198

CAso cLiNICO
Med Int Méx 2022; 38 (1): 198-202.

https://doi.org/10.24245/mim.v38i1.4090

Sorpresa coronaria: angina como
manifestacion de una fistula coronario-
pulmonar

Coronary surprise: Angina as manifestation
of a coronary-pulmonary fistula.
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Salazar,?® Karent Tinjaca-Montafio,?* Rafael Alvarez-Rosero*

Resumen

ANTECEDENTES: La enfermedad coronaria en pacientes sin comorbilidades siempre
debe hacer sospechar afecciones adicionales que favorezcan estos eventos ya que
habitualmente no es dependiente de enfermedad aterosclerética.

CASO CLINICO: Paciente femenina de 56 afios que consulté por padecer dolor to-
racico con elevacion de biomarcadores de dafio miocardico. Se llevé a cateterismo
cardiaco con el que se identificé una fistula coronaria, que producia robo coronario
que causé los sintomas anginosos. Se logré correccién endovascular del defecto
con mejoria clinica.

CONCLUSIONES: Las fistulas coronarias son hallazgos infrecuentes de la angiografia
coronaria. Se manifiestan principalmente con clinica anginosa o insuficiencia cardiaca.
Las correcciones éptimas tempranas mejoran los desenlaces.

PALABRAS CLAVE: Angiografia coronaria; intervencién coronaria percutanea; Co-
lombia.

Abstract

BACKGROUND: Coronary heart disease in patients without comorbidities should al-
ways raise suspicion of additional conditions that favor these events since it is usually
not dependent on atherosclerotic disease.

CLINCAL CASE: A 56-year-old female patient presented to the emergency department
for chest pain with elevation of biomarkers of myocardial injury. A coronary arteriog-
raphy was performed identifying a coronary arterial fistula, which produced coronary
steal and angina. Endovascular correction of the defect was achieved successfully with
clinical improvement.

CONCLUSIONS: Coronary fistulas are rare findings in coronary angiography proce-
dures. Patients mainly present with angina or decompensated heart failure. Optimal
early corrections improve outcomes.
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ANTECEDENTES

La identificacion de pacientes con infarto agudo
de miocardio sin obstruccién de arterias corona-
rias (MINOCA por sus siglas en inglés) es cada
vez mas frecuente. Por lo general tienen menor
carga de enfermedad, son menos comérbidos y
usualmente mas jovenes en comparacion con
pacientes con eventos coronarios dependientes
de placas ateroscleréticas. Sus causas son va-
riadas y en ocasiones no se logra identificar la
causa exacta del dafio miocardico."

Aln es mucho lo que falta por aclarar en tér-
minos de tratamiento de pacientes con infarto
agudo de miocardio sin obstruccion de arterias
coronarias, si bien al lograr identificar la causa
exacta su control serd de vital importancia en
términos de prondstico de acuerdo con la causa
(diseccion coronaria, vasoespasmo, disfuncién
microvascular, desequilibrio entrega/demanda).?

Comunicamos el caso de una paciente que
ingresé a urgencias por padecer dolor tordcico
anginoso cuya causa fue una fistula coronario-
pulmonar. Se realiz6 manejo endovascular de
forma exitosa y se continué la vigilancia am-
bulatoria.

CASO CLiNICO

Paciente femenina de 56 afios de edad, hiper-
tensa en tratamiento con enalapril 20 mg cada
12 horas, sin otros antecedentes de importancia
y estando previamente asintomatica con clase
funcional | consult6 por padecer un cuadro cli-
nico de 10 dias de evolucién de dolor toracico
opresivo retroesternal no irradiado que aumen-
taba con la actividad fisica y cedia parcialmente
con el reposo. De manera concomitante referia
sensacion de disnea que fue aumentando progre-
sivamente con la consecuente disminucién de su
clase funcional a NYHA I, por lo que decidi6
consultar al servicio de urgencias del Hospital

Universitario Hernando Moncaleano Perdomo,
Neiva, Colombia.

A su ingreso se encontré una paciente sin al-
teracién en sus variables hemodindmicas con
un electrocardiograma que puso de manifiesto
un trastorno difuso de la repolarizacién (Figu-
ra 1). Los biomarcadores de dano miocardico
fueron francamente positivos, por lo que con
alta sospecha de sindrome coronario agudo
sin elevacién del segmento ST se inici6 trata-
miento antiisquémico 6ptimo segln guias y se
llevé a estratificacion coronaria invasiva, previo
ecocardiograma que identificé una fraccién de
eyeccion conservada del 54% pero hipocinesia
de la pared septal, medial y apical del ventriculo
izquierdo con alteracién de la relajacion tipo 1.

La arteriografia coronaria no evidencié enferme-
dad ateroesclerética significativa; sin embargo,
se encontré una fistula coronario-pulmonar que
se originaba desde el tercio proximal y medio
de la arteria descendente anterior hasta el tron-
co pulmonar de alto flujo con robo coronario
subsecuente y otra de mas pequeno calibre
dependientes de la arteria circunfleja, a lo que
se dio cierre percutaneo y embolizacién de la
fistula principal con coils, exitosamente con
disminucién del 80% del flujo y un 20% residual
a expensas de fistula anexa de muy pequeio
calibre que no ameritaron correccién. Figura 2

La paciente tuvo evolucién clinica satisfactoria
sin complicaciones adicionales y egresé con
doble antiagregacion y seguimiento ambulatorio
minimizando comorbilidades y factores de riesgo.

DISCUSION

Las fistulas coronarias fueron descritas en 1865
por Krause y posteriormente reafirmadas por
Haller y Little. Actualmente se definen como
anomalias poco frecuentes que derivan en una
comunicacién anormal entre una arteria coro-
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Figura 1. Electrocardiograma de ingreso al servicio de urgencias que muestra inversion de la onda T en la cara
anterior.

Figura 2. Arteriografia coronaria que evidencia comunicacion entre la ADA y el tronco de la arteria pulmonar,
como hallazgo adicional se observa una fistula de pequefio calibre dependiente de la arteria circunfleja; en los
paneles inferiores se evidencia correccién mayoritaria de la fistula al terminar el procedimiento.
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naria y uno de los vasos o camaras cardiacas
adyacentes, aunque se han descrito casos ex-
cepcionales de fistulas coronarias hacia otras
estructuras toracicas, como el arbol bronquial .>*

Las anomalias anatémicas del arbol coronario,
no necesariamente sintomaticas, pueden encon-
trarse en el 0.2 al 5.8% de la poblacién general,
con una identificacion por arteriografia coronaria
aproximada del 0.3 al 0.8% de pacientes que son
llevados a estratificacion invasiva por cualquier
razén. Las fistulas coronarias, como en nuestro
caso, se identifican en el 0.002%, representando
asi el 0.4% de todas las malformaciones cardia-
cas y el 14% de todas las anomalias conocidas
de las arterias coronarias.>>*

La mayor parte de las fistulas de las arterias coro-
narias son congénitas y multiples. Hasta el 45%
pueden estar asociadas con tetralogia de Fallot,
ductus arterioso y comunicacién interauricular
o ventricular. La arteria coronaria derecha es la
afectada con mas frecuencia, su dafo se iden-
tifica hasta en el 52% de los casos, seguida por
la arteria descendente anterior en el 30% vy la
arteria circunfleja en el 18%.7?

A pesar de que los casos congénitos se han
descrito ampliamente quiza por sinusoides per-
sistentes entre los [imenes del corazén tubular
primitivo en el periodo embrionario temprano,
gran parte de las fistulas coronarias son secun-
darias a endocarditis infecciosa, enfermedad
de Kawasaki, neoplasias, diseccién adrtica y a
procedimientos invasivos, como biopsia endo-
miocdrdica, angioplastia coronaria, reemplazo
valvular y colocacién de marcapasos.>™°

No hay una clasificacion universalmente acep-
tada de las fistulas coronarias. La clasificacion
mas utilizada es aquélla en la que se resalta el
sitio de drenaje de la fistula y la divide en dos
tipos, coronario-cameral y coronario-pulmonar.
La primera es la mds comdn y generalmente
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son asintomaticas. La segunda representa un
trayecto fistuloso entre las arterias coronarias y
la vasculatura pulmonar, a su vez subdividida en
dos, las de una Unica conexion fistulosa entre la
arteria coronaria derecha o izquierda y el tronco
pulmonary las que tienen multiples conexiones
fistulosas de pequeno calibre.’

En términos clinicos, este tipo de fistulas son
asintomaticas y su diagnéstico es incidental en
estudios cardiovasculares con sospecha de otra
afecciéon, como en el caso comunicado. De
acuerdo con la magnitud y volumen del flujo
de la fistula pueden aparecer sintomas de insufi-
ciencia cardiaca o de secuestro coronario, como
estan descritos en el caso que comunicamos. Se
han reportado sincopes recurrentes, especial-
mente con las de didmetro superior a 5 mm. En
los casos de fistulas coronario-bronquiales los
episodios de hemoptisis o disnea pueden ser el
sintoma cardinal.? Al examen fisico la existen-
cia de un soplo continuo, que es de tono mas
bajo en posicién supina en comparacién con el
ductus arterioso permeable y se acentta duran-
te la diastole, puede alertar al clinico sobre el
diagndstico.01"12

El diagnéstico se fundamenta en angiografia
coronaria, considerada el patron de referencia
para definir la anatomia de la fistula. La tomo-
grafia o resonancia son Utiles para caracterizar
detalles anatémicos de la fistula y estructurali-
dad cardiaca y poder definir el mejor abordaje
terapéutico.”'®

El diagnostico diferencial debe incluir principal-
mente la enfermedad de Kawasaki, la arteritis de
Takayasu y ectasia de la arteria coronaria relacio-
nada con la aterosclerosis y el origen anémalo
de la arteria coronaria izquierda.’

El tratamiento de las fistulas coronario-pulmo-
nares puede darse por via endovascular con
embolismo o a través de la ligadura quirdrgica.
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La eleccién de la técnica para el cierre depende
de su morfologia, curso, tortuosidad y la exis-
tencia de dilataciones aneurismaticas u otra
cardiopatia. En las fistulas de gran calibre debe
realizarse el cierre independientemente de los
sintomas, las de pequefio y mediano calibre solo
se cierran si son sintomaticas con seguimiento
clinico y ecocardiografico cada 3 a 5 anos, es-
pecialmente porque el cierre espontaneo ocurre
hasta en el 2% de los casos.”'?

El manejo endovascular se recomienda en fis-
tulas de pequefio calibre, con un Unico sitio de
drenaje, un origen proximal y ausencia de tras-
tornos cardiacos concomitantes. Debe evitarse
en pacientes con multiples conexiones fistulosas
y angulaciones agudas que hacen que técnica-
mente sea dificil, en este caso el tratamiento
quirdrgico es el de eleccion.*°

Se ha reportado la recanalizacion del trayecto
fistuloso en un 10% de los casos, siendo mas
frecuente en los primeros anos. Asimismo, es
de destacar que se sugiere la profilaxis contra
endocarditis bacteriana a todos los pacientes
con fistulas coronarias que se someteran a
procedimientos dentales, gastrointestinales o
urolégicos.’

CONCLUSIONES

Las fistulas coronarias son hallazgos infrecuentes
de la angiografia coronaria realizada usualmente
en el contexto de sospecha de enfermedad co-
ronaria aterosclerdtica o insuficiencia cardiaca,
usualmente con fraccion de eyeccion severa-
mente deprimida que no se correlaciona con
comorbilidades importantes que lo expliquen.
Las correcciones 6ptimas tempranas, princi-
palmente de forma endovascular, mejoran los
desenlaces y el pronéstico del paciente.
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