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Palabras clave

Fistula coronaria, cardiopatia isquémica, insuficien-
cia cardiaca.

Introduccion

Las fistulas coronarias se definen como una comuni-
cacion directa entre la arteria coronaria y la luz de la
auricula derecha (Tipo 1), ventriculo derecho (Tipo II),
arteria pulmonar (Tipo ), auricula izquierda (Tipo
IV) o ventriculo izquierdo (Tipo V). La clasificacion
propuesta por Angelini afade fistula coronaria a seno
coronario, vena cava superior, vena pulmonar y mul-
tiples fistulas a ventriculo derecho y/o ventriculo iz-
quierdo." La clasificacién angiografica las divide en
dos: fistula solitaria entre una coronaria y una cdmara
cardiaca o un gran vaso (Tipo ) y fistulas multiples
entre el ventriculo izquierdo y la coronaria izquierda
(Tipo 1); y a su vez, las fistulas Tipo | se subclasifi-
can segun su didmetro en macrofistulas (>1.5mm) o
microfistulas (<1.5mm).? Lo mas frecuente es que se
trate de una malformacion congénita que se desarro-
[la en la fase embrionaria de organizacién muscular

y arterial, que tendria lugar entre el dia 31 a 39 de la
embriogénesis. El desarrollo de las arterias coronarias
sucede en la fase avanzada de la morfogénesis del
corazoén. A partir del dia 31, el miocardio esponjo-
so del embrién se torna progresivamente macizo, al
mismo tiempo se forman redes canaliculares subepi-
cardicas, precursoras del sistema arterial coronario.
Cuatro dias después, se desarrollan los brotes coro-
narios de la aorta, uniéndose a esa red subepicardica.
Las fistulas se deben a la persistencia de los espacios
intratrabeculares en sinusoides embrionarios.?

Pueden ser también adquiridas y aparecer en el seno
de tumores como hemangiomas, en la cardiopatia
reumatica o iatrogénica, tras la cirugia cardiaca o la
realizacion de biopsias endomiocardicas, en pacien-
tes trasplantados o postraumaticos.*®

Fueron descritas por primera vez por Krause en 1865.
Trevor realizé la primera publicacion en la literatu-
ra inglesa, al describir los hallazgos en una autopsia
de un paciente con una fistula de la arteria coronaria
derecha que se abria al ventriculo derecho. En 1947,
Bjork y Crafoord publicaron la primera correccién
quirdrgica de una fistula coronaria a arteria pulmo-
nar.® Currarino y cols, en 1959, fueron los primeros
que emplearon la coronariografia como método diag-
nostico en esta patologia.”®

Incidencia

Es poco frecuente esta malformacion, representa el
4% de las cardiopatias congénitas con una inciden-
cia del 0.1 a 0.7% de la poblacion adulta sometida a
angiografia.”'®
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Su incidencia real es desconocida porque habitual-
mente se encuentra asintomatico el paciente que la
posee, es mas frecuente entre los 30-76 afios de edad
con una media de 71+/-14 afos, probablemente de-
bido a que es la edad donde mas frecuentemente se
realiza este procedimiento, con una relaciéon hombre
mujer de 1.9:1.

Entre el 5y 30% se encuentran asociadas a otras ano-
malias congénitas. Pueden ser localizadas afectando
una sola arteria en el 79%, o difusas afectando varias.

La coronaria izquierda estd involucrada en un 35%;
la derecha es mas frecuente, 55%; y ambas, en un
5%. Desembocan a la auricula derecha y al ventri-
culo derecho en un 76 a 92% y solo en un 3% en
ventriculo izquierdo.?

Cuadro clinico

Las coronarias proximales a la fistula pueden ser nor-
males o con mas frecuencia tortuosas y alongadas, en
ocasiones con dilataciones aneurismaticas, pueden
coexistir con lesiones ateroescleréticas con frecuen-
cia.

Puede producirse isquemia miocardica sintomatica
por “robo del flujo coronario” debido al cortocircui-
to creado a través de la fistula, por donde la sangre
escapa de la circulacion coronaria sin llegar a irrigar
el miocardio. En algunos casos, se ha descrito insu-
ficiencia cardiaca secundaria a sobrecarga volumé-
trica, a la aparicion de arritmias del tipo de la FA, a
cardiopatia isquémica o a una combinacién de ellas.

Lo habitual es que los trayectos fistulosos no sean
significativos hemodinamicamente, y por lo tanto no
dan sintomatologia, es por ello que la historia natural
a largo plazo es desconocida.

Desde el punto de vista de exploracién fisica no exis-
ten hallazgos patognomonicos. Lo mas comdn es que
la exploracion sea normal, pero en caso de fistula de
gran flujo, se presenta un soplo sistolodiastélico, en
segundo espacio intercostal derecho, con irradiacién
a clavicula, axila y area escapular ipsilateral.

El ECG, tele de térax y ecocardiograma son normales
en caso de que la fistula no tenga repercusién he-
modinamica importante, y entonces el diagnostico
se encuentra al realizarle al paciente una angiografia
coronaria, como en el presente caso, por sospecha de
cardiopatia isquémica.
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La sintomatologia, en caso de existir, va a ser secun-
daria a cardiopatia isquémica o insuficiencia cardia-
ca y generalmente inicia después de la quinta o sexta
década de la vida.

El diagndstico diferencial es con condiciones pa-
tolégicas que presenten a la auscultacion un soplo
continuo, como persistencia del conducto arterioso,
defectos del séptum aorto-pulmonar y fistulas arterio-
venosas pulmonares.

Presentacion del caso

Paciente de 78 afios, gesta 16, carga genética para
diabetes mellitus tipo 2. A los 73 anos se le diag-
nostica cardiopatia isquémica, e hipertension arte-
rial sistémica a los 75 afios. El 17 de marzo de 2009
acude a consulta refiriendo cuadro clinico de un afio
de evolucién caracterizado por astenia; adinamia;
palpitaciones; ortopnea de dos almohadas; dolor re-
troesternal punzante, irradiado a dorso y cuello, con
duracién de dos minutos, con diaforesis fria, mareo y
nauseas, que aumenta con el esfuerzo y mejora con
el reposo; el dltimo evento fue nocturno y se presentd
tres dias atras, estando en reposo. Refiere, ademads,
actfenos e hipoacusia bilateral; vértigo postural; dis-
fonia al “hablar mucho”; pirosis con regurgitacion
de alimentos; dolor de miembros inferiores y manos,
matutino, con dificultad para la flexién, con duracién
de una a tres horas. Se detecta derrame pericardico,
tres meses antes de acudir a consulta, por ecocardio-
grama de 850 ml; se inicia tratamiento con esteroides
y disminuye a 255 ml.

A la exploracién fisica se encuentra temperatura
36.5°C; peso 38.5 kg; talla 1.48mts; IMC 17.5; TA
130/80mmHg; FC 70 x min; FR 24 x min; ruidos car-
diacos hipofonéticos y con frote pericardico en punta,
no plétora yugular; campos pulmonares limpios, bien
ventilados; no hepatomegalia; en manos subluxacién
de articulaciones interfalangicas medias y desviacion
cubital de las manos.

La prueba de esfuerzo con protocolo de Bruce arro-
ja resultado sospechoso para insuficiencia coronaria,
por infradesnivel del ST de 1.5 mV en V1, V2, V3 y
V4, con tendencia a la hipotensién en la recupera-
cién tardia.

Ecocardiograma con derrame pericardico global, cir-
cunferencial, de aproximadamente 360 ml, con peri-
cardio engrosado e hiperrefringente, con disfuncion
diastélica leve, FEVI del 72.1%, contractilidad seg-
mentaria y global en reposo y sin estimulacién farma-
colégica conservada (ver Figura 1).
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Figura 1. Derrame pericardico

Angiografia coronaria con fistulas de descendente
anterior y circunfleja a cavidad ventricular izquierda
(ver Figura 2).

Discusion

Las fistulas de arterias coronarias con drenaje a ven-
triculo izquierdo son anomalias congénitas poco
frecuentes de poca repercusion hemodinamica, por
lo cual los pacientes son asintomdticos y sin datos
clasicos a la exploracion fisica, y son detectados en
forma ocasional a través de una angiografia coronaria
realizada por otras causas.

Cuando desencadena cardiopatia isquémica, el con-
trol de los sintomas debe ser manejado a través de
beta bloqueadores, es inefectivo el tratamiento con
nitratos o vasodilatadores coronarios, ya que pueden
incrementar el shunt y la sintomatologia. No existe
un consenso en cuanto a las indicaciones para co-
rreccion quirdrgica o endovascular de las fistulas co-
ronarias, la recomendacion es individualizar en cada
caso la terapéutica a seguir. Sin embargo, en la ac-
tualidad se acepta el manejo endovascular como de
primera eleccion, dejando el tratamiento quirdrgico
para las fistulas grandes, multiples o de dificil acce-
s0, o cuando el tratamiento endovascular no ha sido
exitoso."" Sea cual sea el tratamiento elegido, el éxito
del manejo se logra al ocluir el trayecto fistuloso, pre-
servando un flujo coronario normal.
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Figura 2. Fistula de descendente anterior
y circunfleja a ventriculo izquierdo
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