Fistula entre la arteria coronaria descendente anterior y el tronco de
la arteria pulmonar. Reporte de un caso clinico

Fistula between the anterior descending coronary artery and the pulmonary artery trunk.

Clinical case report.
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Resumen

La primera fistula de la arteria coronaria (FAC) fue descrita en 1865 por Krause. Es una anomalia con una incidencia de 0,1% de la po-
blacién adulta sometida a angiografia coronaria. Se caracteriza por la comunicacién anormal entre una arteria coronaria y una cdmara
cardiaca o grandes vasos. Por lo general son congénitas y el cuadro clinico es silencioso, pero pueden presentarse como una enferme-
dad coronaria obstructiva, aunque las arterias coronarias estén libres de obstrucciones. El diagnéstico es normalmente hecho de forma
casual. Se presenta el caso clinico de una paciente de 59 afnos de edad, con un cuadro clinico de inicio subito, caracterizado por dolor
toracico opresivo acompanado de cansancio en reposo. Diagnosticada y tratada como “angina de pecho”. La cineangiocoronariografia
mostré coronarias libres de aterosclerosis, evidenciando la presencia de una fistula entre la arteria descendente anterior y el tronco de
la arteria pulmonar.
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Abstract

The first coronary artery fistula (FAC) was reported in 1865 by Krause. It is an anomaly with incidence less than 1% in angiographic
studies. Characterized by abnormal communication between a coronary artery and a cardiac chamber or great vessels. They are usually
congenital with silent clinical, but it can present as an obstructive coronary disease although the coronary arteries remain free of obs-
truction. The diagnosis is usually made incidentally during coronary angiography. We introduce the clinical case of 59 years old woman
who presented an event of sudden oppressive chest pain, accompanied by fatigue at rest. Diagnosed and treated as an angina pectoris.
The coronary cineangiography showed a coronary free of atherosclerosis, demonstrating the presence of a fistula between the anterior

descending artery and the main pulmonary artery.
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na fistula de la arteria coronaria (FAC) es una anomalia
Urara que se caracteriza por la comunicacién anormal
entre una arteria coronaria y una cdmara cardiaca o grandes
vasos'.

Son malformaciones poco frecuentes, 4% de las cardiopatias
congénitas, con una incidencia del 0,2 al 0,4% de la poblacién
adulta sometida a angiografia coronaria. Comunmente son
congénitas, pueden ser adquiridas cuando son causadas
por aterosclerosis coronaria, arteritis de Takayasu o como
complicacion de algin procedimiento invasivo®

La primera FAC fue descrita en 1 865 por Krause. La mayoria
de las veces, el cuadro clinico es silencioso, pero cuando se
hace evidente, se presenta como una enfermedad coronaria
obstructiva, aunque las arterias coronarias estén libres de
obstruccion. Los sintomas son directamente proporcionales
al calibre, tamafio y conexion de la fistula’. En pacientes con
fistulas grandes y sintomdticas, las posibles complicaciones a
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largo plazo incluyen hipertensiéon pulmonar e insuficiencia
cardiaca, endocarditis, trombosis o ruptura de la fistula; o
isquemia miocardica secundaria a robo coronario®.

No existe unanimidad acerca de cudl seria el mejor
tratamiento. La mayoria de los autores recomiendan la cirugia
por temor a las posibles complicaciones. Otros, sin embargo,
describen el tratamiento conservador con éxito en pacientes
seleccionados, recomendando acompanamiento clinico
regular, con intervencién quirurgica en caso de sintomas o
aumento del shunt®.

A continuacion presentamos el caso clinico de una paciente,
con un cuadro clinico de inicio subito, caracterizado por
dolor toracico opresivo acompanado de cansancio en reposo,
diagnosticada y tratada como angina de pecho. La angiografia
coronaria mostr6 coronarias libres de aterosclerosis,
evidenciando la presencia de una fistula entre la arteria
descendente anterior y el tronco de la arteria pulmonar.

Presentacion del Caso

Paciente de sexo femenino, de 59 afos, blanca, hipertensa,
con antecedentes familiares de hipertension arterial sistémica
y angina de pecho. En noviembre 2014 presento un cuadro
clinico de inicio subito, caracterizado por dolor toracico
opresivo acompanado de cansancio en reposo. Fue atendida
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Figura 1. Cintillografia de perfusion miocardica sin evidencia de isquemia
miocardica estrés- inducida

en una unidad de atencion primaria siendo diagnosticada con
angina de pecho.

Debido a la persistencia de los sintomas, la paciente acude
a otro servicio donde se realiza un electrocardiograma de
12 derivaciones que mostrd ritmo sinusal, sin alteraciones
sugestivas de isquemia miocardica. Un ecocardiograma que
revelo aumento de auricula izquierda, espesor de la pared
del ventriculo izquierdo normal, funcién sistélica global del
ventriculo izquierdo conservada en reposo, hipocinesia leve
del apice. Disfuncion diastolica seudonormal (Tipo II). Con
aumento de E/E:13. Ventriculo derecho normocontratil.
Engrosamiento de las valvas de la valvula mitral, generando
regurgitacion minima, minima regurgitacion tricuspide, VCI
reducida, pericardio normal, ausencia de trombos o vegetacion
y un test ergométrico el cual fue interrumpido por fatiga.
Identificando en el electrocardiograma (ECG) de reposo y
pre esfuerzo trastorno inespecifico de la repolarizacion de
la pared inferior. En el ECG durante la prueba de esfuerzo
la paciente presento cansancio cuando alcanzo los 2:52
METS, acompaiiado de disnea objetiva. Cronotropismo e
inotropismo normal. En la fase de recuperacion activa fue
alterada la respuesta autonémica. La prueba de esfuerzo se
realizd con criterios clinicos y electrocardiograficos para el
diagndstico de isquemia miocardica inducida por el ejercicio
con variacion hipertensiva de la presion arterial. Con
resultados positivos para isquemia miocardica la paciente fue
tratada con Acido Acetil Salicilico(AAS) 100 mg/dia, atenolol
25 mg/dia, propatilnitrato 10 mg 3/dia, omeprazol 20 mg/dia,
y transferida al Hospital Universitario Antonio Pedro (HUAP)
con indicacién de cineangiocoronariografia.

En su ingreso al hospital la paciente se encontraba
asintomdtica. TA: 110/60 mmHg, FC: 72 latidos por min., FR:
16 respiraciones por min. Examen fisico normal. Pruebas de
laboratorio dentro de los parametros normales. Se realiz6 una
cintillografia de perfusion miocardica que fue negativa para
isquemia miocardica, demostrando que el resultado del test
ergométrico (prueba de esfuerzo) era un falso positivo.

Finalmente la paciente fue llevada a la sala de hemodinamica

Figura 2. Cineangiocoronariografia con coronarias libres de aterosclerosis
y presencia de fistula de la arteria descendente anterior para el tronco de
la arteria pulmonar.

donde la angiografia coronaria evidencio la presencia de una
fistula entre la arteria coronaria descendente anterior y el
tronco de la arteria pulmonar, mostrando coronarias libres
de aterosclerosis y buena funcién sistdlica del ventriculo
izquierdo.

Por tratarse de una paciente asintomdtica, sin ninguna
limitacion para sus actividades diarias y sin complicaciones
(disfuncion ventricular, isquemia, hipertensién pulmonar), se
opto por un tratamiento conservador con acompafnamiento
clinico regular, con indicacién de intervencion quirurgica en
caso de sintomas o aumento del shunt como es descrito en la
literatura.

Discusion

La FAC es una anomalia rara, caracterizada por una
comunicacién anormal entre una arteria coronaria y una
camara cardiaca, arteria pulmonar, seno coronario o venas
pulmonares'. Aproximadamente el 55% de las fistulas se
originan de la arteria coronaria derecha, 35% de la coronaria
izquierda, y mas raramente (menos del 5%) de ambas arterias
coronarias.

El 92% drenan al corazén derecho y el 8% al corazén
izquierdo a través de un trayecto tnico o mediante un plexo
de finos vasos que drenan en la cavidad a través de multiples
orificios. La mayoria drena para el ventriculo derecho
(40%), seguido de auricula derecha (25%), tronco de arteria
pulmonar (15%), seno coronario (7%), auricula izquierda
(5%) y ventriculo izquierdo (menos del 3%)". Por lo tanto el
caso presentado se torna mds peculiar, debido a que la fistula
descrita se origina (coronaria izquierda, arteria descendente
anterior) y drena (tronco de la arteria pulmonar), lugares
inusuales.

Pueden ser congénitas o adquiridas. La mayoria de los
casos son congénitos y no estan asociados con otras anomalias
cardiacas®’. Las FAC adquiridas generalmente son resultado
de una complicaciéon de algin procedimiento invasivo como
cirugia cardiaca, trauma toracico, biopsia endomiocardica o
intervencion coronaria percutanea’.
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Los adultos son generalmente asintomaticos, 41% de
los casos. El cuadro clinico depende del flujo sanguineo a
través de la fistula y su localizacién. La manifestacion clinica
mds comun es la disnea presente en 19% de los pacientes.
Puede ocurrir robo del flujo coronario manifestado como
dolor precordial, en ocasiones mostrando alteracion en el
electrocardiograma®.

En el caso descrito, la paciente presenté cansancio y
dolor toracico asociado al esfuerzo fisico, sin limitaciones,
lo cual llevo a un diagnostico inicial de “angina de pecho’.
A pesar de que es descrito en la literatura médica encontrar
frecuentemente en el examen fisico de un paciente con FAC
un soplo continuo cerca de la ubicacién de la fistula®, tal soplo
no estaba presente.

El diagnéstico de fistula coronaria, como sucede en la
mayoria de los casos, se llevd a cabo de forma accidental
mediante la realizacion de la angiografia coronaria, mostrando
la importancia de este estudio complementar®®!®. Para casos
mas inciertos, la angiotomografia de las arterias coronarias
también debe ser considerada porque muestra la estructura
tridimensional de la fistula y ofrece una comprensién mas
completa de la misma'® '’

Existe evidencia de que si hay alteraciones isquémicas en el
ECG o un test de esfuerzo positivo, la fistula tiene indicacién
quirurgica’, sin embargo, aunque el test de esfuerzo fue
positivo, en este caso, la cintilografia de perfusion miocardica

revelo que se trataba de un falso positivo, siendo confirmado a
través de la cineangiocoronariografia que evidencio coronarias
libres de aterosclerosis y una buena funcién sistolica del
ventriculo izquierdo.

Consenso sobre cudl seria el mejor tratamiento para
FAC no existe. Los estudios sobre tratamiento conservador
en pacientes asintomaticos, con monitorizaciéon regular
muestran un buen resultado a largo plazo. La mayoria de los
autores recomiendan la cirugia en pacientes sintomaticos,
con fistulas grandes y con complicaciones como disfuncién
ventricular, isquemia, hipertensiéon pulmonar’. Tomando
en cuenta que la historia natural de las fistulas es variable
y su tratamiento hoy en dia es controversial’ y como la
paciente se mantuvo asintomdtica después del tratamiento
clinico inicial, sin ninguna limitacién en la realizacién de
sus actividades diarias y sin complicaciones (disfuncion
ventricular, isquemia, hipertensién pulmonar), se opto por
un tratamiento conservador con acompanamiento clinico
regular, con indicacién de intervencién quirtrgica en caso de
sintomas o aumento del shunt descrito en diferentes estudios.

Por ultimo, es importante recordar que en la practica
médica las FAC de etiologia adquirida pueden ser usualmente
encontradas, debido a la alta prevalencia en nuestra sociedad
de sus principales factores de riesgo, entre ellos dislipidemia,
hipertension arterial sistémica y diabetes mellitus.

Conflicto de intereses: los autores declaramos que no
existe conflicto de intereses.
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