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Fistula coronaria al seno venoso.
Presentacion de un caso poco comun

Rafael Espinosa Fernandez,* Patricia Maldonado Miranda,**

Rafael Garcia Ortiz,*** Abel Pavia Lopez****

RESUMEN

Presentamos el caso de un hombre de 55 afios, asintomético con
prueba de esfuerzo y estudio de perfusion miocardica positiva para
isquemia, quien fue sometido a angiografia coronaria que mostré
una fistula de la coronaria descendente posterior que es rama de la
coronaria derecha al seno venoso. Este tipo de malformaciones vas-
culares congénitas son poco comunes 'y ésta, en especial, es menos
frecuente. En este articulo revisamos lafisiopatologia, €l diagndsti-
co Yy los tratamientos recientes para este padeci miento.
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INTRODUCCION

Lasfistulas coronarias son poco frecuentes. Indepen-
dientemente de su etiologia, congénita o adquirida,
se comportan como cardiopatia isquémica, con algu-
nas diferencias en comparacion con la secundaria a
ateroesclerosis, entre ellas: la edad de presentacion,
debido a que las fistulas son mas frecuentes en jove-
nes; laforma de manifestarse, que va desde los sin-
tomas clésicos de la angina de pecho, hasta la muer-
te slibita por arritmias, o los que evolucionan asinto-
maticos porgue no se diagnostican o que se les de-
tecta en forma casual, como en este caso.
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ABSTRACT

We present the case of a 55-year-old man, without symptoms and a
positive stress testing and a myocardial perfusion image positive
for ischemia. He was submitted to coronary angiography, which
showed a posterior descending branch of the right coronary artery
fistulae, to the coronary sinus. This type of vascular congenital
malformations are less frequent, and specially this one which is
less common. In this article we revised the latest physiopathol ogy,
diagnosis and treatment for this pathology.

Key words: Coronary fistulae, coronary artery.

El diagndstico es menos complicado en jovenes
gue en adultos. La medicina nuclear y el ecocardio-
grama solo orientan hacia la sospecha. El diagndsti-
co definitivo se establece con base en la coronario-
grafia

El tratamiento y el prondstico dependen de la lo-
calizacién y el grado de repercusién hemodinamica
que causen las fistulas.

PRESENTACION DEL CASO

Hombre de 55 afos de edad, sin antecedentes médi-
cos de importancia, sin factores de riesgo cardiovas-
culares, asintomético cardiovascular. En revision
meédica se le practicd prueba de esfuerzo con proto-
colo de Bruce, alcanzando €l 87% de la frecuencia
cardiaca calculada para su edad y 10.1 mets, suspen-
dida por presentar desnivel negativo del segmento
ST-T de tres milimetros en las derivaciones DI,
DIll, avVF, V4, V5y V6 alos nueve minutos de es-
fuerzoy con recuperacion del desnivel del segmento
ST-T alos dos minutos de |a etapa de reposo (Figu-
ra 1). Posteriormente se le realizé estudio gamma-
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gréfico con técnica tomografica de fotdén dnico
(SPECT) de la perfusion miocérdica con metoxi iso-
butil isonitrilo, marcado con tecnecio 99 metaestable
(MIBI®®mTC), resultando positiva para isquemia
miocardica leve en lamisma zona (Figura 2). Sele
practico coronariografia que mostré coronarias sin
lesiones ateroesclerosas. La coronaria derecha domi-
nante, y en el trayecto mas distal de la descendente

Figura 1.

Electrocardiograma de esfuerzo.
Muestra desnivel negativo | | |

del segmento ST-T de 3 mm

en las derivaciones DI, DIII, aVF,
V4, V5 y V6, |

durante el primer minuto

de recuperacion de

la prueba de esfuerzo.

posterior, se observa paso de material de contraste al
seno venoso (Figura 3).

DISCUSION

Las comunicaciones entre las arterias coronarias y
las cavidades cardiacas u otros vasos se deben ge-
neralmente a alteraciones embriol gicas. "3 Aunque
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Figura 2.

Perfusion miocardica.

Muestra hipoperfusion leve

en la region inferior

del ventriculo izquierdo

en la fase de esfuerzo (flecha).
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Figura 3.

Arteria coronaria derecha

con fistula pequefa en la parte
maés distal de la descendente
posterior que drena

al seno venoso (flecha).

de forma adquirida pueden deberse a trauma pene-
trante del térax o a procedimientos cardiacos inva-
sivos como la revascularizacion coronaria, implan-
te de marcapaso, biopsias endomiocérdicas o an-
giografia coronaria.®

Lafisiopatologia depende del sitio de origeny la
terminacién de la conexion anormal, que determinan
lapresion, lasresistenciasy € tamafio de la conexion.
L as fistulas coronarias mas comunes involucran la ar-
teria coronaria derecha en €l 55% de los casos, arteria
coronaria izquierda en 33% y ambas arterias corona-
rias en 5%; las terminaciones mas frecuentes son el
ventriculo derecho en 40%, la auricula derecha en
26% y las arterias pulmonares en 17%.3

Las fistulas alteran las funciones normales del &r-
bol vascular coronario y causan isquemiamiocardica
através de dos mecanismos: ausencia de capilariza-
cion 'y fendbmeno de “robo” sanguineo agravado por
la alteracion de las propiedades de | as arterias coro-
narias, cuando éstas conforman aneurismas o tane-
les vasculares.?* No es frecuente observar, en las
fistulas congénitas de las arterias coronarias, desa-
rrollo de circulacion coronaria colateral estimulada
por isquemia.?

La aterosclerosis coronaria se puede asociar a
malformaciones coronarias, ya que las placas y los
trombos se desarrollan frecuentemente en las trayec-
torias angul adas de los vasos.*

La mayoria de los pacientes con fistulas corona-
rias son identificados por la presencia de un soplo
fuerte y continuo en borde medio esternal bajo. De-
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pendiendo del sitio del drenaje, la auscultacion es di-
ferente.® La radiografia de térax y el electrocardio-
grama son normales si la fistula es pequefia, pero
pueden mostrar evidencia de crecimiento de cavida-
des o isquemia.2® En la actualidad, el diagndstico de
las fistulas coronarias grandes frecuentemente se
realiza por ecocardiograma bidimensional con Do-
ppler.® El ecocardiograma transesofé&gico tiene sus
limitaciones, incluyendo ladificultad de visualizar el
curso completo de la arteria coronaria.® El tamafio y
las caracteristicas anatomicas de la fistula se estable-
cen en forma definitiva con la coronariografia.®

El estudio de la perfusién miocardica utilizando
radionuclidos se ha realizado desde 1982 en la eva-
luacién de la repercusion hemodinamica de los pa-
cientes con fistulas coronarias, aunque €l nimero de
estudios que lo reportan es muy bagjo, y son series
con pocos pacientes, siendo la mayoria, reportes de
casos aislados. Por estos motivos, a veces no se
menciona como un procedimiento comun en estos
pacientes. Sin embargo, es un método Util y no inva-
sivo paravalorar a estos enfermos; ademéas tiene alto
valor diagndstico y, sobre todo, prondstico en quie-
nes tienen enfermedad coronaria ateromatosa.®-1°
También se sugiere su utilizacion paraevaluar lares-
puesta al tratamiento, cuando se presentan alteracio-
nes de la perfusion antes de la terapia.l! Es de suma
importanciaintegrar lainformacion clinica, anatomi-
cay funcional para evauar la significancia hemodi-
namica de lafistula coronaria en la toma de decisio-
nes terapéuticas.1?13
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Los enfermos con alteraciones congénitas de las
coronarias de este tipo pueden presentar datos clinicos
de isquemia, arritmia, infarto o muerte stibita, por lo
gue esimportante identificarlosy corregir e problema
s esta causando ateracion hemodinamica 121415

L os pacientes con fistulas coronarias sin repercu-
sién hemodindmica no muestran alteraciones de la
perfusion miocardica en reposo ni con esfuerzo.
Sin embargo, el 22% muestran datos compatibles
con isquemia miocérdica durante esfuerzo en este
tipo de estudios, 1o que indica la repercusion hemo-
dindmica que en ocasiones se presentan.® Esto su-
giere que laisquemia es secundaria a“robo corona-
rio”, esdecir al transito predominante del flujo san-
guineo hacialaregion del corto circuito que impide
un adecuado llenado de las regiones distales al sitio
de la fistula.141>17

El patrén de ateracion en la perfusion no permite
diferenciarlo de la causa més frecuente de isquemia
gue es la enfermedad ateromatosa de | as arterias, con
la cual puede ademas coexistir. Cada vez que se tie-
ne un estudio positivo paraisguemiaen pacientes j6-
venes, uno de los diagnésticos diferenciales es el de
fistula coronaria como causa de la misma.18

La resonancia magnética, un estudio de imagen
no invasivo, tiene las siguientes ventajas. puede eva-
luar alos vasos coronarios en tres dimensiones, pue-
de distinguir entre vasos ocluidos de |os que presen-
tan malformaciones y puede ser usado en pacientes
jévenes con sincope inexplicable o dolor precordial,
donde las anomalias coronarias son parte del diag-
ndstico diferencial .1°

Sin tratamiento, una fistula hemodinamicamente
significativa puede producir sintomas clinicos o se-
cuelas en alrededor de 19% de | os pacientes menores
de 20 arios de edad y en 63% de los mayores de 20
anos.® Los sintomas y |las secuelas pueden incluir: is-
guemia miocardica, insuficiencia cardiaca, miocar-
diopatia, hipertension pulmonar, endocarditis, arrit-
mias cardiacas, trombosis y ruptura de lafistula.®

Las fistulas sin significado hemodindmico, que
son clinicamente asintomaticas, no estan asociadas
con otras anormalidades y no requieren tratamien-
to, como el caso que presentamos. El riesgo de en-
docarditis y la necesidad de profilaxis para endo-
carditis en pacientes sin tratamiento es controver-
sial.? Fistulas con significado hemodinamico deben

ser cerradas mediante ligadura. Por otra parte, las
fistulas coronarias pequefias tienden a aumentar de
tamafio con la edad, por |o que es usual recomendar
el cierre electivo. A pesar de que existen métodos
quirdrgicos para el tratamiento,® el cierre de la fis-
tula durante el cateterismo es el método mas mo-
derno. Se han empleado varias técnicas para cerrar
las fistulas, incluyendo sistemas espirales de embo-
lizacion desplegables, balones desplegables, espu-
ma de polivinilo y, para otros casos de fistulas, los
paraguas o discos dobles y el dispositivo Amplat-
zer. Los riesgos del cierre de las fistulas por estos
métodos son €l infarto del miocardioy lamigracion
de las espirales o los discos a los espacios extraco-
ronarios o dentro de las ramas coronarias. ES nece-
sario evaluar su seguimiento a largo plazo.®

Se sabe que los pacientes con distribucién ano-
mala de las arterias coronarias como Unica enfer-
medad tienen un prondstico muy favorable en rela-
cion con aquellos sujetos que tienen una cardiopa-
tia asociada.l*2°

En el caso que presentamos, de acuerdo a las
caracteristicas de la fistula'y la comprobacion de
gue no causa repercusion hemodinamica, no esta
indicado el tratamiento quirudrgico. El tener prueba
de esfuerzo y perfusion miocardica positivas para
isquemia con recuperacion de los cambios electro-
cardiogréficos menor a tres minutos, indica que le
debemos recomendar limitar el esfuerzo fisico con
lafinalidad de evitar laisguemia relacionada con
gjercicio.
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