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"FISTULA CORONARIA COMPLICACION DE LA 
ANGIOPLASTIA CORONARIA PERCUTÁNEA, 

REPORTE DE UN CASO" 



INTRODUCCION 

La angioplastía percutánea tiene sus orígenes gracias a la 
descripción de Andreas Gruentzig, que . · ~s el p1~irriero en 
perfeccionar la técnica con balón, lo que marca~eLiriici6·éle;la·era 
del intervencionismo. .> Rápidamente es. aceptad9i.para· el 
tratamiento de la enfermedad coronaria ·• ateroicrnrósa'.};·:r. : sin 
embargo, la angioplastía no es una técnica inoc'ua~,y:·ai~gÜ~"s{ílan· 
descrito complicaciones como daño del vaso :~i}:r~i~lsitip?'de la 
di,latación, disección, oclusión, espasmo y e1n~~iii,~6Ióñ. cÍe los 
constituyentes· de Ja placa, la presencia de ~s~~.s·~~jdéteriora el 
pro116:stiCO:d~t paC¡e~)te '·. ;;,~~'~;~:-~}~t<;o.,:·,, .·, 
· . . . Laº·p¡eí·foraC:ión coronaria iatfóg'én~r\!2ausada por 
angioplastía corónaria percutánea ocurre. muy raramente, puede 
pi:esentarse en ~corºnarias nativas o en puentes aortocoronarios. 
Lo más é6rnúif es< que creen comunicación entre la luz de la 
aiierfá y 'el epicárdico, aunque pueden formar fistulas hacia 

. cualquiera de las cavidades contiguas a la perforación, en cuyo 
caso el diagnóstico se retrasa considerablemente. Nosotros 
repo1iamos un caso de ruptura de la coronaria durante el 
procedimiento intervencionista grado Ill, que fue tratado 
exitosamente con la colocación de un Stent cubie1io. 



CASO REPORTE 

Masculino de 63 años de edad, hipertenso de larga evolúción .y 
portador de dislipidemia desde hace 1 año. El día 14 de.enero del 
2002, presentó angor de l hora de evoluciór("-pórxlo;·qll¡e(:lecidió 
buscar ayuda médica. Llegó a urgencias deljristituto'nacidrial de 
cardiología con 4 horas y media de ini2iaªo?'ét 'ctólor, se 
diagnosticó infarto inferior con exttfü~siórttéfor~at'.yt~eiiirículo 
derecho, se. decidió realización de pr()pe(liiÍ1ientC>:'.ir1te1·ve~óionista 
para . reperfundir,<.fa CQJ:Onari~.··· resp911saplé.' .,:La: cpr(>na,riografía 
mostí·ó: ~trol1c6 CieAa~cdr<Jl1'itriá iiquiérda.· corirlesión•. significativa 

~~~~~~1eJ~g~~i·~*i~~és¡=~~f{~ff~ff~t~~á;;1~~l~~~~~ 
.· ..• ·~·.·~6\.··a~ •. ~i~e-· efectu.~r .• ,,~l1t~p~éqp~2hf§m:~·.;~:~.·21fa,t~;..l~~.ié~·¡.~~:~·'1a .. 

· .coronaria derecha. ..s.e. colQca•intf04uCtq~irlerJalt9AFHca!éter;guía 

,.•'.- '~ ' .. ··1«·.:, ,.):\·· 

·. de· contraste haCia la Cavid~chpeficárdica a . nivel del'margen 
agudo y hacia endocardio dél' ventrículo derecho, también con 
oclusión total próximal ~e la.coronaria derecha. Se realizó el 

· · diagnóstico de perforaCión coronaria grado 111, el paciente 
· presentó. hipot~nsión/Y:;bloqueo A V completo. Se colocó cable 
. de marcapasos:.y<st\énti:egó un stent cubie1io JOSTENT 4.5 X 

2<5mm, • el'.cuaL:se·po'siéiC>nó distal a la arteria del margen agudo y 
se im~á?tó?coñ:l!nCbalón Cross-Sail 4.0 mm a 18 atm para un 
diáiriefro~'t1t:~·~:61rffi1n.> 



En los disparos de refer~ncia no se observa extra~asación 
del medio de contras,te/per<fsj, hay imagen de disección tip() q, en , 
el segm~nto-ri}edio',deHá~~coforiaria derecha, antes de lá-arferia.ael · -
margef1 élgu;dB;-R?hf<>'qÜ'~fs'(<l~cide colocar stent EXP~$s·:4.o,;.· 
16 mm en elfsiilo \l:fé.~.l~t:.'éli~ección, el cual se impa'9ú1. a:1.f4 aún. 

Para ~ndil~i~~f~~tl~~Tir~rencia se obServó[~,J~c ~bJ8naria 
derecha compÍ~t~i11~6t~,·p'~rn1eable~ sin eviden~la'~e·{~x#áY,~~ªción 

;;;;~¡;tllllf tll1i¡3~~iif~~~rf i.li1\i~1::j~ 
apoyo•-•19H!~9PtC,o·.~;~-~-· .s11.spe11?1() l~ 1~fiis~2,p.m~+,~&~~~!~~;Y'b,~parma 

' no·fracc,i§~~~-~;.· \,_·;}.:}1··. '(':\}.';f-,'\,i,~{2~·t1'~~¡~·hJ;~l~.~~í~~f~:-/:·-f, :;::r;;, . ,•· 
· Continµa·su,.v_1g1lan~1ª;·en~;l(!_1ü111ciªd~de~C?1daclós \c?r()nanos, 

. ~~~r~;~~~i;~~l~~i~illilf l!til\lf f !.~~~: ;~:::: 
· enconfrandoJa,co·roiiaria)J:térechiLperrneable;····con\fli.1jo TIMI III, 
sin evidencia. de frómbb ó diséc'ción.< ' ', ' ' ' 



El ~ep01te '.de ecocardiografía. de este mismo día ( 15-01-
2002) report? ?errall1e pericar?ico liger9.ql1e no .se ha 1Tiodificado . 

. ~~~ r;~~~~fi~~t~f,fpli~f f B!~tTi~~,~~1~kWe~~~~.~~~i~~.t~~~!~ • 
C()ron~~fü?i\~s~·,:tra~.lad.<) : a piso. de hospitalizaCiÓn, eil 'dogde es 

•.. ·•·. propueS,to·· para CiriJgía 'de'·revascularización' cor()11aria·.;.pór la 
.·. lesiÓn'de-tronc'o. signific~tiva, misma que se reaJiza ej día 25 o 1 

0.2~.coloc~ndo hetiioducto pediculado de AMII a DA,., hemoductos 
venosos de safena interna a obtusa marginal; . COI"po hallazgos 
hemopericardio mínimo, zona hemorrágica en .ventrículo derecho 

. así como zona de .. inflamación. · . 
Su evc)lusióll en la terapia postquirúrgic~ es excelente, por 

lo que se egresó .apiso de hospitali~ac.i<)n;•·4s·horas después a la 
. cirugí~en'·•C:l.994~\continúa.su r~c~p:efaºJ<)h¿postoperatoria y es 
··.egresaªº delÜn,ªtifotó el ~fa 4 d~ {~b:fér§;ª~l;·~qo2:. r. .·. .·· . . . .· 

.· Al .. padehtese te .• dió>s¿glliITíiént6:'.e11 I?.fºn~l1lfa1externa. 
· Un·· estllclio' ~de .•. perfüsión·npioca[aiª~ü1p_[iaJ;\<hj:()~ii6' ,,;.;ftifarth'.ho 
transmuraí. de. la. pared infedof cgn)liisqii~n1ia'.~li~e1!a'.;a,f fiioderada 
del tejido·. residual, que sugiere·t~rH!c>#C)'.HeJ:-'iaf~orO'ílaria 'derecha. 
Por estos hallazgos fue Ueyádol1Uey'aní'eiíte':;.~1(cüá'~1;f:.de julio del 
2002 a sala· de heniodinámi¿'a :p~r~·f.~~Ü~-~6ifS'ri~&:eVi:oronario grafía 
la cual reportó troncó de.la coi;()hafiá:'}zql.íiei<lá'."con lesión distal 
significativa, . con flujÓ '/.di~Wl·· TIMl I/ CCx sin lesiones 
angiográficas, CD con fos,i(>n Óstial no significativa. 



El stent proximal mostró hiperplasia neo-intimal intrastent 
focal Tipo 1, con flujo distal TIMI III, los hemoductos arterial y 
venoso se encontraron permeables. Se decidió nuevo 
procedimiento intervencionista a la CD, por lo que se avanzó 
filainei1to guía PT Chice Extra support y se avanzó un cutting 
ballon.3.0 x20 mm, se dilató a 12 atm, para un diámetro de 3.9. 
mm y se observó aún lesión residual por lo que nuevamente se 
avanzÓ cutting ballon 4.0 X 15 mm, insuflándose a 14 atm para un 
dm>de. 4.3 mm, el disparo de control realizado a los 2 minutos 
mostró retracción elástica, por lo . que se entrega stent metronié 
AVE 4.0 x 12 mm a 14 atm para un diámetro de 4.5 mm, finalizó 
el procedimiento exitosamente. · ...•. · '.'."' ,: ' ·. · · · · . . 

El paciente fue egresado al día· sigÚiente del procedimiento y 
continuó su seguimiento en la consulta externa. 
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DISCUSION: 

La perforación de una arteria:··coronaria-durante 1a:· 
angioplastía percutánea transluminal §s .tiria :complicaCión_müy 
rara, pero. que si se presenta aume.nta-. 'Óonsiderab!en1ente. )a 
morbi-mortalidad del paciente (I-4).}Bti·•in6idéncÍ~(s~.~é~}irija(~n 
tasas de 0.1 % a 2.1 % (5), en recierites'épocas l~r Tréci1e~ti~(c.on 
la que: ocurren estas perforaciones ha aumentado 0,d:m oel 
advenin1iento de nuevas técnicas inte;rvencionistas como ef uso 
de láser, aterectomía etc.(6) 

Existen dos marcadores que aumentan el: ri~sgo de 
perforación, la edad avanzada (67 +- 1 o años);/ y el sexo 
femenino.(!). La formación de la fístula puede,sefr~hacia·:lacara 
epicárdica del vaso ocurriendo hemopericardió·. b;táp'C>n~miento 
cardiaco. Alternativamente la ruptura pued~:_gc~frir hacia la cara 
endocárdica del vaso formando una fístula .vbltricular. (7), los 
mecanismos del trauma pueden ser el inflado del balón que daña a 
la subíntima (8), perforación con la guía (9), sobre expansión del 
segmento, aunado a una técnica deficiente en la manipulación de 
la guía (1 O) y toma de múltiples biopsias endomiocárdicas (11). 



De acuerdo a la apariencia angiográfica se pueden clasificar 
las. perforacio11es . según el siguiente esquema: I Se observa el 
catéter füera de fa luz vascular pero no hay extravasaeión del 
medio de . contraste.... II Se observa mancha pericardica o 
miocardi~a···a!-~"Ü19ifi~pto.~de .la inyección del medio y~ Il(o 

·perforación n1a)roi<de\l1nm de diámetro, se observa el chorro.de 
contraste que ~é .. derra1ha.sobre la cavidad. Consecuentemente el 
mayor grado de'\:, perforación aumenta la incidencia de muerte 
infarto o taponariliento (1 ). 

El espectro clínico de los pacientes varia considerablemente 
dependiendo de los factores .. mencionados. anteriormente, 
pudiendo en muy raras ocasiones tener resolución espontánea ·. de 
la fistula {9-11 ). El tratamiento de urgencia una vez detectado el . . . . 

problema consiste en reversión inmediata de la anticoagulación 
con protamina, además de insuflaciones con balón (con o sin 
perfusión) prolongadas y repetidas, con vigilancia estrecha 
durante las primeras 24 hrs a través de ecocardiograma 
transtorácico (5). Sin embargo, en gran parte de los casos la 
reparación quirúrgica será necesaria (37-63%) (1) 

lo 
~iiiiii~~~,{~,;. ·:~:1·.~é··:':~:,;~ ;.· .. ,~~¡;;._· .. ,;,J/d}¿z;~:iif~~t~~~1~i.1Yi;:1i:0T:;"~·~··.:: 



Recientemente se están usando aditamentos intravasculares 
para tratar de sellar las fistulas como Ío es el Stént cubierto con 
politetrafluoroetileno, el· cual ha dado excelentes resulfitdos~efi]~ 
fase aguda, cuando la perforación es próximal, con disminiidón 
de la incidencia de infartos no Q y Q, taponamiento cardiaco; 
necesidad de hemotransfusión y de Bypass, y finalmente Con 
.disminüción de la mortalidad. Se han usado también Stent 

. cubiertos de vena y stents no recubiertos ( Palmaz Schatz) con 
.resultados poco .favorables. (12) Cuando la perforación resulto 
~serdistal •. se· implantó en una paciente microcoils individuales 
· tr()mbogénicos<con ···buen resultado, sin embargo esta técnica 
reqüieré cJe mayo~; estudio. (6). 

-''"' - ' - ,', ~ 

.· c.uando:, itjcigept~laj~nte. se. P!oduc~:P~r,fo~~9!~n coronaria 
grado.III,•'el:detedc)r&'I1einódihámico deLpaci~rit~·e,s;ITiuy rápido y 
la gran mayo da son Üevados .···a. corrección quir(1rgisa;de urgencia. 
Nuestro caso reporte muestra que la cirugía cle:cÓrrección puede 
no. ser necesaria, disminuyendo por tanto el riesgo del paciente 
además de morbi-mortalidad que acompaña a todas las cirugías de 
urgencia. 



Por otro lado, se ha reportado en otros estudios que la 
colocación de stent recubie1io con en el caso del stent de 

· politetrafluoroetileno, con el cuaVexiste reestenosis en 29% de 
· fos casos(l2). Estos hallazgos coinciden con nuestro paciente 
quien dentro de su evolución posteriormostróisquemia cuando se 
realizó el estudio de perfusión miocardicay se coá·oboró en el 
cateterismo diagnostico la presencfa de hiperplasia intrastent. 



BIBLIOGRAFIA 

l. Ellis SG Ajluni S, et al Increased coronary perforation in the 
new device era, incidence classification management, and 
outcome. Circulation 1994:2725-2730. 

2. Ajluni SC Glasier S et al. Perforation after percutam~us 
coronary interventions: clinical, angiographic and terapeu:tic 
observations. Cathet Cardiovasc Diagn 1994:32;206-212. 

3. Bittl JA Ryan T J et al Coronary artery perforation during 
excimer laser coronary angioplasty. J Am Col Cardiol. 
1993:21; 1158-1165. 

4. Holmes DR, Reeder GS et al. Coronary perforation after 
excimer laser coronary angioplasty: the excimer laser coronary 
angioplasty regidtry experience.. J Am Col Cardiol 
l 994;23:330-335 

5. Koen MJ Carel De Cock et al. LAD-Rigth ventricular fistula 
complicating PTCA: Another Case. Catheterization ancl 
cardiovascular diagnosis 1997:42:34-36. 

6. De Feyter PJ Van Suilen R. et al. Coronary artery perforation 
repair using microcoil embolization. Cathet Cardiovasc Diagn. 
1998:43:474-476. 

7. M.M. El Ornar, MR Hargreaves et al. Coronary Ventricular 
fistula as a complication of PTCA: A case report and literature 
review. International Journal de Cardiology 1995:5l:ll3-ll6. 

8. Leonor J. Battler A. Et al. Iatrogenic coronary arteriovenosus 
fistula following percutaneus coronary angioplasty. Am Heart J. 
1992:123 (3):784-786. 

9. Youssef M, Schob A. Et al. Iatrogenic coronary septal artery-to­
rigth ventricular fistula complicating percutaneus transluminal 
coronary angioplasty with espontaneus resolution. Am Heart J. 
1997:132 (2):260-262. 

l O. Chen To Adkins PC Traumatic aneurism of left anterior 
descending coronary artery with fistulous opening into left 
ventricular and left ventricular aneurism after stab wound of 
chest. Report of case with succesul surgical repair. Am J. 
Cardiol 1973;31:384-90 



11. Sandhu JS Urctsky BF et al. Coronary artcry fistula in thc 
hcart transplant paticnt. A potcntial complication of 
cndomyocardial biopsy. Circulation 1989;79 (2):350-6. 

12. Cario Briguori MD, Takahiro N. Et al. Emcrgcncy 
Politctrafluorocthylcnc-covcrcd stcnt implantation to trcat 
coronary rupturcs. Circulation.2000:102;3028-3031. 


	Portada
	Texto
	Bibliografía



