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RESUMEN

Introduccién: Las fistulas de
la arteria coronaria se caracte-
rizan por comunicacion anormal
entre la arteria coronaria y una
camara cardiaca o hacia el seno
coronario.

Presentacion de caso: Se
trata de paciente masculino de
28 afos de edad; 10 dias pre-
Vios a su ingreso presenté do-
lor que lo desperté al estar dor-
mido, sensacién de dolor opre-
sivo, intenso, de localizacién

retroesternal, asociado a dis-
nea.

Material y método: Se reali-
z6 el procedimiento angiografico.

Discusion: La etiologia de las
fistulas coronarias puede ser de
origen congénito o producida por
complicaciéon de procedimiento
invasivo como la miomectomia
septal para el tratamiento de la
miocardiopatia hipertréfica. El
presente caso corresponde a una
variante tipo Il con comunicacién
al seno venoso y hacia el ventri-
culo derecho.

Conclusiones: Las fistulas
coronarias son anormalidades
poco frecuentes, pueden afec-
tar cualquier grupo de edad.

Palabras clave: Fistula co-
ronaria, malformacién coronaria,
malformacién coronaria-seno
coronario, embolizacién, embo-
lizacién transcatéter.
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Introduccion

Las fistulas de la arteria coronaria son anomalias
que se caracterizan por la comunicacién anormal entre
la arteria coronaria y una camara cardiaca o hacia el seno
coronario (caso de presentacion), incluso hacia venas o ar-
terias pulmonares.® Es una entidad nosoldgica infrecuen-
te, muchas veces subdiagnosticadas, atribuyendo los
sintomas a otras causas; pueden ser congénitas y ma-
nifestarse tardiamente, o ser consecuencia de compli-
caciones por algun procedimiento invasivo.

Cuando aparecen como fistulas coronarias hacia la
circulaciéon pulmonar, pueden presentarse con hemop-
tisis severa y descompensacion hemodinamica cardia-

ca. La arteria coronaria derecha es el sitio de origen en-
tre la fistula coronaria-circuito pulmonar en 55% de los
casos, en 35% a partir de la coronaria izquierday en 5 a
10% en ambas.?

Son malformaciones poco frecuentes, se presentan
en 4% de todas las cardiopatias congénitas, con inci-
dencia de 0.1 a 0.2% de la poblacién adulta sometida a
estudio de angiografia diagnostica.® El rango de edad
oscila entre los 30 y 76 afios, con una media de 71 +
14, con relacion hombre-mujer de 1.9:1.

De 5 a 30% de las fistulas coronarias se encuentran
asociadas a otras anomalias congénitas, 3% de las fis-
tulas congénitas estan asociadas a la ausencia de la
arteria coronaria contralateral.4-¢

Fueron descritas por primera vez por Krause, en
1865, el primer caso publicado en la literatura inglesa
por Trevorm, en 1912; la primera publicacién que ex-
puso la correccion quirdrgica de una fistula fue en 1947
por Biork y Craford.
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ABSTRACT

Introduction: Coronary artery
fistulas are characterized by an
abnormal communication bet-
ween the coronary artery and a
cardiac chamber or towards the
coronary sinus.

Case presentation: a 28
years old male patient, 10 days
before admission showed a pain

who woke him up when sleeping,
oppressive pain sensation, very
intense, with a retrosternal loca-
tion, associated to dyspnea.
Material and method: Angio-
graphy procedure was made.
Discussion: Coronary fistu-
las etiology may be congenital-
origin or produced by complica-
tions of an invasive procedure
such as septum myomectomy
for hypertrophy myocardiopathy
treatment. This case corres-

ponds to a variant kind of Type
I, with communication to the
venous sinus and towards the rig-
ht ventricle.

Conclusions: Coronary fistu-
las are infrequent abnormalities;
they may affect any age group.

Key words: Coronary fistula,
coronary abnormality, coronary-
sinus coronary abnormality, em-
bolization, transcatheter emboli-
zation.

El uso de la Cinecoronagiografia como método diag-
néstico fue descrito primariamente por Curraino y cols.,
en 1959.1

Presentacién de caso

Masculino de 28 afios de edad, con antecedentes
heredofamiliares de importancia; abuelo paterno falle-
cido a los 62 afios por infarto agudo del miocardio
(IAM). Antecedentes personales de importancia: ta-
baquismo positivo por mas de 15 afios de 12 paque-
tes por afio, suspendido un par de meses antes de su
internamiento.

Padecimiento actual: Inicia aproximadamente seis
semanas (enero del 2004) antes de su internamiento,
con presencia de dolor toracico interescapular, que
se originaba en reposo estando recostado, este dolor
era opresivo, de intensidad moderada, durando algu-
nos minutos (menos de 10 min.) y cedia espontanea-
mente al incorporarse de pie. El dolor se presentaba
en forma frecuente y exacerbandose el tiempo de la-
tencia, se asocié a vomito, sensacion de calor y dis-
nea leve.

Aproximadamente 10 dias previos a su ingreso (12-
Feb-2004), el dolor lo despierta al estar dormido, con
una sensacion de dolor opresivo de mayor intensidad,
de localizacién también retroesternal, asociado a dis-
nea; el dolor se irradiaba hacia mandibula y cuello, du-
rando algunas horas. Acude a institucion hospitalaria
donde se identifica presencia de IAM e inicia tratamien-
to con aspirina, clopidogrel, nitratos y enalapril, remi-
tiéndose a una institucion de primer nivel (HSJ) (19-Feb-
2004).

A su ingreso a este hospital se le realiza electrocar-
diograma (EKG) mostrando bloqueo incompleto de rama
derecha del haz de His (BIRDHH) en la derivacién DIl y
DIl y AVL e isquemia subepicéardica (Figura 1). Ade-
mas de presentar desnivel ST marcado en derivacio-
nes de V1, V2 y V3, principalmente.

Radiografia de térax con interpretacion normal, enzi-
mas cardiacas negativas a su ingreso; CPK creatin 68,
CKMB 2.1, troponina y mioglobina negativas.

Ecocardiograma que muestra integridad anatomica
y funcional con fraccién de eyeccion (Fe) de 65% (Fi-
gura 2).

B4 i

Figura l. (A,B,C,) Se identifican los cambios de repolarizacion de tipo isquemia subepicardica inferolateral y lateral alta.
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Se realiza cateterismo cardiaco y Coronariografia (20-
Feb-2004), donde se identifica presencia de vaso ané-
malo que surge del seno de Valsalva izquierdo, adya-
cente a la arteria descendente anterior, tortuoso y que
se trifurcaba, teniendo dos divisiones en el territorio del
miocardio y una de ellas se convertia en una fistula ar-
teriovenosa (AV) hacia el seno venoso coronario, con
llenado temprano del mismo durante la fase arterial (Fi-
gura 3).

El resto de la circulacion de la arteria coronaria iz-
quierda, su ramo circunflejo y la coronaria derecha no
presentaron lesiones estendticas u obstructivas, consi-
derando los hallazgos normales.

Se realiz6 al dia siguiente (21-Feb-2004) estudio de
Ecocardiografia Transesofagica y Tomografia Compu-
tarizada (TAC) de corazon y grandes vasos, sin identifi-
car las imagenes de vasos anémalos de la fistula.

Se present6 el caso a discusion con el comité de
cirugia cardiovascular, radiologia intervencionista y car-
diologia intervencionista y se decide realizar el manejo
de la fistula mediante embolizacién selectiva transca-
téter (24-Feb-2004).

Técnicadel procedimiento

Se realiza el procedimiento mediante la técnica de
Seldinger, anestesia local y sedacién del paciente, efec-
tuando la cateterizacion de la arteria descendente ante-
rior y en su origen a nivel del tronco, con opacifica-
cion de todos sus ramos, se identifica ademas un
ramo accesorio mismo que presentaba la circulacion
colateral hacia el seno venoso coronario, y que co-
rresponde a la fistula arteriovenosa coronaria-seno
coronario (Figura 4A, 4B), circulo posteriormente se
efectud cateterizacién selectiva de este ramo arte-
rial y se realiz6 opacificacion de su trayecto y ramos
distales (Figura 4C).

Mediante la introduccion de un microcatéter, en for-
ma coaxial (Figura 4D), se efectud embolizacion super-
selectiva de los ramos distales de la malformaciéon me-

Figura 2. (A) Se ob-
servan las ondas de
amplitud de contrac-
tilidad cardiaca nor-
mal (B). La imagen
cardiaca por ultraso-
nido no muestra al-
teraciones valvula-
res.

diante aplicacién de Gelfoam y sustancia esclerosante
previamente mezcladas uniformemente para su aplica-
cion (Figura 4E), en estudio angiografico se logra identi-
ficar como se ocluye la circulacién distal y su ramo proxi-
mal, logrando la exclusion de la circulacion anémala (Fi-
gura 4F).

Posterior al procedimiento de embolizacion, el pa-
ciente permaneci6 en la Unidad de Terapia Intensiva
y Cuidados Coronarios, donde cursé sus primeras 24
horas, con cambios inestables de alteraciones elec-
trocardiograficas de desnivel ST y dolor precordial mo-
derada (Figura 5A, B, C, D). Fue tratado mediante la
administracion de medicamentos: Tenormin* 50 mg
VO c/24 horas, Plavix* 75 mg VO c/24 horas. ASA Pro-
tect* 100 mg VO c/24 horas, Dolac 30 mg IV PRN, agre-
gando posteriormente Tafil* 0.50 mg VO ¢/12 horas. PRN,
ademas se presentd elevacion de las enzimas cardia-
cas CPK 279 U/l y CKMB 17 U/L.

Se logré abolicién de estos cambios con el trata-
miento médico instituido, evolucionando a asintoma-
tico cercano a las 36 horas postembolizacién, con al-
teraciones electrocardiograficas (Figura 6)y disminu-
yendo también los valores de las enzimas cardiacas
a rangos normales.

El paciente permanece en la Unidad de Terapia In-
tensiva por 48 horas mas (96 horas) después del pro-
cedimiento de embolizacién egresando con mejoria cli-
nica y estudios dentro de limites normales.

Discusion

La etiologia de las fistulas coronarias puede ser de
origen congénito en la mayor parte de los casos en-
contrados o ser producida por complicaciéon de algin
procedimiento invasivo como la miomectomia septal
para el tratamiento de la miocardiopatia hipertréfica.”
Por traumatismo toracico, posterior a biopsia miocardi-
ca en pacientes trasplantados o las provocadas con la
guia de catéteres durante algin procedimiento de angio-
plastia.®
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Figura 3. En el estudio angiografico de la arteria coronaria izquierda, en proyeccion oblicuaizquierda (LAO), se identifica el
tronco de la misma, los ramos descendente anterior, circunflejay un pequefio ramo accesorio naciendo del tronco(A),
en la proyeccion oblicua derecha anterior (RAQ) y oblicua izquierda craneal se superpone discretamente sobre el
territorio de la descendente anterior (By C) (flechas cortas). Se cateteriza selectivamente el ramo accesorio, donde se
observa ramificacién del mismo (D), y tardiamente se identifica el llenado del seno venoso coronario (E), en un estudio
prolongado con mayor volumen de inyeccion en esta fistula del ramo accesorio, se identifica la circulacion arterial del mismo

y el llenado del seno coronario (F), flechas largas.

Aspectos anatémicos de las fistulas

Cincuenta y cinco por ciento de las fistulas se origina
de la arteria coronaria derecha, 35% de la coronaria iz-
quierda, y raramente de ambas en 5 a 10%. Noventa y
dos por ciento drena al corazén derecho y 8% al cora-
z6n izquierdo a través de un trayecto Unico o mediante
un plexo de vasos pequefios y finos que drenan a la
cavidad por mdltiples orificios, la mayoria drena al ven-
triculo derecho en 40% de los casos, hacia la auricula
derecha en 25%, al tronco de la arteria pulmonar en 15%,
al seno coronario en 7% (caso de presentacion), auricu-
la izquierda en 5% y ventriculo izquierdo en menos de
3%'9-11

Las fistulas que drenan a cavidades izquierdas son
arterio-arteriales o arterio-sistémicas con sobrecarga
de volumen. La arteria coronaria principal es normal, la
fistula puede ser un vaso simple y Unico, o un plexo de
vasos pequefios que forman mudltiples sitios de entra-
da.
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Las fistulas coronarias se clasifican de acuerdo con
la camara o vaso al que drenan:

Tipo l.  Drenaje a auricula derecha.
Tipo Il.  Drenaje a ventriculo derecho.
Tipo lll.  Drenaje a arteria pulmonar.
Tipo IV. Drenaje a auricula izquierda.
Tipo IV. Drenaje a ventriculo izquierdo.

El presente caso corresponde a una variante tipo Il
con comunicacion al seno venoso y hacia el ventriculo
derecho.

Cuadro clinico de presentacion

Esta relacionado con la magnitud del shunt (corto cir-
cuito) y del tiempo de evolucién de la malformacion, in-
cluso con aparicién de dilataciones aneurismaticas de
estas fistulas, con el consiguiente aumento de volumen
a través de la misma.



Figura 4. En estudio angiografico se logra identificar cémo se ocluye la circulacién distal y su ramo proximal, logrando la
exclusion de la circulacion anémala.
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Figurab. (A, B, C). Se muestran diferentes horas de monitoreo electrocardiografico con presencia de desniveles ST sobre
todo en las derivaciones V2 y Ill.
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La mayoria de las fistulas son pequefias y los pa-
cientes pueden presentar soplo cardiaco, en corto cir-
cuitos importantes puede presentarse falla cardiaca, pero
si el flujo es bajo, los signos de isquemia son los promi-
nentes.

Al examen fisico puede detectarse en exploracion de
rutina la presencia de un soplo de caracter continuo por
el gradiente de presion entre los sistemas arterial y ve-
noso, este soplo esta presente en todo el ciclo cardia-
Co_1,8»10

En algunos pacientes pueden presentar sintomas de
disnea, palpitaciones o angor, y los hallazgos fisicos
son variables y dependen del cuadro clinico de presen-
tacién, 1812

Diferentes métodos diagndsticos presentan también
diversos hallazgos, segun el tipo de fistula referida an-
teriormente y dentro de los procedimientos diagnos-
ticos, se incluyen la Telerradiografia de Térax, Elec-
trocardiograma, Ecocardiograma Bidimensional y
Doppler color, Ecocardiograma Transesofagico, Ga-
mmagrafia stress con talio-dipiridamol (este estudio con
el objetivo de detectar isquemia miocardica reversible)
previo a estudio hemodinamico. Realizando estudio de
cateterismo cardiaco y Coronariografia para detec-
cién de estas fistulas, planeando su abordaje tera-
péutico.®

Diagnostico diferencial

Cuando se identifica la presencia de un soplo conti-
nuo en la exploracién médica, debe hacerse diagndstico
diferencial de fistula coronaria con otras entidades clini-
cas como persistencia del conducto arterioso, aneuris-
ma del seno de Valsalva con comunicacion a ventricu-
lo o auricula derecha, fistulas arteriovenosas pulmo-
nares, circulacion de arterias bronquiales a pulmona-
res.8

Complicaciones
Las mas frecuentes reportadas en la literatura son:

1. Angina de pecho, por isquemia secundaria a sindro-
me de robo coronario (18.4%).

Insuficiencia cardiaca congestiva (24.8%).
Endocarditis infecciosa (3.5%).

Ruptura de fistulas.

Hipertension pulmonar.

arwDd

Tratamiento

El manejo terapéutico dependera de la severidad del
proceso y la repercusién hemodindmica, algunos auto-
res recomiendan el tratamiento médico y seguimiento
de la evolucion clinica y otros el cierre de las fistulas a
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todos los pacientes, debido a que incrementan los sin-
tomas con la edad.®13

El tratamiento médico en caso de dolor precordial
sugestivo de isquemia miocardica, utilizacion de bloquea-
dores beta adrenérgicos (propanolol) de 80 a 120 mg/
dia. En casos de insuficiencia cardiaca manifiesta o la-
tente, uso de bloqueadores del calcio.

El tratamiento quirdrgico se recomienda en pacientes
sintomaticos o que posean alteraciones graves asocia-
das®*y consiste en la ligadura selectiva del tracto fistu-
loso sin comprometer la circulacién coronaria normal.?8
Algunos autores indican la intervencion quirdrgica en
pacientes asintomaticos y que se detecté por la presen-
cia de soplo, para evitar el incremento del shunt y el
desarrollo de hipertensién pulmonar e insuficiencia car-
diaca.?®

Cierretranscatéter

Si la fistula presenta tracto Unico y extenso, sinto-
matica, se aconseja el tratamiento quirirgico o mediante
la embolizacion selectiva mediante aplicacion de espu-
ma polivinilica (particulas de acido polivinilico), coils
(espirales) y en comunicaciones grandes aplicacion de
balones inflables.?

Las condiciones éptimas para la embolizacion trans-
catéter son:

1. Ausencia de vasos colaterales importantes que pue-
dan ser embolizados.

2. Presencia de fistula con vaso Unico y estrecho.

3. Ausencia de fistulas multiples.8*

Las complicaciones que pueden presentarse son:
migracion del material emboligeno a vasos no desea-
dos, taquicardia funcional, inversion transitoria de la onda
T, asociadas con elevacion de la CPK —pico 325—.%4

Conclusiones

Las fistulas coronarias son anormalidades poco fre-
cuentes, con amplio espectro de hallazgos y sintomas,
gue pueden afectar cualquier grupo de edad; aunque la
historia natural de pequefias fistulas detectadas en for-
ma ocasional a través de una angiografia realizada por
otras causas, no esta bien definida, deben tener un se-
guimiento estrecho. Las fistulas tienen una morbilidad
significativa y el cierre de las mismas es recomendado
a pacientes sintomaticos.

En el tratamiento de fistula Gnica, extensa y sinto-
matica, se aconseja la ligadura u obstruccién de la mis-
ma, mediante procedimiento quirdrgico o mediante la
embolizacién transcatéter con diversos materiales se-
gun el tracto y caracteristicas de las mismas.
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