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Fistula de arteria coronaria derecha a arteria pulmonar.

Reporte de un caso

Right coronary artery-pulmonary artery fistula. Report of a case

Rébinson Sdnchez, MD."; Libardo Medina, MD.®; Jaime Cabrales, MD.®); Dario Echeverri, MD.©),

Bogota, Colombia.

Una fistula arteriovenosa coronaria se define como la comunicacion entre una de las arterias
coronarias y una vena o una cavidad cardiaca. La fistula se localiza en la arteria coronaria derecha
(55%) o en la arteria coronaria izquierda (35% de los casos). Parece que las conexiones entre el
sistema coronario y una cavidad cardiaca se deben a la persistencia de los sinusoides y espacios
intertrabeculares embrionarios. La mayoria de estas fistulas drenan al ventriculo derecho, la auricula
derecha o el seno coronario. En la angiografia coronaria se detectan ocasionalmente fistulas entre

arterias coronarias y pulmonares.

PALABRAS CLAVE: fistula, arteria coronaria derecha, arteria pulmonar, dolor toracico.

An arteriovenous fistula is defined as the communication between one coronary artery with a vein or
to a cardiac cavity. The fistula is localized in the right coronary artery (55% of cases) or in the left coronary
artery (35% of cases). It seems that the connections between the coronary system and a cardiac cavity
are due to the persistence of embryonic sinusoids and intratrabecular spaces. Most of these fistulae
drain into the right ventricle, the right atrium or to the coronary sinus. Occasionally, fistulae between the
coronary and pulmonary arteries are found during a coronary angiography.
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Caso clinico

Paciente de género femenino de 55 afos de edad,
quien consulté en repetidas ocasiones por cuadro de dos
meses de evolucién, que consistia en dolor tordcico tipo
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picada intermitente, se habia exacerbado en los 0ltimos
dias y se irradiaba al miembro superior izquierdo con
parestesias; ademds se asocié con deterioro progresivo
de la clase funcional y sensacién de frialdad. Tenia
antecedentes de hipotiroidismo, hipertensién arterial y
tabaquismo activo por dos afios. El examen fisico fue
totalmente normal. Los paraclinicos mostraron radiogra-
fia de térax y quimica sanguinea normales. Troponina
negativa. Electrocardiograma con frecuencia cardiaca
68 lpm, con imagen de isquemia subepicardica
anteroseptal. Previa perfusién miocdrdica reportada
positiva para insuficiencia coronaria en territorio antero
apical de 15%. Se realizé cateterismo cardiaco y
angiografia coronaria selectiva. El cateterismo izquierdo
tuvo una presién de fin de didstole de 17 mm Hg que
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subié a 20 mm Hg en el post-ventriculograma y presio-
nesenlaaorta 161/80 mm Hg sin gradiente transvalvular
adrtico. El cateterismo derecho mostréd presién de AP 39/
22/27 mm Hg. VD 36/12 mm Hg y AD 9 mm Hg.
Llenado anormal de la arteria pulmonar durante el
ventriculograma, con séptum interventricular integro. No
habia evidencia de ductus arterioso persistente. Sistema
coronario derecho dominante con coronarias epicdrdicas
normales. Presencia de una fistula del ostium de la
coronaria derecha hacia el tronco de la arteria pulmonar
Unica (Figuras 1y 2) sin repercusién hemodindmica, con

QP/QS: 1.1:1.

Figura 1. Ventriculograma en el cual se observa extravasacién de medio
de contraste hacia la arteria pulmonar (flecha).

Figura 2. Inyeccién sobre la arteria coronaria derecha en la cual se

observa extravasacién de medio de contraste hacia la arteria pulmonar
(flecha).
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Discusion
Este caso tiene dos caracteristicas importantes. La
primera, dolor precordial atipico, con documento de
isquemiay coronarias epicardicas normales; la segunda,

hallazgo incidental de una fistula AV en posicién inusual
de la coronaria derecha altronco de la arteria pulmonar.

La primera, que se conoce como el sindrome X, es una
entidad que necesita distinguirse de la enfermedad
obstructiva coronaria tipica ya que tiene caracteristicas
propias: angina cardiaca e infradesnivel o depresién del
segmento ST en prueba de esfuerzo o isquemia inducida
por el ejercicio con coronarias sanas. De igual forma,
debe diferenciarse de causas de dolor torécico de
etiologia no cardiaca (1-4).

En los defectos producidos en la perfusién miocardica
de los pacientes con sindrome X, se observan defectos
regionales en las paredes (subendocardio), y en algunos
disfuncién del ventriculo izquierdo que sugiere isquemia
(5), la cual es una causa importante de dolor torécico en
sindrome X dado por sus tres principales mecanismos:
disfuncién celular, tono cardiaco adrenérgico anormal,
y, en algunos casos, enfermedad coronaria oculta
(microvascular) (6).

La segunda, el hallazgo de una fistula coronaria
(coronaria derecha a arteria pulmonar) como hallazgo
incidental, no explica la sinftomatologia ni los hallazgos
encontrados en perfusién miocardica.

Las fistulas coronarias son la anormalidad de la
circulacién coronaria, en la cual una de las arterias
puede comunicarse a través de uno o mds ramos, con el
tronco de la arteria pulmonar, el seno coronario, las
venas cavas, las venas pulmonares, o directamente con
una cavidad cardiaca Pueden deberse al desarrollo
embrionario, aunque muchas otfras también pueden ser
adquiridas por frauma (arma corto-punzante, arma de
fuego) o secundario a procedimientos cardiacos invasivos
(implante de marcapasos, biopsia endomiocérdica o
angiografia coronaria) (7).

El mayor sitio del origen de lasfistulas coronarias es la
arteria coronaria derecha (55%), el sistema coronario
izquierdo (35%) y de ambas coronarias (5%). El principal
sitio de ferminacién corresponde al ventriculo izquierdo
(40%), la auricula derecha (26%) y la arteria pulmonar
(17%). La mayoria de éstas son pequefias y sin compro-
miso del flujo sanguineo coronario ya que el paciente
puede ser asintomdtico; asi mismo, pueden presentar un
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soplo precordial si el cortocircuito es importante. Se
pueden esperar signos de isquemia, falla cardiaca e
hipertensién arterial pulmonar, si el flujo es significativo

(8-10).

Las fistulas grandes no tratadas pueden convertirse en
sinfomas clinicos con secuelas importantes en aproxima-
damente 19% de los pacientes menores de 20 afos, y en
63% de pacientes mayores de 20 afios (11).

En la tabla 1 se listan los principales sinfomas y
secuelas.

Tabla 1

SINTOMAS Y SECUELAS DE LAS FISTULAS DE ARTERIAS
CORONARIAS

Isquemia y angina crénica

Falla cardiaca

Infarto del miocardio

Hipertensién pulmonar

Endocarditis

Arritmias cardiacas

Trombosis de la fistula o aneurisma asociado
Ruptura de la fistula (raro)

En 143 casos revisados por Wilde y cololaboradores,
81 (57,4%) eran asintomdticos, 35 (24,2%) presentaban
disnea y 27 (18,4%) referian precordalgia (8). Muchos
pacientes son identificados y referidos por la presencia
de un soplo superficial y continuo en el borde para-
esternal. Generalmente, la radiografia de térax y el
electrocardiograma son normales.

En nifios la sospecha de fistula de arteria coronaria
se confirma frecuentemente mediante ecocardiogra-
ma bidimensional Doppler color (12); en adultos este
método diagndstico tiene menor sensibilidad. El exa-
men definitivo o patrén de oro es la angiografia
coronaria (6). En nifios se ha reportado cierre espon-
taneo (13), lo cual es menos frecuente en adultos (7).
Las fistulas asinfomdticas y que no son asociadas con
ofra anormalidad, generalmente no requieren trata-
miento inmediato. Las fistulas clinicamente significati-
vas, sintomdticas, grandes, requieren tratamiento a
corto plazo (14).

Los métodos de cierre quirlrgico se asocian con
baja morbi-mortalidad, y los resultados a corto y largo
plazo son excelentes (15). A pesar del buen resultado
conlacirugia, el cierre percutdneo se ha convertido en
la alternativa de eleccién; se han utilizado varias
técnicas percutdneas entre las que se incluyen los coils
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(16). El riesgo del cierre percutdneo de estas fistulas
incluye infarto del miocardio y la migracién de los coils
a la circulaciéon coronaria (17), mientras que el riesgo
de endocarditis no estd claro y por lo tanto no se
recomienda la profilaxis bacteriana.

Finalmente, podria concluirse que la presencia de
una fistula coronaria puede ser un hallazgo incidental
en una angiografia coronaria o aorfograma, en pa-
cientes que pueden o no ser inicialmente asinfomdticos
o manifestarse con clinica de insuficiencia coronaria, o
ser sinfomdticas con signos de insuficiencia ventricular
izquierda.
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