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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN
— ' La ateroesclerosis es una enfermedad sistémica que afecta muiltiples lechos vascu-
Recibido: 5 de septiembre de 2019 lares. Después de periodos prolongados de progresién comienzan las manifesta-

Aceptado: 17 de octubre de 2019 ciones clinicas, de forma aguda o crénica (infarto agudo de miocardio, angina

estable, claudicacién intermitente, enfermedad cerebrovascular, entre otras); por

Conflicto de intereses lo que puede cursar de manera subclinica en pacientes con enfermedad arterial
Los autores declaran que no existen coronaria. Lo interesante de esta forma de presentacién es que dentro de una
conflictos de intereses serie de casos con enfermedad multivaso, asociado a un indice tobillo-brazo (ITB)
< 0,9, después de un sindrome coronario agudo, hemos encontrado, como hallaz-
Imégenes go angiografico, la presencia de una fistula coronaria a ventriculo derecho en un
Las im4genes de exdmenes paciente con ITB muy bajo y clinica de claudicacion intermitente. Esta fistula es la
complementarios se muestran con el causa de los sintomas que interrumpieron la rehabilitacién cardiovascular; es una
consentimiento del paciente. enfermedad poco frecuente y causa de dolor toracico, que se informa solo de 0,3 a
0,8%, como hallazgo incidental en angiografias coronarias.
Abreviaturas Palabras clave: Fistula arterial coronaria, Angiografia coronaria, Enfermedad arte-
ITB: indice tobillo-brazo rial periférica, Isquemia critica de miembros, Indice tobillo-brazo, Rehabilitacién

Coronary artery fistula to the right ventricle in a patient with
systemic atherosclerosis

ABSTRACT

Atherosclerosis is a systemic disease that affects a number of vascular beds. Clini-
cal manifestations whether acute or chronic (acute myocardial infarction, stable
angina, intermittent claudication, cerebrovascular disease, among others) start
after long periods of progression; so it may present subclinically in patients with
coronary artery disease. What is particularly interesting about this form of presen-
tation is that within a series of cases with multivessel disease, associated with an
ankle-brachial index (ABI)<0.9, after an acute coronary syndrome, we have identi-
fied, as an angiographic finding, the presence of a coronary artery fistula to the
right ventricle in a patient with very low ABI and clinical intermittent claudication.
This fistula led to the symptoms that hampered cardiovascular rehabilitation. It is
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Sancti Spiritus, Cuba. an infrequent disease characterized by chest pain; with low reporting (0.3 to 0.8%),
Correo electronico: as an incidental finding in coronary angiographies.
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INTRODUCCION

La enfermedad ateroesclerética afecta miiltiples
lechos vasculares y no se manifiesta de forma aisla-
da; pues se ha demostrado en varios estudios su
caracter sistémico, como en el registro REACH en el
que la enfermedad arterial de las extremidades infe-
riores, en pacientes con enfermedad arterial corona-
ria, estd asociada a peor pronésticol’z. La enferme-
dad arterial periférica de miembros inferiores suele
cursar, inicialmente, de forma asintomaética, por lo
que es necesario su busqueda exhaustiva con un
buen interrogatorio, examen fisico y la medicién del
indice tobillo-brazo (ITB), para hacer el diagnéstico
precisos.

La prevalencia estimada en algunos estudios del
ITB < 0,90, es de 25-40%, en pacientes hospitalizados
por enfermedad arterial coronaria; mientras que con
examen clinico se diagnosticaria menos del 10%".
Varios estudios describen la presencia de estenosis
significativas de los vasos coronarios en pacientes
con ITB < 0,9. Apurva et al’, informaron una alta pre-
valencia de enfermedad de 3 vasos y multivaso, en
pacientes con enfermedad arterial periférica y car-
diopatia isquémica, asociado a valores bajos de ITB>
7; y en una serie, aun no publicada, de casos estu-
diados en el Servicio de Rehabilitacion Cardiovascu-
lar y Prevencion Secundaria del Hospital General
Camilo Cienfuegos, de Sancti Spiritus, Cuba; al eva-
luar la magnitud de la asociacién entre las diferentes
variables y la presencia o no de enfermedad multi-
vaso, se encontré que de un total de 503 pacientes
con diagnéstico previo de sindrome coronario agu-
do, 282 tenian una enfermedad multivaso; 260
(92,2%) presentaron estenosis de mas del 50% en 1 o
mas vasos coronarios principales, y 22 (7,8%) tenian
enfermedad del tronco coronario izquierdo. Se de-
terminé que la razén entre la presencia de enferme-
dad multivaso versus su ausencia, fue de 3,06 (IC
2,0-4,67) veces mayor en pacientes con ITB < 0,9, lo
que representd una asociacién estadisticamente
significativa.

En este articulo se presenta el caso de una mujer
que se encontraba en el programa de rehabilitacion
cardiovascular, con diagnésticos de sindrome coro-
nario agudo previo, sin enfermedad multivaso, y
claudicacién intermitente de miembros inferiores
por enfermedad arterial periférica demostrada, que

tuvo una evolucion no satisfactoria debido a un ha-
llazgo angiografico coronario poco comin: una fistu-
la coronaria a ventriculo derecho.

CASO CLINICO

Mujer de 55 afnos de edad, con antecedentes de ser
fumadora, hipertensa controlada y sedentaria, que
ingres6 en el Servicio de Cardiologia del Hospital
Camilo Cienfuegos de Sancti Spiritus, Cuba, con el
diagnéstico de sindrome coronario agudo sin eleva-
cién del segmento ST. El electrocardiograma, reali-
zado durante el dolor, mostré: ritmo sinusal a 84
Ipm, eje de QRS -11 grados e infradesnivel del ST
(descenso horizontal) < de 2 mm de V3-Vg.

La paciente evolucion6 favorablemente, con es-
tabilidad clinica y hemodindmica, y se realizé un
ecocardiograma donde no se encontraron trastornos
de motilidad regional y se demostré la presencia de
una funcioén sistélica global conservada (fraccién de
eyeccién del ventriculo izquierdo [FEVI] de 56,7%).
Para completar una adecuada estratificacion de ries-
g0, y previo a su inclusioén en el programa de rehabi-
litacion cardiovascular, se realiz6 una prueba ergo-
métrica evaluativa en estera rodante (treadmill) con
resultado no concluyente (por no alcanzar la fre-
cuencia cardiaca submaxima programada para la
edad, 4:34 minutos de ejercicio, velocidad de 2,7
km/h y pendiente de 10%), pues se detuvo por dolor
en la regién glitea y miembro inferior izquierdo, a
nivel del musculo gastrocnemio (claudicacién in-
termitente), situacién clinica no referida por la pa-

Tabla. Resultados de la medicion del indice tobillo-brazo.

Localizacion TA (mmHg) ITB
Miembro inferior izquierdo
Pedio 40 0,33
Tibial posterior 50 0,41
Miembro inferior derecho
Pedio 98 0,81
Tibial posterior 90 0,75

ITB, indice tobillo-brazo; TA, tension arterial
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ciente con anterioridad.

Se confirmé una disminucién marcada de los
pulsos del miembro inferior izquierdo: a nivel femo-
ral y, en menor magnitud, en el pedio y el tibial pos-
terior, previo al estudio hemodinamico. Los resulta-
dos del ITB fueron bajos en el miembro afectado
(pedio 0,33 y tibial posterior 0,41), aunque también
resultaron patolégicos (ITB < 0,9) en el miembro
inferior derecho (Tabla). La tensién arterial en el
brazo derecho fue de 120/80 mmHg.

Posteriormente se realizé angiografia convencio-
nal de miembros inferiores que mostré una lesion
obstructiva grave en la arteria iliaca izquierda pro-
ximal y de menos de 50% en la arteria femoral iz-
quierda (Figura). Tras consultar con el Servicio de
Angiologia, se inici6 el programa de rehabilitacién
para la enfermedad arterial periférica; pero durante
la realizacién del ejercicio de baja intensidad, la
paciente presentd episodios de disnea acompaiia-
dos de sudoracion, por lo que se suspendi6 la reha-
bilitacién. Ante la gravedad de su enfermedad ate-
roesclerética y la alta probabilidad de enfermedad
arterial coronaria significativa, se le realiz6 corona-
riografia en el Cardiocentro Ernesto Che Guevara de
Villa Clara, donde se encontré: tronco coronario
izquierdo corto, sin lesiones; arteria descendente
anterior, sin lesiones angiograficas significativas;
arteria circunfleja, dominante, sin lesiones, con fistu-
la a camara de baja presién (ventriculo derecho); y
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coronaria derecha de escaso desarrollo, sin lesiones
angiogréficas.

COMENTARIOS

El valor predictivo del ITB para determinar la gra-
vedad de la enfermedad arterial coronaria ha sido
demostrado en varios estudios, por lo que se con-
vierte en un método util, sencillo y barato para la
prediccién de la afectacion multiarterial®®. Sin em-
bargo, en este caso no existe una correlacién entre
el ITB bajo y la gravedad de la estenosis arterial
coronaria; en su lugar aparece el hallazgo de la fistu-
la coronaria, que es una anomalia poco frecuente,
con una incidencia estimada en la poblacion general
de 0.002%".

Se ha informado una frecuencia de 0,3-0,8% como
hallazgo incidental en angiografias coronarias reali-
zadas por cualquier indicacién, con una relacion
hombre-mujer de 1,9:110‘“. En general, su calibre es
pequeio y carecen de significacién clinica, aunque
pueden llegar a producir un cortocircuito arteriove-
noso con repercusion hemodinamica. La fistula arte-
rial coronaria se ha definido como una comunica-
cion directa entre una o mds arterias coronarias con
otro vaso mayor o con una cadmara cardiaca (vena
cava, ventriculo derecho o izquierdo, venas pulmo-
nares o arteria pulmonar), y puede originarse desde

- N & 1 -

Figura. A. Angiografia aorto-iliaca que muestra una oclusion larga, desde el segmento proximal, de la arteria iliaca comUn

izquierda, y el colector distal que se rellena por circulacion colateral. B. Flujo distal a nivel de arterias femorales, con menor
intensidad de contraste en la izquierda.
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cualquier vaso epicardico mayor: arteria coronaria
derecha (33-55%), descendente anterior (3549%) y
arteria circunfleja (17-18%); Ademas, también pue-
den drenar en estructuras de bajas presiones como
ventriculo derecho (40%), atrio derecho (26%), arte-
ria pulmonar (17%), vena cava superior (1%) y seno
coronario (7%)10. Menos frecuente es el drenaje a
otras camaras cardiacas (atrio [5%] y ventriculo
(3%) izquierdos), y pueden ser congénitas (la mayo-
ria) o adquiridas, como consecuencia de procedi-
mientos invasivos, miomectomia septal, traumatis-
mo torécico, por la guia del catéter durante una an-
gioplastia, entre otras'""

Las fistulas coronarias se dividen en cinco tipos,
de acuerdo a la camara o vaso que drenan; I) auri-
cula derecha, II) ventriculo derecho, III) arteria
pulmonar, IV) auricula izquierda y V) ventriculo
izquierdo“. El examen fisico no muestra hallazgos
que sean tipicos de esta anomalia, en la mayoria de
las ocasiones es normal, solo en pacientes con fistu-
las de alto flujo se puede auscultar un soplo diastéli-
co, sistélico o continuo con o sin frémito"”.

Los sintomas estan relacionados con la magnitud
del cortocircuito o con el tiempo de evolucién de la
malformacién. La mayoria de los pacientes perma-
necen asintomaticos, pero con el paso de los afos
puede aparecer astenia e insuficiencia cardiaca, si el
cortocircuito es importante. Otras manifestaciones
clinicas pueden ser precordialgia (7%), disnea (40%)
o, en el peor de los casos, infarto de miocardio
(3%)".

Existe el consenso de que sélo debe tratarse en
los pacientes sintométicos o con riesgo de compli-
caciones, como en casos de robo coronario, aneu-
risma o cortocircuito arteriovenoso importante, que
pueden ser causa de isquemia miocardica'. El diag-
néstico de las fistulas coronarias es mediante angio-
grafia y en ocasiones puede detectarse mediante
ecografia Doppler. En centros con tecnologia dispo-
nible, se prefieren los estudios de imagen no invasi-
vos (tomografia computarizada multicorte y la reso-
nancia magnética) para el diagnc’)sticols. En pacien-
tes con cuadro clinico tipico de insuficiencia coro-
naria puede ser til la realizacion de una prueba de
esfuerzo o de gammagrafia miocardica; sin embargo,
en la mayoria de los casos estos estudios son nega-
tivos. El electrocardiograma durante los episodios
de dolor muestra datos inespecificos sin que se ha-
yan descrito caracteristicas electrocardiograficas
tipicas de esta alteracion.

El método terapéutico de eleccién es el percuta-
neo, menos invasivo y con una menor estancia hos-

pitalaria; por lo que se reserva la cirugia para casos
con fistulas multiples, con afectacion de grandes
ramas como complicacion durante la embolizacién
de los coils (dispositivos endovasculares para el
cierre de fistulas u otras comunicaciones vascula-
res), o cuando el trayecto fistuloso es estrecho y
restrictivo, y drena en una camara cardiaca'®™®. Se-
gin Diaz de la Llera et a/ ¥ la oclusi6n percutanea
mediante la liberacién de coils se realiza con seguri-
dad y eficacia desde hace mas de dos décadas y se
ha convertido en la primera opcién terapéutica.
Estos mismos autores18 encontraron, en un total de
3075 coronariografias, 4 adultos (0,13%) con fistulas
coronarias que drenaban en vasos del territorio
pulmonar, y en todos ellos se procedié al cierre
percutaneo mediante liberacién de coils de manera
exitosa.

En el caso que se presenta no se realizé ningin
procedimiento terapéutico por la negativa de la pa-
ciente al tratamiento intervencionista o quirtrgico
de su enfermedad arterial periférica, por lo que con-
tinua con tratamiento médico; pues la fistula corona-
ria, en este caso en particular, no tiene indicacién de
cierre.
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