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Tratamiento quirdrgico de fistula congénita
de arteria coronaria después de cierre fallido
con embolizacion transcatéter

J. Rafael Parra-Bravo,* David Salazar-Garrido,** Joaquin R Zepeda-Sanabria,**

RESUMEN

La fistula coronaria es una entidad en la cual existe una comuni-
cacién entre una arteria coronaria y una cavidad cardiaca o vena
sistémica. Esto causa un cortocircuito obligatorio de una arteria
coronaria a una camara cardiaca. Su manejo tradicional ha sido
la ligadura quirurgica. Sin embargo, en afios recientes la terapia
endovascular ha sido empleada con alentadores resultados. Re-
portamos un caso de una fistula de arteria coronaria derecha
drenando al ventriculo derecho, la falla de cierre con espirales de
liberacion controlada y el tratamiento quirurgico.

Palabras clave: Fistula coronaria, enfermedad cardiaca congé-
nita, anomalias vasculares.

INTRODUCCION

Las fistulas coronarias son comunicaciones direc-
tas entre las arterias coronarias y una camara car-
diaca o gran vaso. Representan el 0.26 a 0.4% de las
cardiopatias congénitas.! Descritas en 1886, por
Brooks,2y la primera correcciéon quirargica se de-
bi6 a Bjork y Crafoord. La forma mas frecuente, es
la conexién anémala entre la arteria coronaria de-
recha y el ventriculo derecho.? Los enfermos gene-
ralmente son asintomaticos y su deteccién es por la
presencia de un soplo similar al del conducto arte-
rioso. La ecocardiografia bidimensional Doppler-
color y la coronariografia selectiva son los principa-
les métodos diagndsticos. Aunque el manejo qui-
rargico es considerado como el tratamiento de
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ABSTRACT

Coronary artery fistula is a rare condition in which a communi-
cation exists between a coronary artery and a cardiac chamber or
systemic vein. It causes and obligatory shunt from the coronary
artery to a cardiac chamber. It has traditionally been managed by
surgical ligation. However, in recent years endovascular therapy
has been employed with encouraging results. We report a case of
right coronary artery fistula draining into the right ventricle, the
failed closure with controlled release coils and the surgical treat-
ment.

Key words: Coronary artery fistula, congenital heart disease,
vascular abnormalities.

eleccién, en afios recientes la embolizacién transca-
téter ha sido empleada con resultados alentadores.

CASO CLINICO

Lactante de 13 meses de edad, con historia cardiovas-
cular de soplo desde el nacimiento, disnea e hiperhi-
drosis leve. Referido a los dos meses de edad. La explo-
racion inicial revel6 adecuado desarrollo pondoestatu-
ral, sin cianosis y precordio hiperactivo +. Frémito
sistélico en borde esternal izquierdo bajo. Ruidos car-
diacos con soplo sistélico en borde esternal izquierdo
bajo, sin hepatomegalia y pulsos normales. Sospecha
de persistencia de conducto arterioso. Vigilancia en
consulta externa a base de digital y doble diurético. A
los 9 meses de edad, referencia de pobre ganancia pon-
deral y manifestaciones leves de falla cardiaca. La ex-
ploracion fisica mostrd: hiperactividad precordial, so-
plo continuo paraesternal izquierdo bajo, sin hepato-
megalia y pulsos amplios en las 4 extremidades.

La radiografia de térax mostré cardiomegalia mo-
derada y flujo pulmonar normal. El electrocardio-
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grama mostro6 hipertrofia biventricular, isquemia
subepicardica anteroseptal y sobrecarga diastélica
del VI. El ecocardiograma revel6 septum interven-
tricular integro y mal alineado, aorta dilatada a ni-
vel del seno de valsalva derecho, dilatacién de arte-
ria coronaria derecha (Figura 1 Ay B) y en imagenes
con color se observé flujo turbulento a nivel de la ar-
teria coronaria derecha y hacia el VD, a partir de
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Figura 1. A: Ecocardiograma bidi-
mensional en eje largo. Se observa
por encima de las sigmoideas aorti-
cas, una falta de ecos en el lugar del
origen de la coronaria derecha (fle-
chas), que corresponde al origen de
una fistula coronaria entre la arteria
coronaria derecha y el ventriculo de-
recho. B: Ecocardiograma bidimen-
sional en eje corto. Se observa dila-
tacion del origen de la coronaria de-
recha y posterior formacion aneuris-
mética; AO: aorta; Al: auricula iz-
quierda; VD: ventriculo derecho; VI:
ventriculo izquierdo; CD: coronaria
derecha..

probable fistula coronaria. Ante la sospecha de fistu-
la coronaria, se programo cateterismo cardiaco.

El estudio hemodindmico revel6: presiones
(mmHg) AD = 3; VD = 49/0; TAP = 45/20-32; VI =
96/0; AocA = 91/37-58 y AoD = 84/35-52. Salto oxi-
métrico de 1.5 vol% entre AD y VD. La relacion QP/
QS fue de 1.8/1, con un cortocircuito de I-D de 2.2 L/
min. El aortograma (Figura 2) revelé una fistula co-
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Figura 2. Aortograma en proyeccion oblicua anterior derecha. Se
observa dilatacion del origen de la arteria coronaria que corresponde
a la fistula coronaria, y que muestra un trayecto tortuoso, con dila-
tacién aneurismatica en su tercio distal, y posterior opacificacion del
ventriculo derecho y tronco arterial pulmonar; AoA: aorta ascenden-
te; Tap: tronco arterial pulmonar; VD: ventriculo derecho; ACD: ar-
teria coronaria derecha.

Figura 3. Aortograma posliberacion del primer espiral de emboliza-
cion (coil). Se observa una menor cantidad de paso del medio de
contraste de la fistula coronaria a través del coil, hacia la cavidad
del ventriculo derecho. No se observa opacificacion del tronco pul-
monar; AoA: aorta ascendente; C: espiral de embolizacion (coil); VD:
ventriculo derecho.

Figura 4. Coronariografia derecha posterior a colocacién de se-
gundo oclusor de espiral. Se observa permeabilidad significativa
de la fistula, por paso del medio de contraste en la parte interna
de los espirales de oclusion; coils: espirales de embolizacion; vd:
ventriculo derecho; acd: arteria coronaria derecha.

ronaria derecha, tortuosa y aneurismatica con sitio
de entrada al VD y posterior opacificacién del tronco
pulmonar. La coronariografia selectiva corroboro la
dilatacion de la arteria coronaria derechay el trayec-
to fistuloso tortuoso y aneurismatico de la misma. Se
decide colocar un oclusor de espiral mediante un sis-
tema de liberacion (Cook Embolization Coil IMW-
CE-8-PDAG5) en el tercio medio de la fistula. En el
aortograma de control, se observa una menor canti-
dad de paso del contraste hacia la cavidad del VD
(Figura 3). El ecocardiograma de control, mostro el
posicionamiento del coil y con el color se observé un
menor cortocircuito de la fistula. En un segundo es-
tudio hemodinamico, cinco meses después, se de-
mostré permeabilidad significativa de la fistula a
través del oclusor de espiral. Se intentd colocar un
segundo oclusor de espiral (Cook Embolization Coil
IMWCE-6.5-PDAD5) con la intencion de ocluir en for-
ma definitiva la fuga residual (Figura 4), no logran-
dose dicho objetivo, y se observo ademas, desplaza-
miento del primer oclusor de espiral, por lo que se
procedio al retiro del segundo oclusor y se dio por
terminado el procedimiento.

Un mes después se llevo a cirugia, abordando a
través de esternotomia media longitudinal; encon-
trando un vaso fistuloso de la coronaria derecha ha-
cia el ventriculo derecho, con un didmetro de 10 mm
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y 30 mm de longitud. Se realizé canulacion de manera
habitual y ligadura de la fistula proximal y distal. En
normotermia, sin isquemia miocardica y con un tiem-
po de derivacion de 37 minutos. No hubo complicacio-
nes perioperatorias, ni evidencia de isquemia miocar-
dica posoperatoria. A dos afios de seguimiento, el
paciente se encuentra asintomatico y sin evidencia
electrocardiografica de isquemia miocardica.

DISCUSION

Las fistulas coronarias son conexiones directas en-
tre una de las arterias coronarias y una camara car-
diaca o gran vaso. Estas son, sin embargo, la anoma-
lia coronaria mas comudn que es hemodinamicamen-
te significativa.* Son malformaciones congénitas
raras, que representan menos del 1% de las cardio-
patias congénitas.! Se estima que ocurren en 1 de
cada 50,000 pacientes con cardiopatia congénita.
Desde el punto de vista embriolégico, estas fistulas
parecen representar uniones persistentes de la cir-
culacién sinusoidal miocardica primitiva con los va-
sos epicardicos primordiales.

Las fistulas coronarias pueden ser aisladas o es-
tar asociadas a otras malformaciones cardiacas; re-
presentan en este caso una anomalia afiadida a la
cardiopatia de base. Los defectos septales, la coarta-
cion de la aorta y el conducto arterioso persistente,
son las malformaciones mas frecuentemente asocia-
das.b

Tipicamente, la fistula consiste de una arteria di-
latada que tiene un trayecto largo y tortuoso alrede-
dor del corazdn antes de terminar en una cAmara
cardiaca o un vaso. Alrededor del 19% muestran di-
lataciones aneurisméticas. Mas de la mitad de las
fistulas se originan de la arteria coronaria derecha.*
Las fistulas mas comunmente terminan en el lado
derecho del corazoén, sin embargo, ésta puede termi-
nar en el lado izquierdo del corazén con una fre-
cuencia menor. Tanto la arteria coronaria derecha o
izquierda pueden estar involucradas en la fistula, y
ésta puede terminar en cualquiera de las cavidades
cardiacas.®

Debido al incremento en el flujo sanguineo, la ar-
teria coronaria involucrada se encuentra dilatada,
tortuosa, de forma generalmente arrosariada y de
trayecto variable; las que cursan con cortocircuito
arteriovenoso suelen tener un trayecto largo y tor-
tuoso y flujo bajo. En algunas ocasiones el cortocir-
cuito de izquierda a derecha a través de la fistula
puede ser pequefio, pero las arterias coronarias afe-
rentes pueden estar dilatadas. Los aneurismas sacu-

127

Rev Mex Cardiol 2005; 16 (3): 124-129

lares pueden desarrollarse y eventualmente calcifi-
carse. Las fistulas de cortocircuito arterio-arterial
tienen, por lo general, un trayecto mas corto y un
orificio de salida mayor; el flujo es mas alto y, por
consiguiente, la clinica puede ser mas florida. Los
lugares de drenaje también son variables, y la des-
embocadura se localiza, por orden de frecuencia, en
ventriculo derecho (41%), auricula derecha (26%),
tronco pulmonar (17%), seno coronario (7%), auricu-
la izquierda (5%), ventriculo izquierdo (3%) y vena
cava superior (1%).3

La fistula coronaria semeja otras lesiones del piso
aédrtico, en el que la sangre deja la aorta a través de
la fistula durante la diastole, y en este caso, entra a
una de las cavidades cardiacas. Esta anomalia causa
un cortocircuito obligatorio de izquierda a derecha.
Cuando el cortocircuito es hacia una camara cardia-
ca del lado derecho, la hemodinamica semeja a aque-
llos cortocircuitos de izquierda a derecha. El flujo de
fistula ocurre durante la sistole y la diastole, excep-
to con fistulas al ventriculo izquierdo. Cuando la co-
nexion de la fistula es hacia una camara cardiaca iz-
guierda, la hemodinamica imita a la insuficiencia
adrtica.

Los principales factores que determinan la con-
ducta fisiopatolégica de la fistula son: el tamafio de
la comunicacién, la cantidad de flujo que drena a
través de ésta, la resistencia de la cdmara receptora
y el desarrollo de isquemia miocardica. Generalmen-
te el volumen de sangre a través de la fistula es pe-
guefio, pero éste puede llegar a ser como dos veces al
gasto cardiaco. Habitualmente los cortocircuitos
mas grandes son aquellos que conectan al lado dere-
cho del corazén. La perfusion miocardica puede es-
tar disminuida para aquella porcién del miocardio
alimentada por la arteria coronaria anormalmente
conectada (fendmeno de robo hemodinamico). Hay
datos aun no concluyentes de si el tamafio y el corto-
circuito aumenta con la edad.® El cierre espontaneo
de una fistula ha sido reportado, pero es extremada-
mente raro.”

La gran mayoria de los pacientes son asintomati-
cos. Pacientes con grandes cortocircuitos de izquier-
da a derecha pueden tener sintomas de insuficiencia
cardiaca, especialmente en la etapa de lactante. Al-
gunos pacientes pueden tener angina y evidencia
electrocardiografica de isquemia miocardica. El me-
canismo de produccion de la angina por fistulas co-
ronarias ha sido discutido por varios autores.> Mu-
chos enfermos son reconocidos por la presencia de
un soplo, ya que la insuficiencia cardiaca es rara. Al
examen fisico, el signo clinico tipico, es la presencia
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de un soplo continuo, que puede semejar al del con-
ducto arterioso, excepto que éste se ausculta de una
mayor intensidad en un sitio inusual, generalmente
a lo largo del borde esternal derecho o izquierdo
bajo. Un retumbo mitral puede auscultarse en pa-
cientes con un considerable cortocircuito de izquier-
da a derecha.*®

Radiol6gicamente el corazén puede ser normal en
tamafio; a veces puede observarse una masa para-
cardiaca izquierda. El electrocardiograma general-
mente es normal, pero puede mostrar un patron de
hipertrofia ventricular, y raramente un patrén de is-
guemia miocardica. El uso de la ecocardiografia bidi-
mensional Doppler-color, permite la identificacién
del sitio de origen, curso y sitio de entrada de la fis-
tula, ademas de la dilatacion de las cavidades y el
flujo turbulento en la fistula y en la cAmara recepto-
ra.8-10 Un diagndstico correcto inicial, no siempre es
posible. EI cateterismo cardiaco demuestra un au-
mento del flujo pulmonar, con una relacion QP/QS
elevada y aumento en la saturacién en las cavidades
derechas, si el cortocircuito es elevado. La aortogra-
fia y aln mejor la coronariografia selectiva mues-
tran con precision el lugar de origen, trayecto y des-
embocadura de la fistula.10-11

El tratamiento quirdrgico esta indicado en todos
los pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva,
angina de pecho o endocarditis, las cuales son las
complicaciones frecuentes en pacientes mayores.*>
Simplemente la presencia de sintomatologia clinica
hace aconsejable la indicacién quirdrgica para algu-
nos.1%12 Aunque la utilidad del tratamiento quirdr-
gico ha sido puesta en duda en los pacientes jovenes
y en los que tienen fistulas pequefias o asintomati-
cas,13 el cierre electivo de todas las fistulas después
del primer afio de vida parece justificado, por la ma-
yor morbilidad posoperatoria y més alta incidencia
de complicaciones en los grupos de mayor edad.513
El objetivo quirdrgico es eliminar la fistula, sin pro-
ducir isquemia miocardica.l4

La fistula Unica, localizada en el extremo de una
arteria coronaria mayor, puede ser interrumpida
mediante ligadura extracardiaca practicada en el
punto de conexion con la arteria pulmonar o cAmara
cardiaca correspondiente, siempre que se pueda di-
secar el trayecto fistuloso de forma segura.'214 De lo
contrario, esté indicado el cierre mediante sutura di-
recta intracardiaca bajo circulacion extracorpérea.l®
El abordaje intracardiaco permite el cierre seguro
directo mediante sutura de todos los trayectos fistu-
losos y minimiza la posibilidad de cortocircuito resi-
dual. La circulacion extracorp6rea debe usarse tam-

bién para cerrar las fistulas de acceso dificil y para
fistulas que se acompafian de aneurismas grandes
que requieran de aneurismorrafia.*16 El riesgo de
muerte posoperatoria es menor del 2%, especialmen-
te en los nifios operados en las dos primeras décadas
de la vida. La incidencia de infarto del miocardio
posoperatorio es baja.1314

Antiguamente, el manejo estandar para las fistulas
coronarias fue la ligadura quirdrgica ya sea con abor-
daje epicardico o intracardiaco, la cual puede llevarse
a cabo con una alta tasa de éxito.> Recientemente, la
embolizacion transcatéter, ha surgido como un trata-
miento alternativo seguro y eficaz,13:17.18 con éxitos
comparables a la cirugia. El objetivo de la emboliza-
cion, es ocluir la arteria fistulosa tan distal como sea
posible. Recientemente nuevos espirales de acero con
sistema de liberacion controlado, han sido evaluados
clinicamente para este fin.1019.20 En el caso que des-
cribimos, decidimos utilizar un solo espiral de emboli-
zacién, por tratarse de nuestro primer caso de mane-
jo intervencionista en esta patologia, y para evitar la
movilizacion del primer espiral implantado. En el se-
gundo intento de embolizacioén transcatéter, no logra-
mos la oclusion total de la fistula, por lo que se decidi6
suspender el procedimiento intervencionista y llevar
definitivamente a ligadura quirdrgica. Debemos to-
mar muy en cuenta la experiencia reportada por otros
grupos, para decidir de una manera mas electiva la
mejor opcion de tratamiento.13

CONCLUSIONES

La fistula coronaria es una malformacion cardiaca con-
génita rara, que requiere de una exploracién cardio-
vascular completa y precisa para un diagnéstico tem-
prano. El adecuado e intencionado estudio ecocardio-
grafico bidimensional y Doppler-color, en un paciente
portador de soplo asintomatico, que semeja al del con-
ducto arterioso en una posicion no habitual, debe con-
siderarse como la clave para su diagnoéstico y posterior
corroboracién mediante la realizacion de aortograma
en raiz adrtica y/o coronariografia selectiva.

A la fecha, debemos considerar a la embolizacion
transcatéter como el tratamiento de eleccion, dejan-
do la posibilidad quirurgica, para aquellas fistulas
grandes, multiples o de dificil acceso. Esto Gltimo,
también debe considerarse ante la progresion de las
técnicas en terapia endovascular.

El objetivo final del tratamiento, ya sea con em-
bolizacion transcatéter o cirugia, es la oclusion de la
fistula tratando de preservar un flujo sanguineo co-
ronario normal, para evitar la isquemia miocéardica.
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