndar 0.035” se avanza
hacia la fistula, el catéter guia puede ser pasado al punto de intento de oclusion en caso de
un trayecto estrecho de la arteria principal. En este caso tanto un coil de Gianturco® o un
coil oclusor se pueden avanzar a través del catéter para alcanzar la oclusion. Los coils de
Gianturco® de calibre 0.038” requieren catéteres no cubiertos de 4 o 5 Fr del tamafio de
su equipo de entrega. El coil puede ser hasta un 30% mas grande que el vaso a ocluir para
evitar una inadvertida embolizaciéon del mismo. Una vez colocado el primer coil se

pueden utilizar diferentes tamafios del mismo para formar un nido mas compacto. En el

13



caso de una fistula tortuosa con multiples dobleces en la arteria principal es preferible
usar un dispositivo de liberacion controlada de platino de calibre 0.018”, el cual puede ser
manipulable a través de las arterias tortuosas, ya que estos dispositivos hacen mas
controlable el procedimiento y potencialmente reversible. En el caso de fistulas de alto
flujo es necesaria la oclusion temporal con un balon, multiples coils se pueden depositar
de forma seriada a través de estos catéteres para forma un nido compacto antes de
desinflar el baloén. En algunos pacientes, se puede acceder de forma muy fécil a la fistula
desde el lado derecho del corazon, esto puede realizarse con un oclusor tipo Amplatzer®
como un plug vascular. El uso de los balones desechables es raro, son complejos de usar
y requieren introductores muy grandes. Después de ocluir la fistula principal se realiza
una angiografia coronaria en ambas arterias coronarias para visualizar una segunda fistula
y que se puedan ocluir durante el procedimiento. Con el cateterismo intervencionista la
oclusion completa se alcanza hasta en el 95% de los casos. Las principales
complicaciones incluyen desinflar de forma prematura el balon desechable, la
embolizacion del dispositivo oclusor, cambios transitorios de la onda T, bloqueo
transitorio de rama e infarto agudo al miocardio. Todas ellas son raras, a excepcion de la
migracion del dispositivo el cual puede ocurrir a consecuencia de la fistula de alto flujo
con coils de menor tamafio. Las condiciones anatomicas que se requieren para el cierre
transcatéter: son ausencia de vasos colaterales importantes que puedan ser embolizados
accidentalmente. Presencia de fistula Uinica y estrecha. Ausencia de fistulas multiples.
Complicaciones: embolismo hacia la arteria pulmonar. Taquicardia funcional.

Inversiones transitorias de la onda T asociadas con elevacion de la CPK.
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JUSTIFICACION

Las fistulas coronarias forman parte de las cardiopatias congénitas en la poblacion
pediatrica con una incidencia desconocida en nuestro hospital. Los métodos terapéuticos
para su oclusion que se realizan comprenden la cirugia abierta la cual hasta hace algunos
afios era el tratamiento de eleccion con pocos riesgos y buena evolucion pero con
necesidad de uso de circulacion extracorporea y esternotomia con un post operatorio mas
prolongado. La oclusion con dispositivo surgido como una posibilidad rapida, sencilla y
con poco riesgo para a estos pacientes con una disminucion en el tiempo postoperatorio.
Ambos procedimientos se siguen haciendo en nuestra instituciéon. Se propuso el siguiente
estudio para conocer la experiencia y resultados con ambos procedimientos a fin de

determinar la mejor opcidn terapéutica para el cierre.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

(Cuadl es la experiencia en el cierre de fistula coronaria mediante cirugia y cateterismo

intervencionista en pacientes pediatricos en el Hospital General del CMN IMSS la Raza?

HIPOTESIS

Ya que el presente estudio es de tipo descriptivo, no amerita una hipotesis
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
Describir la experiencia en el HG GGG en el tratamiento de los pacientes con

fistulas coronarias mediante cateterismo intervencionista y cirugia abierta.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

* Describir las caracteristicas clinicas de los nifios con fistulas coronarias sometidos
a cierre de mediante cateterismo intervencionista

» Describir las caracteristicas clinicas de los nifios con fistulas coronarias sometidos
a cierre de mediante cirugia a corazon abierto

* Describir las cardiopatias congénitas asociadas a la presencia de fistula coronaria.

* Describir las complicaciones trans cateterismo y post oclusion inmediata, mediata
y tardia de pacientes con fistula coronarias ocluidas mediante cateterismo
intervencionista.

e Describir las complicaciones trans quirirgicas y post quirdrgicas inmediatas,
mediatas y tardias de pacientes con fistula coronarias ocluidas mediante
cateterismo intervencionista.

e Describir el curso clinico posterior al cierre de fistula coronaria mediante
cateterismo intervencionista.

* Describir el curso clinico posterior al cierre de fistula coronaria mediante cirugia a

corazoén abierto.
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MATERIAL Y METODOS

Diseiio del estudio: Se tratdo de un estudio descriptivo retrospectivo y observacional de
todos los pacientes pediatricos con diagnostico de fistulas coronarias en quienes se
realizo oclusion de la misma mediante cateterismo intervencionista y cirugia abierta
Lugar del estudio. Servicio de Cardiologia pediatrica y Hemodinamia de la Unidad
Médica de Alta Especialidad Hospital General Gaudencio Gonzalez, Centro Médico
Nacional La Raza del Instituto Mexicano del Seguro Social.
Pacientes. La informacion se recolecto a través de expedientes clinicos. Inicialmente se
busco a todos aquellos pacientes con diagnostico de fistula coronaria que fueron
intervenidos mediante cateterismo y/o cirugia abierta en el periodo comprendido entre
enero 2001 al diciembre 2011 la informacién estaba ubicada en la libreta de captura de
pacientes del servicio de hemodindmia y cardiopediatria. Se solicitaron los expedientes
correspondientes al archivo clinico. Se realiz6 una revision detallada de cada uno de los
casos buscando los datos de interés para el estudio: edad, sexo, talla, tipo de fistula, y
tamano de la fistula, tipo de cardiopatia asociada, tipo de dispositivo utilizado, éxito en
la oclusidn, y finalmente complicaciones del procedimiento. Se captur6 la informacion en
una hoja de recoleccion de datos, la cual se vacid en una base de datos electronica
(Excel). Posteriormente se procedid a iniciar el analisis de la informacion.
Criterios de Inclusion

* Pacientes con diagnostico de fistula coronaria

* Sometidos a cateterismo intervencionista y cirugia abierta para cierre de fistula

coronaria

e De0a 16 afios

* De ambos géneros
Criterios de exclusion

* Paciente con anomalias coronarias diferentes a la fistula coronaria
Criterios de eliminacion

Pacientes que no tengan datos completos en el expediente, necesarios para el estudio.
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Tamaio de la muestra

No se realizo célculo de tamafio de muestra ya que se incluyo al total de la poblacion de

pacientes pediatricos con cierre de fistula coronaria mediante cateterismo intervencionista

y cirugia desde 2001 al 2011.

VARIABLES
Variables Definicion Definicion Escala de Indicadores
conceptual operacional Medicion
Periodo de tiempo
. entre el nacimiento o
Tiempo que ha Cuantitativa ~
Edad 1empo q y la fecha . Afos
vivido una persona : . continua
Internamiento
medido en afios
Condicion organica | Género que se
que distingue al especifique en la Cualitativa Hombre
Sexo hombre de la mujer | ficha de nominal
en los seres identificacion del dicotémica Mujer
humanos. expediente clinico.
Peso Fuerza resultante de | Medicion del nifio | Cuantitativa
la accion de la colocandolo sobre continua. .
, kilogramos
gravedad sobre un una bascula.
cuerpo
Talla Es la medicion de El valor que resulta | Cuantitativa
una persona desde de la medicién con | continua.
los pies hasta la un estadimetro centimetros
cabeza. desde la cabeza
hasta los pies.
Auricula derecha
Ventriculo
Sitio de drenaje derecho
. anomal laF o Arteria
. Lugar del drenaje de omalo dela FC Cualitativa ©
Tipo de FC descrita en la nota . pulmonar
la FC . Nominal ,
del expediente Auricula
clinico. izquierda
Ventriculo
izquierdo
Longitud de la
Longitud de Ia fistula ﬁs.tula desde su
~ . origen hasta su o
Tamafio de coronaria desde su Cuantitativa .
. desembocadura . Milimetros.
la FC origen hasta su . Continua
medido por
desembocadura ;
ecocardiograma o
cateterismo
Origen de la | Punto de inicio de la | Sitio anatomico de | Cualitativa Arteria coronaria
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inicio de la FC derecha .
identificado por Arteria coronaria
FC FC . Nominal izquierda
ecocardiograma o .
. Arteria
cateterismo . .
circunfleja
Tratamiento Tratamiento Cierre quirurgica
Oclusién de .. . definitivo del cierre | Cualitativa . q g
definitivo del cierre . Cierre por
FC dela FCen el nominal .
dela FC ) , . cateterismo
expediente clinico.
) . ., Manifestacion Cualitativa si
Recurrencia | Manifestacion . .
. repetida del FC en | Nominal no
de laFC repetida de la FC . . .
el ecocardiograma | dicotomica
. ., Situacion que
Situacion que agrava
. agrava y alarga el
Complicacio | y alarga el curso de . o .
. curso del cierre de Cualitativa Si
nes posterior | una enfermedad y . .
. . la fistula coronaria | nominal no
al cierre que no es propio de )
y que no es propio
ella
de ella
Conclusioén de la Conclusién de la
Desenlace de | fistula coronaria fistula coronaria Cualitativa Alta por mejoria
la FC Posterior al posterior al cierre nominal Muerte
tratamiento del defecto
Artefacto mecanico | Artefacto mecanico Plugg vascular
Dispositivo | utilizado para el utilizado para el Cualititativa Coil
oclusor cierre de la fistula cierre de la fistula nominal Microcoil
coronaria coronaria amplatzer
ANALISIS ESTADISTICO

Fue exclusivamente descriptivo. Se realizé de acuerdo con la escala de medicion de las

variables; para las cuantitativas se calcularon medidas de tendencia central y de

dispersion: promedio o mediana, y desviacion estdndar o intervalo intercuartilico.

Mientras que para las variables con escala de medicion cualitativa, serdn proporciones y

frecuencias simples.
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CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo al reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion
para la Salud; en el titulo segundo sobre los aspectos éticos de la investigacion en seres
humanos y conforme a lo que se comenta en el articulo 17, el estudio corresponde a una
investigacion sin riesgo debido a que estamos usando un método retrospectivo, es decir,
la revision de expedientes clinicos, sin realizar alguna intervencion o modificacion
intencionada en las variables fisioldgicas, psicoldgicas y sociales de los individuos que
participan en el estudio. El protocolo fué aprobado por el Comité Local de Investigacion

en Salud, de la UMAE Hospital de General del Centro Médico Nacional La Raza..
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RESULTADOS

En un total de 10 afios se lograron documentar 9 pacientes portadores de fistulas
coronarias, sin embargo en 4 pacientes no fue posible conseguir la informacion ya que el
expediente clinico estaba incompleto y por lo tanto no fue posible completar el estudio.

De los 5 pacientes incluidos 4 son nifios 1 un adulto, cuatro pertenecen al sexo
masculino y uno del sexo femenino (80% Vs 20%). La edad promedio en el grupo de
edad pediatrica fue de 13. 2 afios y el paciente adulto fue de 51 afios. El peso promedio de
los pacientes. El peso promedio de los pacientes fue de 58.1 kgs. La talla promedio de los
pacientes fue de 155.8 cms.

En relacion al diagnostico de referencia en la primera nota en el hospital general
de zona y motivo de su consulta, en 4 de ellos fue la presencia de un soplo cardiaco y en
uno de ellos la presencia de arritmia cardiaca.

Los tipos de fistulas coronarias tuvieron la siguiente anatomia:

Origen: En tres pacientes el origen fue en la coronaria derecha y uno en la
coronaria izquierda y uno mas en la descendente anterior rama de la coronaria izquierda
(en este paciente se encontrd un solo ostium coronario de donde emergian directamente la
coronaria derecha, coronaria izquierda y circunfleja).

Drenaje: En tres pacientes el sitio de la desembocadura fue hacia el ventriculo
derecho y en dos pacientes hacia el tronco de la arteria pulmonar.

Tamafio: el tamafo promedio de la fistula fue de 8.5 mm con un minimo de 5 mm
y un maximo de 13 mm. En todos los casos se consideraron fistulas de gasto alto con
repercusion hemodindmica, motivo por el cual ameritaban tratamiento mediante
cateterismo intervencionista o cirugia abierta.

Anomalias cardiacas asociadas: en dos pacientes se encontraron cardiopatias
congénitas asociadas, un paciente con persistencia del conducto arterioso que
previamente se habia cerrado mediante cateterismo intervencionista y que posteriormente
en la consulta externa se documento la presencia de soplo cardiaco persistente y otro
paciente mas con comunicacién inteauricular pequefia que no ameritd tratamiento

quirtrgico.
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Tratamiento: En un paciente se le indicd tratamiento quirdrgico y posteriormente
3 afios después se realizO tratamiento con cateterismo intervencionista por falla
terapéutica, y en los otros cuatro pacientes se les realizo tratamiento mediante cateterismo
intervencionista.

El éxito en la oclusion mediante tratamiento quirargico se considero falla
terapéutica ya que en la consulta externa nuevamente se documento con fuga con soplo
continuo y evidencia ecocardiografica de fuga residual por lo que amerito cierre mediante
cateterismo intervencionista.

El paciente no tuvo complicaciones transquirdrgicas, permaneci6é 72 hs en terapia
intensiva pediatrica y posteriormente fue egresado a piso de cardiopediatria en donde
permanecid por 12 dias y se egreso sin complicaciones aparentes. No se documentaron
alteraciones isquémicas posteriores al procedimiento quirrgico.

En los pacientes sometidos a cateterismo intervencionista en 3 pacientes hubo
100% de éxito en la oclusion: los dispositivos utilizados fueron: Plug vascular Amplatzer
en 2 pacientes y en 2 pacientes con dispositivos coil. En un paciente no fue posible el
cierre de la fistula ya que la anatomia era desfavorable y no se pudo realizar
coronoangiografia directa, actualmente esta en espera de realizacidon de angiotac de
coronarias para normar conducta.

En ninguno de los 4 pacientes se document6 alguna complicacion
transcateterismo, se document6 cierre al 100% al momento de implantar el dispositivo
oclusor. Fueron egresados a la terapia intensiva pediatrica en donde permanecieron en
vigilancia por 24 hs sin documentar eventos isquémicos mediante estudios enzimaticos y
electrocardiograficos. Se egresaron a piso para posterior vigilancia.

Un paciente presento alteraciones de la coagulacion con evidencia de epistaxis a
las 72 hs del procedimiento asociados a desequilibrio de la medicacion anticoagulante,
solo amerit6 colocacion de taponamiento nasal anterior y posteriormente reajuste de la
anticoagulacion. Un mes después nuevamente presentd gingivorragia asociado a

desequilibro anticoagulante, se manejo con reduccion de la dosis.
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DISCUSION

Las fistulas coronarias ya definidas anteriormente como una anomalia de la
circulacion coronaria que puede comunicarse a través de uno de sus ramos con el tronco
de la arteria pulmonar, seno coronario, vena cava, venas pulmonares, o directamente a
una cavidad cardiaca. Usualmente ocurre de forma aislada. El comportamiento clinico en
los nifios tiende a ser asintomatico hasta en un 75% de los casos, de ahi que su baja
incidencia estaria mas relacionada a estos casos sub diagnosticados que su real
incidencia. Sin embargo en un estudio realizo en el Hospital Infantil de México, se
document? la experiencia en el cierre quirargico 8 pacientes en 29 afios'®, asi mismo otro
estudio en el Hospital de Cardiologia del CMN siglo XXI, en una revision de casos de 7
afios se encontraron 4 pacientes pediatricos®. Nuestro estudio entonces, muestra similitud
en relacion a la epidemiologia de la presentacion de las fistulas coronarias, asi como su
inicio de presentacion que en la mayoria de los casos es motivada por la presencia de un
soplo cardiaco auscultada durante una exploracion fisica de rutina. La mayoria de las
fistulas se originan de la coronaria derecha (50% a 60%), mientras que de la izquierda, de
30% a 40%.24, en nuestros enfermos pediatricos 66% se originaron de la coronaria
derecha, sin embargo, la serie es reducida. El tratamiento intervencionista con el empleo
de dispositivos para ocluir las fistulas, se ha hecho actualmente con mayor frecuencia en
los nifios. Los factores que favorecen el cierre intervencionista son: fistula proximal y
unica, nifios mayores o adultos. Las complicaciones descritas han sido hemdlisis, cierre
incompleto y embolizacion. En nuestro estudio la experiencia del tratamiento definitivo
que tenemos una tasa de éxito del 80%, ya que un paciente no favorecia su anatomia para
el cierre y el cual no es un candidato idoneo para su cierre. Solo hubo un paciente que
tuvo complicaciones asociados al uso de anticoagulantes y no asi a las descritas propias
del cateterismo. Solo fue posible documentar el cierre quirargico en un solo paciente y el
cual tuvo fuga residual por lo que lo que lo hace un procedimiento con inadecuada
respuesta inicial, sin embargo, tiene la limitante por tratarse de un solo paciente.

Podemos decir pues que el cateterismo cardiaco intervencionista para el cierre de fistulas

coronarias, es un procedimiento seguro y eficaz para su tratamiento definitivo.
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CONCLUSIONES

Las fistulas coronarias son una entidad nosologia infrecuente, sin embargo,
muchos casos pueden pasar desapercibidos dada su poca repercusion hemodinamica.
El tratamiento definitivo con el uso de cateterismo intervencionista y dispositivos

oclusores es una medida segura y eficaz
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas de los pacientes

Caracteristica Valor
Edad (afios) 13.2
Sexo (M:F) 4:1
Talla (cm) 155.8
Peso (kg) 58.1
Indice de masa corporal 22.1

Tipo de fistula coronaria.

H Tipo Il OTipo ll

Ecocardiograma de un paciente con diagnostico de fistula coronaria

+60°
+Long. = 0.618 cm I
X Long. =0.249 cm
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Adulto
Sda2
MI 1.4
TIS 1.4
H3 Gan. 50
Color

1.9 MHz
G 70

Filtro

12Hz 14cm
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ANEXOS

Anexo 1.

Tipos de Fistulas coronaries

Tipo 1 Auricula derecha
Tipo II Ventriculo derecho
Tipo III Arteria pulmonar
Tipo IV Auricula izquierda
Tipo V Ventriculo izquierdo
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Anexo 2

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

a) Nombre:

b) Edad al momento del CIERRE DE LA FC: / /
c) Fecha de egreso hospitalario /[ /

d) Sexo: H M
e) Peso: Talla:

f) Dx prequirurgico:
g) Tipo de fistula:

h) Origen:

i) Tamano:

j) Estenosis:  Si No
k) Cirugia: Si NO

[) Tiempo de cirugia: Min

m) Complicaciones transquirurgicas:

n) Complicaciones posquirurgicas:

o) Recurrencia de la FC: si No
p) Dias de Estancia intrahospitlaria

g) Cateterismo Intervencionista: Si No
Tiempo min
r) Tipo de Dispositivo:

s) Complicaciones transcateterismo:

t) Complicaciones post cateterismo:

u) Recurrencia dela FC: Si NO
v) Dias de estancia Intrahospitalaria:
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Anexo 3 Anatomia coronaria Normal.

Anexo 4 Fistula de arteria coronaria derecha drenando a Ventriculo derecho

Arteria
coronaria

ol izquierda

coronaria i 4
derecha

Ventriculo
izquierdo

Fistula de

la arteria :
coronaria Ventriculo

derecho .
FADAM.
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Anexo 5. Embolizacion de fistula coronaria con Amplatzer vascular plug

-
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