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“FISTULA CORONARIA COMPLICACION: DE LA
ANGIOPLASTIA CORONARIA PERCUTANEA,
REPORTE DE UN CASO”




INTRODUCCION

; La angioplastia percutanea tiene sus orlgenesf gra01as ala
descrlpcmn de Andxeas Gxuentmg, ~ que _e‘ el ;pumero en' :

, del intervencionismo. Rapldamente es
,‘ J'tratamlento de la enfelmedad cononarla at'

j’”fﬁLo mas mun es que creen comunicacion entre la luz de la
'f;arteua Yo el eplCaldlCO aunque pueden formar fistulas hacia
”,cualqulera ‘de las cavidades contiguas a la perforacién, en cuyo
- “caso el diagnéstico se retrasa considerablemente. Nosotros
_ ‘reportamos un caso de ruptura de la coronaria durante el
procedimiento intervencionista grado III, que fue tratado
exitosamente con la colocacion de un Stent cubierto.




CASO REPORTE

Masculino de 63 afios de edad, hipertenso de larga evolucmn Y
portador de dislipidemia desde hace | afio. El dia 14 de‘enero del
2002, present6 angor de | hora de evolucién

buscar ayuda médica. Llegé a urgenciaS‘dél

Se realiz6 el
el paciente




En los d1sparos? e 1eferen01a no se observa extravasacnon
del medio de contraste, pero si hay imagen de diseccién tipo C, en
el segmento’me’ 0 de la coronaria derecha, antes de la arteria del ~
- margen agus ‘ide colocar stent EXP




: 02 colocando he

El repoﬁe de ecocaldlograﬁa de_,este mlsmo‘dla (15 Ol-'

,lesmn e tronco v51gn1ﬁcat1va misma que se reallza elv d1a”25 01

ducto pediculado de AMII a DA, hemoductos

" venosos de safena ,mterna a obtusa marginal. .Como hallazgos

hemoperlcardlo minimo, zona hemorraglca en. ventrlculo derecho

- asi como zona de inflamacién. :

; Su evol ) i6n° en la terapia postqunurgl
. lo que se‘:eg plSO de hospltallzac

es excelente por
'h ras despues a la

oronarlograﬁa
con lesién distal
~sin lesiones

significativa, con ﬂtjjo' ;
angloglaf cas CD con lesmn ‘ st1al no 51gmﬁcat1va.

2002) report derrame pericardico ligero que no se ha. modificado -




'El stent proximal mostr6 hiperplasia neo-intimal intrastent
focal Tipo-1, con flujo distal TIMI III, los hemoductos arterial y
‘venoso  se encontraron permeables. Se decidi6 nuevo
procedlmlento intervencionista a la CD, por lo que se avanzo6
‘,ﬁlamento guia PT Chice Extra support y se avanzé un cutting
: ballo 3.0 x20 mm, se dilaté a 12 atm, para un diametro de 3.9

: avahzo cuttlng ballon 4.0 x 15 mm, insufldandose a 14 atm para un

-se observo aun lesidn residual por lo que nuevamente se

~ dm"de 4.3 mm, el disparo de control realizado a los 2 minutos

mostrd retraccwn elastica, por lo que se entrega stent metromc -
AVE 4.0 x 12 mm a 14 atm para un-,dlametlo.de 4 5 mm ﬁnahzo >
el procedlmlento exitosamente. ‘

El paciente fue egresado al dia sngu1ente del plocedlmlento y ’ |
continud su seguimiento en la consulta extema




DISCUSION:

fde laser ; aterectomia ete. (6)

Existen dos marcadores que ,auméhtar’iﬁf 1 ries;
perforacién, la edad avanzada (67 +- 10 afios)
femenino.(1). La formacién de la fistula puede se
epicardica del vaso ocurriendo hemopericar 10 o faponamiento
cardiaco. Alternativamente la ruptura puede‘ rir hacia la cara
endocardica del vaso formando una fistula: entrlculal (7), los
mecanismos del trauma pueden ser el mﬂado del balon que dafia a
la subintima (8), perforacion con la guia (9), sobre expansion del
segmento, aunado a una técnica deficiente en la manipulacién de
la gula (10) y tomade multlples blopsms endomiocardicas (11).

acia‘la cara
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; De acuerdo a la aparlenma angiografica se pueden cla51ﬁcar
las perfmac:lones segun el siguiente esquema: 1 Se observa el
‘cateter fuera de la luz vascular pero no hay extravasacién del
o medlo; de contlaSte II Se observa mancha perlcardlca o

- On m im de didmetro, se observa el chorro de
contraste que se derrama sobre la cavidad. Consecuentemente el
" mayor. grado de: 'perforacwn aumenta la incidencia de muerte o
infarto o taponamxéhto (D). :

El espectro clmlco de los pacientes varia con51de1°ablemente-
_ dependiendo de lo factmesﬁv mencionados . anteriormente,
pudiendo en muy raras ocasmnes 'tener resoluc1on espontdnea - de
la fistula (9-11). El tlatamlento de urgencia una vez detectado el
jﬁ,ploblema consiste en - reverswn inmediata de la anticoagulacion
.con protamina, ademas de insuflaciones con balén (con o sin
perfusién) prolongadas 'y repetidas, con vigilancia estrecha
~durante las primeras 24 hrs a través de ecocardiograma
transtoracico (5).  Sin embargo, en gran parte de los casos la
reparacion quirdrgica serd necesaria (37-63%) (1)

“de la inyeccion del medlo y Hlo




Re01entemente se estan usando adltamentos mt1avasculares
; para tratar' de sellar las fistulas como lo es el Stent cublerto con
. 'jfpol1tetrafluoroet11eno el'cual ha dado excelentes resul

- fase’ ‘aguda, cuando la perforacién es proximal, con dismin cion E

f‘de la incidencia de infartos no Q y Q, taponamiento - cardiaco,
"’nece51dad de hemotransfusiéon y de Bypass, y ﬁnalmente con
dlsmmumon de la mortalidad. Se han usado también Stent'
‘blertos de vena y stents no recubiertos ( Palmaz Schatz) con
xesultados poco favorables. (12) Cuando la perforacion resulto
-ser distal se. implanté en una paciente microcoils individuales
: "ftrombogemcos con buen resultado, sin embargo esta  técnica
"\'frequle1e de: 'estudlo (6). T

. Cuando mcxdentalmente se_producc vperforamon ‘coronaria
= gxado III “el.deterlm ”hemodmamlco del pamente S muy rapldo y
- lagran mayorla son llevados a correccién: qu1
,‘Nuestro caso reporte muestra que la 01rug1a

cién puede

.. -no ser necesaria, disminuyendo por tanto el rlesgo ‘del paciente
i :ademas de morbi-mortalidad que acompafia a todas las cirugias de
B urgenc:la




Por otno lado ‘ se ha 1eportado en otros estudios que la
colocacmn de stent recubierto con en el caso del stent de
pohtetraﬂuometlleno, ‘conel’ cual existe reeste11051s en 29% de
“los ‘casos(12). Estos hallazgos commden con nuestro paciente
_-quien-dentro de su evolucion poster101 mostro 1squem1a cuando se
_realizé el estudio de perfusién mlocaldlc 'se. ‘corroboré en el
cateterismo diagnostico la pr esenc1a de hlperplasm intrastent.
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