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Relato de Caso

Cierre Percutaneo de Fistula Aorto-coronaria Venosa
Adquirida Luego de Revascularizacion Miocardica:
Experiencia Inicial con Plug Vascular
Auto Expandible de Nitinol

Manuel Pereira Marques Gomes Jr., Ricardo Peressoni Faraco, Manfredo Kenji Naritomi, Elisabeth Tomoko
Takitani, José Victor Kairiyama, Claudia Maria Rodrigues Alves

RESUMEN

Los injertos aorto-coronarios anastomosados
inadecuadamente en el sistema venoso representan una
complicacion poco frecuente pero potencialmente grave de
las cirugias de revascularizacion miocardica. Se han descrito
diferentes técnicas quirdrgicas y dispositivos percutaneos
para la correccién definitiva de dichas fistulas. A continuacion,
describimos dos casos de fistulas aorto-coronarias
iatrogénicas sometidas a la oclusiéon percutanea con éxito,
empleandose un dispositivo auto-expandible de nitinol (plug
vascular).

DESCRIPTORES: Fistula arteriovenosa. Revascularizacion
miocardica. Enfermedad iatrogénica. Intervencién coronaria
percutanea.

congénitas o adquiridas, que pueden ocasionar
insuficiencia cardiaca de alto gasto, hipertension arterial
pulmonar o isquemia miocardica, secundarias al shunt
izquierda-derecha o al fenémeno de “robo de flujo” coronario.

|- as fistulas coronarias son condiciones poco frecuentes,

Tomando como condicion un periodo de observacion
inicial en pacientes asintomaticos, la presencia de sintomas o
el aumento del tamafo progresivo de dichas conexiones
andémalas determinan la necesidad de intervencién, ya sea
percutanea o quirtrgica.?™*

A continuacion, describimos la experiencia inicial de la
embolizacién percutanea de fistulas arteriovenosas (FAV)
adquiridas después de la revascularizacion miocardica
quirargica, empleandose

Hospital Nipo-Brasileiro, San Pablo, SP, Brasil.

ABSTRACT

Percutaneous Occlusion of Acquired Aorto-Coronary
Venous Fistula After Coronary Artery Bypass
Graft Surgery: Initial Experience Using the
Self-Expandable Nitinol Vascular Plug

Inadequate anastomosis of aorto-coronary grafts to the coronary
venous system represent an infrequent but potentially serious
complication of coronary artery bypass surgery. Different surgi-
cal techniques and percutaneous devices have been described
for the permanent correction of these fistulas. We report two
cases of iatrogenic aorto-coronary fistulas successfully treated
with percutaneous occlusion using the self-expandable nitinol
device (vascular plug).

DESCRIPTORS: Arteriovenous fistula. Myocardial revasculariza-
tion. latrogenic disease. Percutaneous coronary intervention.

un oclusor vascular auto expandible de nitinol en dos
pacientes con persistencia de sintomas anginosos luego de la
revascularizacion miocéardica completa y del tratamiento
farmacoldgico optimizado.

DESCRIPCION DE LOS CASOS

Caso 1

Paciente del sexo femenino, 65 afios, con antecedentes
de diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial sistémica y
enfermedad coronaria cronica (revascularizaciéon miocardica
quirdrgica realizada en 2011), admitida en abril de 2013 por
sindrome coronario agudo de riesgo intermedio (escore
GRACE: 96). Los electrocardiogramas seriados demuestran
ritmo sinusal regular y ausencia de alteraciones
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compatibles con isquemia aguda; los marcadores de necrosis
miocéardica eran negativos. La ecocardiografia transtoracica
bidimensional subsiguiente demostré dilatacion discreta de la
auricula derecha y moderada en la izquierda. El ventriculo
izquierdo presentaba una pequefia dilatacion y funcion
sistélica global con reduccién discreta debido a la
hipoquinesia septal anterior (segmento medio-basal). La
fracciéon de eyeccion (Simpson) fue de 0,53 y la presion
sistélica en la arteria pulmonar, de 24 mmHg.

La angiotomografia de coronarias demostr6 la dilatacion
de un injerto de vena safena conectado a la vena cardiaca
magna, con importante dilatacion del seno coronario (Figura
1A).

La cineangiocoronariografia confirmé la presencia de la
conexion del injerto de safena con la vena cardiaca magna,
con evidencia adicional de lesion obstructiva segmentaria y
grave en tercio medio de la arteria circunfleja no
revascularizada (Figura 1B). Se optdé por la intervencion
coronaria percutanea (IPC) de la artera circunfleja y la
programacién ambulatoria para la oclusién de la FAV. Se
realiz6, con éxito, el implante de stent liberador de everolimus
Xience Prime® (Abbott Vascular Santa Clara, Estados
Unidos) de 2,75 x 33 mm.

Quince dias después del alta hospitalaria, la paciente
presenté un nuevo episodio de angina prolongada en reposo,
de caracteristicas similares al evento previo, lo que suscitd
una nueva admisién en la unidad coronaria. La nueva
cineangiocoronariografia demostré stent permeable y, como
consecuencia, se procedié a la oclusion percutanea de la
FAV. Se realiz6 anticoagulacion con heparina no fraccionada
100U/kg y cateterizacion selectiva del injerto con catéter guia
Amplatz Right-2 de 7 F. Debido a la tortuosidad proximal, se
opté por posicionar dos cables guia 0,014" CholCE® PT Extra
Support
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Guide Wire (Boston Scientific Corporation, Natick, Estados
Unidos) de manera distal, permitiendo la entubacién profunda
del catéter guia (Figura 2A).

Bajo control fluoroscopico se avanzé el plug vascular
Amplatzer® Plug Vascular Il 8,0 x 7,0 mm (St. Jude Medical,
Minnetonka, Estados Unidos) hasta el segmento medio del
injerto, retrocediendo los cables guia y, entonces, liberando el
dispositivo. La angiografia de control demostré la oclusién
total del injerto 5 minutos después de la liberacién de la
protesis (Figura 2B).

Caso 2

Paciente del sexo femenino, de 45 afios, con historia de
hipertension arterial sistémica, dislipemia y enfermedad
coronaria crénica. Sometida a ICP con implante de stents
farmacologicos en el tronco de la coronaria izquierda y en las
arterias descendente anterior y circunfleja, ademas de dos
revascularizaciones quirdrgicas (la Ultima de octubre de 2012)
con cuadro actual de dolor toracico atipico y disnea de
esfuerzo.

Durante la investigacion diagnostica se realizo
angiotomografia de coronarias, en donde se observo el injerto
en Y de arteria radial hacia la arteria descendente anterior y
de vena safena con anastomosis distal en la vena cardiaca
(Figura 3A).

La angiografia coronaria mostro los stents ubicados en el
tronco de la coronaria izquierda y en las porciones proximales
de la arteria descendente anterior y circunfleja, con
reestenosis focal intra-stent grave en el ostio de la arteria
circunfleja, y confirmé la presencia de FAV descrita en la
angiotomografia (Figura 3B). Se realiz6 la oclusion
percutanea de la FAV en el mismo procedimiento.

Figura 1. Caso 1: angiotomografia que muestra el injerto de la revascularizacién miocéardica, permeable y dilatado, conectado a la vena cardiaca magna (flecha) en proyeccion
oblicua anterior izquierda (A) y angiografia del mismo injerto en oblicua anterior derecha (B).
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Figura 2. Caso 1: posicionamiento del plug vascular auto-expandible (flecha), inmediatamente antes de la liberacion (A). Ausencia de flujo anterégrado en el injerto 5 minutos
después de la liberacién del dispositivo (B).

La cateterizacion selectiva del injerto se obtuvo con el catéter
guia Amplatz Left-3 6 F, bajo heparinizacion plena,
empleandose el cable guia de 0,014" extra soporte para
intubacién profunda. El dispositivo seleccionado fue
Amplatzer® Plug Vascular Il 10 x 7,0 mm (Figura 3C) ubicado
en el puente de safena, luego de la emergencia de la arteria
radial y liberado luego de retirar el cable guia. Se observa
una lentificacion discreta del flujo anterégrado en el injerto de
la safena con mantenimiento de su permeabilidad.

Luego de 30 dias de evolucién, la paciente fue admitida
en el laboratorio de intervencién para el tratamiento de
reestenosis intra-stent en la arteria circunfleja y para la
reevaluacion del injerto tratado. Fue sometida con éxito a ICP
con balén liberador de paclitaxel Pantera Lux® 3,0 x 15 mm
(Biotronik, Berlin, Alemania). La angiografia de control
demostré oclusién completa de la anastomosis de vena
safena con la vena cardiaca, con mantenimiento del flujo en
la anastomosis en Y hacia la descendente anterior (Figura
3D).

DISCUSION

Las fistulas coronarias adquiridas, como consecuencia
de la insercion inadvertida de injertos aorto-coronarios (o de
la arteria toracica interna in situ) en venas cardiacas, son
complicaciones poco frecuentes y potencialmente graves de
las cirugias de revascularizacion miocardica.®

En una revisién reciente, Gardner et al.* informaron solo
36 casos publicados, en los cuales la mayoria de las FAV
incluia el territorio de la arteria descendente anterior (66%) y
de ramas diagonales (11%).

Las distorsiones en la anatomia ventricular (fibrosis y
adherencias pericardicas secundarias a infarto, pericarditis o
revascularizacion anteriores), la presencia de trayecto
intramiocardico, de grasa epicardica sobresaliente y el
colapso vascular secundario a la solucion cardiopléjica y al
clampeamiento de la aorta pueden dificultar la identificacién
del vaso tratado y predisponer a la anastomosis distal en el
sistema venoso.*

La presencia de soplo continuo de alta frecuencia, de
insuficiencia cardiaca sin causa definida y de angina
persistente luego de la revascularizacion miocéardica debe
hacernos sospechar de una posible FAV iatrogénica. Los
sintomas pueden manifestarse desde el post operatorio
inmediato hasta varios afios después de la intervencion.>®

La historia natural de dichas FAV depende de la
magnitud del shunt izquierda-derecha que se haya
desarrollado. De modo similar a las fistulas congénitas, la
insuficiencia cardiaca de alto gasto, los eventos trombéticos,
la dilatacion progresiva con ruptura y hemopericardio, la
hipertensiéon arterial pulmonar, las arritmias auriculares y
ventriculares y la endarteritis infecciosa son posibles
complicaciones.®* Algunos pacientes permanecen
asintomaticos y, eventualmente, presentan oclusion
espontanea de la FAV.®

La isquemia miocardica manifestada por pruebas
funcionales positivas o como angina persistente tiene como
mecanismos principales la limitacién del flujo en el territorio
no revascularizado y el fenémeno de robo de flujo coronario
(méas evidente en injertos secuenciales)."® La ausencia de
perfusién miocéardica retrégrada, a partir del seno coronario
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Figura 3. Caso 2: Angiotomografia que muestra la anastomosis safena-vena cardiaca (A). Angiografia que muestra las dos ramas del injerto en Y radial-descendente anterior y
safena-vena cardiaca (B). Resultado inmediato con amplio flujo luego de la liberacion del plug, que puede verse por la marca proximal y la distal (C). Resultado luego de 30 dias
del procedimiento, que muestra el plug mas acomodado y la oclusién de la rama hacia la vena cardiaca, ademéas de la permeabilidad de la Y hacia la arteria descendente

anterior (D).

arterializado (en ausencia de ligadura proximal de la vena),
puede potenciar la isquemia miocardica en esos casos.’

La cateterizacion cardiaca izquierda (angiografia
coronaria y manometrias) se mantiene como el patron oro de
la evaluacion de la anatomia, la repercusion hemodinamica y
la planificacién terapéutica de las FAV. La angiotomografia y
la resonancia cardiaca han demostrado su gran importancia
ya que proporcionan informacion adicional con respecto al
trayecto, al lugar del drenaje y a la relacién de las FAV con
otras estructuras.

No hay consenso con respecto a la modalidad inicial de
intervencion en el grupo de pacientes sintomaticos

o refractarios al tratamiento médico inicial. Entre las opciones
descritas, las mas utilizadas son la ligadura de la FAV
asociada a nueva revascularizacion quirargica, o la
embolizaciébn percutdnea de la FAV (anterégrada o
retrograda, a través del seno coronario). En esta ultima
modalidad se utilizan coils, balones desprendibles o stents
recubiertos, asociados o no a la ICP de la lesién coronaria no
revascularizada.”*®

En los dos casos presentados, la embolizacion
percutanea de las FAV adquiridas empleandose plug vascular
auto expandible de nitinol fue una técnica simple y exitosa,
incluso en presencia de doble antiagregacion plaquetaria.
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Figura 4. Dispositivo AMPLATZER® Plug Vascular I1.

Se trata de una prétesis cilindrica compuesta por una malla
de nitinol no revestida, de bajo perfil, que no requiere el uso
de vaina y que posibilita la recolocacién y la eventual
remocion del dispositivo. El plug es compatible con los
catéteres guia de 5 a 7 F, dependiendo de la protesis
seleccionada, y se recomienda que sea entre 30% y 50%
mayor que el diametro del vaso tratado, para reducir el riesgo
de embolizacién distal al minimo posible (Figura 4).

Los diferentes tipos de plug, en principio pensados para
embolizaciones periféricas, han sido utilizados con éxito y con
baja incidencia de complicaciones en el tratamiento de
anormalidades vasculares asociadas a cardiopatias
congénitas. En 2007, Fischer et al.® describieron tres casos
de oclusion percutanea de FAV congénitas utilizando este
dispositivo vascular. Mylonas et al." describieron la oclusién
percutanea de un aneurisma de 9 cm de diametro en el injerto
de vena safena deteriorado hacia rama marginal obtusa en un
paciente de 85 afios. Se utilizé un plug vascular de 8 mm con
éxito inmediato del procedimiento, confirmado en el control
tomogréfico a los 30 dias.

La embolizaciéon percutanea para el tratamiento de las
FAV iatrogénicas post revascularizacion miocardica ha
demostrado ser un método seguro y eficaz, siendo preferido
antes que la correccion quirurgica.

Presentamos aqui una alternativa, ain no descrita en la
literatura, a la clasica utilizacion de los coils o balones
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desprendibles para el tratamiento de esta condicion
especifica. La embolizacion percutdnea con oclusor vascular
mostro tratarse de una técnica simple, pero ain con un costo
elevado. Es necesario realizar seguimientos tardios para
evaluar la durabilidad del efecto oclusor asi como el riesgo de
complicaciones, sobre todo de embolizacion distal y de
perforacién vascular.
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