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Isquemia miocdardica secundaria a fenémeno de robo de flujo por fistulas coronarias:
reporte de caso

Resumen

Las fistulas coronarias son una comunicacién anémala directa entre las arterias coronarias y las cavidades cardiacas o
alguno de los vasos sanguineos proximos al corazén. Son poco comunes, con una incidencia angiografica entre 0,1%-2%.
Dependiendo de la magnitud de robo coronario, pueden ser asintomaticas o causar cuadros clinicos graves con alta reper-
cusion funcional, como isquemia miocardica, insuficiencia cardiaca congestiva, endocarditis, infecciones recurrentes del
aparato respiratorio o en casos raros hipertensién pulmonar.

Se presenta el caso de una paciente con fistulas coronarias que ocasionaron isquemia miocéardica por robo de flujo coro-
nario con importante repercusion clinica y hemodindmica. El diagnéstico definitivo se llev) a cabo mediante intervencio-
nismo coronario percuténeo y dadas las caracteristicas anatémicas de las fistulas, se determiné tratamiento médico.
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Myocardial ischemia secondary to flow steal phenomenon by coronary fistulas: case report

Summary

Coronary fistulas are an anomalous direct communication between the coronary arteries and one of the four cardiac ca-
vities or one of the blood vessels near the heart, are uncommon with an angiographic incidence between 0.1% - 2%, and,
depending of the magnitude of coronary steal, they may be asymptomatic or cause severe clinical symptoms with high
functional repercussion, such as myocardial ischemia, congestive heart failure, endocarditis, recurrent respiratory in-
fections or, in rare cases, pulmonary hypertension.

We present a case of a female patient with coronary fistulas that caused myocardial ischemia due to coronary flow steal
with important clinical and hemodynamic repercussions. The definitive diagnosis was made through percutaneous coro-
nary intervention and given the anatomical characteristics of the fistulas, medical treatment was determined.
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Isquemia miocardica secunddria ao fendmeno de roubo de fluxo por fistulas corondrianas: relato de caso

Resumo

As fistulas coronarianas sdo uma comunicacdo anémala direta entre as artérias corondrias e uma das quatro cavidades car-
diacas ou um dos vasos sanguineos préximos ao coragdo; sdo incomuns com uma incidéncia angiografica entre 0,1% - 2% e, de-
pendendo da magnitude do roubo coronariano, podem ser assintomaéticos ou causar sintomas clinicos graves, com alta reper-
cusséo funcional, como isquemia miocardica, insuficiéncia cardiaca congestiva, endocardite, infecgoes respiratorias de repe-
ticdo ou, em raros casos, hipertensio pulmonar.

Apresentamos um caso de uma paciente com fistulas coronarianas que causaram isquemia miocardica por roubo de fluxo co-
ronariano com importante repercussao clinica e hemodinamica. O diagnéstico definitivo foi feito por meio de intervencao co-
ronariana percutinea e, dadas as caracteristicas anatdomicas das fistulas, foi determinado tratamento médico.
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Sra. Editora:

Introduccion

Las fistulas coronarias son comunicaciones anémalas
entre una o mas de las arterias coronarias con una de
las cuatro cavidades cardiacas, el seno coronario, las
venas tributarias, la vena cava superior, la arteria
pulmonar o las venas pulmonares. Suelen ser un ha-
llazgo incidental durante la coronariografia, son de
pequeno calibre y generalmente no provocan repercu-
si6n hemodindmica. Cuando el robo de flujo es impor-
tante pueden producir diversos grados de repercusion
funcional y hemodinamica que requieren tratamien-
to, el cual puede ser farmacolégico o mediante inter-
vencion, ya sea de forma percutdnea o quirirgica®.2).

Caso clinico

Mujer de 75 anos con antecedente de hipertension
arterial en tratamiento con enalapril 20 mgy carve-
dilol 12,5 mg cada 12 horas, que presenta angina
atipica de tres anos de evolucién. Se realiza:

e Electrocardiograma, con evidencia de isquemia
subepicardica de cara anterolateral.

e Ecocardiograma transtoracico del cual se desta-
ca: fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo
normal, hipertrofia concéntrica del ventriculo
izquierdoy crecimiento de la auriculaizquierda.

Se decide complementar con angiotomografia
coronaria, la cual reporta: estenosis severa en seg-
mento medio de arteria descendente anterior.

Por estos hallazgos se realiza coronariografia
que evidencia multiples fistulas de la arteria coro-
naria izquierda a ventriculo izquierdo con fen6me-
no de robo coronario en territorio de la descendente
anterior y coronaria derecha a través de microfistu-
las, sin arterias epicardicas identificables, no sus-
ceptibles de intervencionismo coronario (figura 1).

Se indica tratamiento médico con betabloque-
ante, optimizando la dosis de carvedilol a 25 mg ca-
da 12 horas, con lo que la paciente permanecio esta-
ble y sin nuevos episodios de angina.

Discusion

Entre las cardiopatias congénitas, las fistulas coro-
narias tienen baja incidencia: 0,1%-0,2%; el origen
de la fistula puede estar tanto en la coronaria iz-
quierda como en la derecha (especialmente en cé-
maras de bajas presiones); el drenaje se realiza es-
pecialmente en el ventriculo derecho (42%), segui-
do por la auricula derecha (22%), la arteria pulmo-
nar (18%), el seno coronario (10%), el ventriculo iz-

Figura 1. Coronariografia en la que se observa robo de flujo
de la arteria descendente anterior por multiples fistulas
(flechas rojas), evidenciando la cavidad del ventriculo iz-
quierdo.

quierdo (5%), la auricula izquierda (3%-4%) y la ve-
na cava superior (1%-2%). Se han reportado fistulas
de origen iatrogénico vinculadas a cirugia cardiaca,
procedimientos percutaneos (angioplastias, marca-
pasos, biopsias, etcétera), traumas toracicos y como
complicaciones del infarto agudo de miocardio®-3.

La coronariografia puede ocasionar fistulas iatro-
génicas por perforacién con incidencia de 0,1%-2%,
siendo las mujeres y las personas de edad avanzada
quienes presentan mayor riesgo.

El cuadro clinico y las complicaciones dependen
del tamano de la fistula y de la cavidad con la que se
comunican; las que son pequenas no producen sin-
tomatologia; en cambio, las mas grandes pueden
generar repercusion clinica, incluso tardiamente,
siendo las manifestaciones més frecuentes: insufi-
ciencia cardiaca por sobrecarga en el ventriculo o en
el seno coronario, isquemia miocardica por robo de
flujo coronario, endocarditis infecciosa, muerte sa-
bita por ruptura de la fistula e incluso se ha descrito
la presencia de arritmias de origen ventricular sim-
ples y complejas y de fibrilacién auricular#?.

En pacientes asintomaticos las fistulas corona-
rias pueden sospecharse durante la realizacién del
examen fisico por la presencia de un soplo que pue-
de ser sistdlico, diast6lico o continuo, y generalmen-
te crescendo decrescendo en la localizaciéon de la
misma. El electrocardiograma puede ser normal o
mostrar alteraciones sugestivas de sobrecarga de
cavidades o de isquemia. La radiografia de térax
puede mostrar aumento de las camaras cardiacas,
del flujo pulmonar y visualizacién del cono pulmo-
nar. Los ecocardiogramas transtoracico y transeso-
fagico pueden ser ttiles en el diagndstico de la fistu-
la, lalocalizacién del drenaje, la direccion del shunt,
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y para evaluar la repercusion sobre las cavidades
cardiacas®..

La angiotomografia coronaria permite que este
tipo de malformaciones sea hallado mas frecuente-
mente: prevalencia de 0,9% (con coronariografia
entre 0,05%-0,25%). La coronariografia es el exa-
men oro para confirmar el diagnéstico y analizar la
anatomia coronariay lalocalizacién de la fistula®.?.

El tratamiento depende del tamaio, la localiza-
cién y el riesgo de complicaciones (aneurisma, rup-
tura coronaria, endocarditis y enfermedades asocia-
das)®®. Atn no existe consenso sobre el tratamien-
to de eleccién, ya que la evolucién y las complicacio-
nes no estan bien definidas. Existe literatura que
describe una evolucién benigna inclusive con cierre
esponténeo de las fistulas y en otros casos se analiza
la necesidad de tratamiento percutaneo o quirdargi-
co®. Algunos autores recomiendan su cierre solo en
pacientes sintomaticos con importante fenémeno
de robo o repercusion funcional y hemodinamica se-
veras, mientras que otros recomiendan su cierre en
todos los pacientes durante la infancial®.

Para fistulas menores a 1 mm y mualtiples, el tra-
tamiento de eleccién es el farmacoldgico. Se reco-
mienda el uso de betabloqueantes, ya que reducen
el consumo miocardico de oxigeno. No se recomien-
da el uso de nitroglicerina, pues puede incrementar
el fenémeno de robo al dilatar la fistula y dismi-
nuir conjuntamente la presiéon telediastélica ven-
tricular12), En cuanto a la antiagregacién plaque-
taria o anticoagulacién, su uso esta justificado en
casos de dilatacion coronaria o formacién aneuris-
matica del vaso fistuloso®.

El tratamiento quirtrgico es de eleccion cuando
los pacientes tienen sintomas y cuando el trata-
miento percutaneo no es factible, como en las fistu-
las distales, fistulas grandes de alto flujo, comuni-
caciones complejas multiples, arterias tortuosas,
aneurismas prominentes, sitio de drenaje amplio,
lesiones cardiacas asociadas clinicamente significa-
tivas, o necesidad de bypass simultaneo®. La utili-
zacién de circulacién extracorpdrea depende de la
localizacién, el tamano y la magnitud de la fistula®.

La ligadura de la fistula es el tratamiento de elec-
cién cuando se trata de fistulas multiples con gran-
des ramas y didmetros importantes®.

Si tiene indicacion de cierre y la anatomia es favo-
rable, el tratamiento percutaneo es preferible. Se
plantea cuando los vasos no son tortuosos y en la fistu-
la Ginica con estrechamiento distal para evitar embo-
lismo en el sitio de drenaje. La parte distal de la fistula
debe ser accesible con el dispositivo de cierre y no exis-
tir alteraciones cardiacas concomitantes que requie-
ran intervencién quirurgica adicional. Puede reali-
zarse con varios materiales y métodos: coils, coils des-
montables y balones desmontables. Estos ultimos se
colocan distalmente para evitar la oclusion de las arte-
rias que irrigan miocardio normal. La ventaja de los
coils es que pueden ser facilmente recuperados si em-
bolizan, lo que es imposible con los balones@V. Tam-
bién esta descrito en la literatura la correcciéon con
Jostent Coronary Stent Graft® , que es un stent con
farmaco formado por una doble red metalica concén-
trica entre las cuales hay una lamina de politetrafluo-
roetileno que presenta menor riesgo de embolizacién
distal y se utiliza en el cierre de fistulas arterio-veno-
sas iatrogénicas?.

En este caso, el equipo cardiolégico decidi6 reali-
zar tratamiento médico debido a las caracteristicas
anatomicas de las fistulas, las cuales no eran factibles
de intervencionismo percutaneo por ser multiples,
con vasos tortuosos, y de tamano menor a 1 mm.

Conclusiones

Se ha descrito un caso de fistulas coronarias con re-
percusioén clinicay hemodinamica provocadas por el
fenémeno de robo de flujo. Debido a las caracteristi-
cas anatomicas de las fistulas, no se plante6 inter-
vencion sino optimizacién del tratamiento médico
en base a betabloqueantes con buena respuesta
clinica, sin nuevos episodios de angina.
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