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CASO CLINICO

Fistulas coronario-pulmonares
asintomaticas. Reporte caso

Asymptomatic coronary-pulmonary fistulas. Case report
Fistulas coronario-pulmonares assintomaticaso. Relato de caso

Resumen: La fistula coronaria es una anomalia caracterizada por una comunicacién anormal
entre una arteria coronaria y una camara cardiaca o un gran vaso. El 50% de las fistulas se
originan de la arteria coronaria derecha, 45% de la arteria coronaria izquierda y menos del 5%
en ambas. Se presenta una paciente femenina de 81 aflos de edad con historia de ataque
cerebrovascular isquémico de forma previa, quien ingresa con nuevo evento isquémico cerebral.
En estudios complementarios se documenté una fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo
reducida por lo que se realizé arteriografia con hallazgo de arterias coronarias epicardicas sin
enfermedad obstructiva significativa, pero con fistula coronario-pulmonar en segmento medio de
arteria descendente anterior y una fistula coronario-pulmonar en segmento proximal de la arteria
coronaria derecha. Las fistulas coronarias son una entidad rara, con sintomas inespecificos. La
mayoria de las veces se diagnostica de forma incidental al realizar una arteriografia coronaria
por otro motivo. El manejo varia de acuerdo a las manifestaciones y anatomia encontrada junto
con la experiencia del equipo de cardiologia.

Palabras Claves: fistula de arteria coronaria, angiografia por tomografia computarizada, angiografia
coronaria.

Abstract: Coronary fistula is an abnormality characterized by abnormal communication between
a coronary artery and a cardiac chamber or large vessel. Half of fistulas originate from the right
coronary artery, 45% from the left coronary artery, and less than 5% originate from both. We
present an 81-year-old female patient with a history of previous ischemic stroke, who was
admitted with a new cerebral ischemic event. In complementary studies, a reduced ejection
fraction of the left ventricle was documented, then arteriography was performed showing
epicardial coronary arteries without significant obstructive disease, but with coronary-pulmonary
fistula in the middle segment of the anterior descending artery and a coronary-pulmonary fistula
in the proximal segment of the right coronary artery. Coronary fistulas are a rare entity, with
nonspecific symptoms. Most of the time this entity is diagnosed incidentally when performing a
coronary arteriography for another reason. Management varies according to the manifestations
and anatomy found along with the experience of the cardiology team.

Key words: coronary artery fistula, computed tomography angiography, coronary angiography.

Resumo: A fistula corondria € uma anormalidade caracterizada pela comunicagdo anormal
entre uma artéria coronaria e uma camara cardiaca ou um vaso grande. Metade das fistulas
sdo originarias da artéria coronaria direita, 45% da artéria coronaria esquerda e menos de
5% s&o originarias de ambas. Se vocé apresentar um paciente feminino de 81 anos de idade
com histéria de ataque cerebrovascular isquémico de forma prévia, que ingressou com 0 novo
evento isquémico cerebral. Em estudos complementares, documentou-se uma fragcao de ejegéo
reduzida do ventriculo esquerdo e, em seguida, foi realizada arteriografia mostrando artérias
coronarias epicardicas sem doenga obstrutiva, mas com uma fistula coronario-pulmonar no
segmento médio da artéria descendente anterior e uma fistula coronario-pulmonar no segmento
proximal da artéria artéria coronaria direita. As fistulas coronarias sdo uma entidade rara, com
sintomas inespecificos. Na maioria das vezes, essa entidade é diagnosticada incidentalmente
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ao realizar uma arteriografia coronariana por outro motivo. O manejo varia de acordo com as
manifestacdes e anatomia encontradas, juntamente com a experiéncia da equipe de cardiologia.

Palavras-chave: fistula arterial coronariana, angiotomografia computadorizada, angiografia coronariana.
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Introduccion

Las fistulas coronarias fueron descritas inicialmente por Krause en el afio 1865 y consisten
en una circulacion coronaria anémala dado por una comunicacion entre una arteria coronaria
con una estructura adyacente . Corresponde al 1-4% de las cardiopatias congénitas, aunque
también puede ser adquirida, secundaria a procedimientos invasivo o trauma toracico ©.
Asimismo, entre el 5-30% de las mismas se encuentran asociadas a una anomalia congénita ©.

Se describe una incidencia entre 0,1-0,2% en la poblacion adulta sometida a angiografia
coronaria, con una relacion hombre-mujer de 1,9:1 ®. Aproximadamente el 50% de las fistulas
se originan de la arteria coronaria derecha (ACD), 45% de la coronaria izquierda y menos del
5% se originan de ambas. De acuerdo al calibre, tamafno y conexién se modifica la presentaciéon
clinica. En general, la mayoria de las fistulas coronarias son asintomaticas y las manifestaciones
suelen aparecer cuando el tamafio de la fistula es el doble del calibre de la arteria coronaria ©.
Los sintomas mas frecuentes incluyen el dolor toracico y disnea .

Se presenta el caso clinico de una paciente quien en estudio etiolégico de cardiopatia
con fraccion de eyeccién reducida (estadio B de acuerdo a la clasificacion de la American
Heart Association) se comprueba la presencia de dos fistulas coronarias -una desde arteria
descendente anterior (ADA) y otra desde ACD hacia circulacion pulmonar.

Caso clinico

Paciente femenina de 81 afios de edad quien ingresé al servicio de urgencias con cuadro
clinico compatible con crisis epiléptica de novo. Antecedentes de hipertensién arterial cronica
con mala adherencia al tratamiento, eventos de ataque cerebrovascular isquémico en dos
ocasiones (dos y ocho afios previos), hipotiroidismo primario, demencia vascular moderada y
exposicion a combustion de biomasa. No referia historia de disnea, dolor toracico, ortopnea o
edema de extremidades.

Al examen fisico presentaba apirética, frecuencia cardiaca de 88 cpm, frecuencia respiratoria
de 18 rpm y saturacién de 95% (FiO2 al 21%). El estado de conciencia era alerta, desorientada
en tiempo, bradipsiquica. El resto del examen neuroldgico era normal. Al examen cardiaco
presentaba un ritmo regular de 88 cpm, los ruidos cardiacos eran normales y los silencios libres.
A la auscultacién pleuropulmonar no presentaba estertores.

La tomografia de craneo simple mostré6 cambios crénicos de isquemia cerebral junto con
hipodensidad en region temporal basal izquierda correspondiente a un infarto en fase subaguda.

Como estudios de su cardiopatia se realiza:

e electrocardiograma mostraba un ritmo sinusal, con frecuencia cardiaca de 75 latidos
por minuto con eje - 60, con bloqueo fascicular anterosuperior izquierdo, sin signos de
isquemia o sobrecarga de cavidades.

e ecocardiograma transtoracico que evidencié una cardiopatia hipertréfica y deterioro
severo de la fraccidon de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) de 30%, aquinesia del
casquete apical, presion sistdlica de ventriculo derecho de 40 mm Hg.

e anticuerpos IgG para T. cruzi positivos en dos ocasiones por técnica diferente.

e arteriografia coronaria que evidencia tronco coronario comun corto sin lesiones, ADA de
mediano calibre y largo recorrido hasta apex sin lesiones significativas. Se visualizd una
fistula coronario-pulmonar en segmento medio de ADA (figura 1). La ACD de buen calibre
sin lesiones, observando una fistula hacia arteria pulmonar en su segmento proximal
(figura 2). En ninguno de los dos casos, se encontro alteracion del flujo coronario de forma
distal. La arteria circunfleja de buen calibre, sin lesiones. Dichos hallazgos posiblemente
sean de origen congénito sin repercusion hemodinamica y que no estaban en relacion a
la sintomatologia de paciente.
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Figura 1: A) Arteriografia a ADA y

circunfleja. Se visualiza el inicio (flecha) de la
fistula desde segmento medio de ADA. B) Se
visualiza porcion final de la fistula (flecha) y
contraste en arteria pulmonar (circulo rojo).

Figura 2: A) Arteriografia selectiva a

ACD. Se visualiza el inicio (flecha) y porcion
final (cabeza de flecha) de la fistula desde
segmento proximal de ACD. B) Se visualiza
contraste en arteria pulmonar (circulo rojo).
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Al séptimo dia de hospitalizacion, se da egreso con tratamiento para cardiopatia con FEVI
reducida de origen chagasico y prevencion secundaria de evento cerebrovascular.

Discusion

Las fistulas coronarias pueden tener diferentes comunicaciones a estructuras como una
camara cardiaca, la arteria pulmonar, seno coronario, vena cava o venas pulmonares ©. El 92%
de las fistulas drenan al corazéon derecho, y el 8% al corazdn izquierdo - ventriculo derecho
(40%), auricula derecha (25%), tronco de arteria pulmonar (15%), seno coronario (7 %), auricula
izquierda (5%) y ventriculo izquierdo (menos del 3%) “.

La mayoria son de origen congénito, encontrandose de forma aislada o asociada a otras
cardiopatias, especialmente con trastornos que afectan el tracto de salida de los ventriculos
tales como la atresia pulmonar con tabique interventricular intacto o la atresia aortica con
sindrome de corazén izquierdo hipoplasico ©. De forma mas rara, pueden aparecer en casos
de trauma (herida toracica por arma corto-punzante o arma de fuego) o iatrogénicas, derivadas
de algun procedimiento cardiaco invasivo (implante de marcapasos, cirugia cardiaca, biopsia
endomiocérdica o angiografia coronaria) .

Los sintomas seran directamente proporcionales al calibre, tamario y efecto en la circulacion
coronaria 1%,

En un estudio reportado por Savioli ™ de 11 casos de fistulas coronarias congénitas, el
sintoma mas frecuente en 8 pacientes fue dolor toracico, mientras que la disnea de esfuerzo
estuvo presente en 2 pacientes. Otros hallazgos reportados incluyen soplo superficial y continuo
en el borde paraesternal. Menos frecuentes se observa ortopnea, disnea paroxistica nocturna
y edema en miembros inferiores 7). Se calcula que alrededor del 50% de los pacientes son
asintomaticos o presentan sintomas minimos (9.

Las fistulas coronarias grandes no tratadas pueden convertirse en sintomaticas y asociarse
a secuelas importantes en aproximadamente 19% de los pacientes menores de 20 afios, y 63%
de los pacientes mayores de 20 afios (2.

En este sentido, las fistulas pueden favorecer el paso del flujo coronario hacia la circulacion
pulmonar de baja presion favoreciendo el desarrollo de hipertension pulmonar o hacia las
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cavidades izquierdas con sobrecarga de dichas cdmaras . También, se puede producir un
fendmeno de robo coronario al redirigir el flujo hacia circulaciéon pulmonar generando isquemia
del miocardio distal a la fistula, con dilatacion progresiva de la arteria coronaria en su segmento
proximal como mecanismo compensatorio (“'8). Otras complicaciones a largo plazo incluyen
arritmias, falla cardiaca, endocarditis infecciosa y trombosis (7.

En nuestro caso, dado el tamafio y la ausencia de modificacién del flujo coronario de manera
distal y consideramos una fistula coronaria de origen congénito sin identificacion de clinica
asociada.

Dentro del abordaje diagndstico, es necesario resaltar que la radiografia de térax y
electrocardiograma son generalmente normales, amenos que exista algunade las complicaciones
antes mencionadas.

Elecocardiogramatranstoracico tiene bajo rendimiento. En un estudio queincluyd 18 pacientes
con fistulas coronarias, sélo 6 tuvieron hallazgos sugestivos de la patologia. La sensibilidad
mejora al usar el ecocardiograma transesofagico, aunque tiene dificultad para identificarse el
sitio de conexion . Hoy en dia, la tomografia de arterias coronarias se ha ido posicionando
como un estudio de utilidad puesto que permite calcular el diametro, el sitio anatémico de
drenaje, el espacio alrededor de la fistula y permite la planeacion terapéutica °29. Sin embargo,
tal y como en el caso presentado, la mayoria de las fistulas coronarias son diagnosticadas
durante una arteriografia coronaria realizada bajo otra sospecha diagndstica. Esta técnica es
el “gold estandar” que permite realizar una evaluacién estructural y hemodinamica al igual que
efectuar una intervencion endovascular, en caso de considerarlo.

En general, para las fistulas coronarias asintomaticas se recomienda seguimiento y
optimizacién del manejo médico para comorbilidades @V. Se estima que el cierre espontaneo
de las mismas ocurre en 1-2% de los pacientes, especialmente en fistulas de tamafio pequefio,
ausencia de comorbilidades cardiovasculares y con drenaje hacia el ventriculo derecho ?'-23,
Por el contrario, aquellas fistulas superior a 2 cm de diametro o asociadas a complicaciones
requieren el cierre de las mismas @24,

El uso del cociente pulmonar/sistémico (Qp/Qs) permite cuantificar el grado de shunt y tomar
decisiones clinicas® . Siendo 1 el valor aceptado como normal, se considera que una fistula
coronaria con Qp/Qs > 1,5 debe ser valorado para su cierre, especialmente cuando hay historia
de complicaciones o sintomas relacionados ©9.

El método de eleccion (quirdirgico o endovascular) depende del juicio y experiencia del grupo
de cardiologia y el cirujano cardiovascular. EIl método percutaneo transcatéter tiene una tasa de
éxito cercana al 90% vy se prefiere en los casos de fistulas proximales, con Unico sitio de drenaje
o con perfil de riesgo quirlrgico elevado @729,

En los casos sintomaticos sin posibilidad de procedimiento de cierre, el uso de beta
bloqueadores, bloqueadores de canales de calcio y antiagregantes plaquetarios han demostrado
utilidad en el control de los sintomas @9,

Conclusiones

La fistula coronaria es una anomalia rara que puede estar o no asociado a otras cardiopatias.
Los sintomas mas frecuentes reportados incluyen disnea y dolor toracico. Si bien la mayoria
de los diagndsticos se realiza de forma incidental a través de la arteriografia coronaria. El
tratamiento de esta entidad debe ser de forma integral por parte del equipo de cardiologia en
funcidén de sintomas y tamafio del defecto.
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