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OBJETIVO DOCENTE:

-Evaluar las caracteristicas de la fistula arteria coronaria pulmonar (FACP)
detectada mediante Angiografia por Tomografia Computarizada Coronaria
(ATC coronaria) y su correlacion con la Angiografia Coronaria Invasiva
(ACI).
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REVISION DEL TEMA:

La Fistula de la Arteria Coronaria (FAC) es una entidad patologica
Infrecuente, definidda por una comunicacion andmala entre una arteria
coronaria y los grandes vasos o camaras cardiacas [1]. Este fenomeno
suele ser de origen congeénito, aunque existen casos adquiridos. La
prevalencia exacta se desconoce, pero datos recientes sugieren que
oscila entre el 0,1% vy el 0,2% en la poblacion adulta, siendo comunmente
un hallazgo incidental durante la Angiografia Coronaria Invasiva (AClI) [2].
Mas recientemente, la Angiografia por Tomografia Computarizada
Coronaria (ATC coronaria) ha emergido como herramienta diagnostica de
anomalias coronarias, Identificando FAC con mayor frecuencia |[3].
Estudios retrospectivos senalan una prevalencia de FAC de hasta el
0,88% en pacientes sometidos a ATC coronaria [3].

La fistula suele originarse en la arteria coronaria derecha en el 50%-60%
de los casos, en la arterla descendente anterior en el 25%-42% de los
casos, y en ambas arterias en aproximadamente el 5% de los pacientes
[4]. Los sitios de drenaje mas prevalentes son, en orden decreciente de
frecuencia, el ventriculo derecho (14%-40%), la auricula derecha (19%-
26%), la arteria pulmonar (15%-20%), el seno coronario (7%), auricula
izquierda (5%-6%), el ventriculo izquierdo (2%-19%), y la vena cava
superior (1%) (4].

La mayor parte de los pacientes son Inicialmente asintomaticos, pero
algunos pueden presentar complicaciones severas como ruptura de
aneurisma, cardiopatia isqguémica, muerte subita cardiaca, hipertension
pulmonar y, en clertos casos, insuficiencia cardiaca congestiva [5].
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Aungque no existen pautas de tratamiento estandarizadas para el manejo
del FAC, se sugiere que factores como el tamano de la fistula, los
cambios hemodinamicos observados en la ecocardiografia, la presencia
de isquemia en Imagenes de perfusion miocardica y las anomalias
cardiacas concomitantes pueden influir en la eleccidn entre el tratamiento
conservador y los procedimientos invasivos [6].

PRESENTACION DE CASOS

Paciente Se trata de una mujer de 62 anos, sin habitos toxicos, con
antecedentes de HTA y dislipemia. Consulta en el Servicio de Urgencias
tras presentar un sincope de caracteristicas vasovagales, presentando en
la exploracion fisica un soplo continuo panfocal. EIl ECG es anodino vy
prueba de esfuerzo clinicamente positiva. Derivada de la consulta de
Cardiologia para completar el estudio.

Subsecuentemente, se realiza ATC coronaria de forma programada. Las
Imagenes se procesaron utillizando reconstrucciones multiplanares,
proyecciones de maxima Intensidad y meétodos de reconstruccion
volumeétrica 3D. Dichas imagenes revela conexion fistulosa entre la arteria
coronaria y la arteria pulmonar. Se identifica vaso andmalo originado en
el ostium del seno coronario derecho, adyacente a la arteria coronaria
derecha, con un trayecto ectasico, dilatado y tortuoso, que discurre a lo
largo del ventriculo derecho y de la superficie anterosuperior de la arteria
pulmonar; finaliza en un saco aneurismatico donde establece conexion
con el tronco de la arteria pulmonar, demostrado por extravasacion de
medio de contraste. (Fig. 1a, 1b, 1c, 2ay 2b.).
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Fig.1. ACT coronario. Imagenes multiplanares: muestra salida de un vaso
anomalo dilatado y tortuoso (flecha). Plano sagital (a.) surge del seno coronario
derecho adyacente a la arteria coronaria derecha (CD). Plano axial (b.) discurre a
lo largo de la superficie anterosuperior de la arteria pulmonar (AP). Plano coronal
(c.) finaliza en un saco aneurismatico (*) y establece conexidn con el tronco de la
arteria pulmonar, demostrado por extravasacion de medio de contraste (flecha

discontinua).
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Fig.2. Imagenes con reconstrucciones volumetricas 3D, plano coronal (a) y
oblicuo anterior 1izquierdo, Vaso anomalo dilatado y tortuoso (flecha) que surge
del seno coronario derecho, separado del origen en la arteria coronaria
derecha (CD). Chorro de la fistula entre un aneurisma (*) y arteria pulmonar

principal.
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El segundo caso se trata de una mujer de 75 anos, sin habitos toxicos,
presenta antecedentes de hipertension arterial y en seguimiento por
extrasistole auricular y ventricular de baja densidad, con dolor toracico
atipico sin isquemia demostrada. Un TC abdominal, realizado a raiz de un
estudio de microhematuria, revela una formacion nodular en la grasa
epicardica adyacente a la pared libre del ventriculo derecho, sugiriendo la
posibilidad de una pequena formacion aneurismatica. Ante este hallazgo,
la paciente es referida al departamento de cardiologia para una
evaluacion mas detallada.

En el TC coronario, se identifica como un pequeno ramo gue emerge del
segmento proximal de la arteria descendente anterior, ascendiendo
posterior a la arteria pulmonar antes de ingresar a su tronco. (Fig. 3a,

3b.).

Adicionalmente, se identifica una Imagen nodular de 13 mm en grasa
pericardica anterior adyacente al apex cardiaco, con defecto de replecion
en su interior, compatible con aneurisma trombosado en la confluencia/
shunt entre |la arteria descendente anterior y la vena cardiaca posterior
(tributaria del seno venoso), sugiriendo una probable malformacion

arteriovenosa. (Fig. 3c.).

La ecocardiografia demuestra en ambos casos ventriculos de tamano y
funcidon conservados, sin valvulopatias evidentes. Ante estos hallazgos, se
opta por realizar un estudio ACI para visualizar de forma mas precisa el
flujo de la fistula, su origen, trayecto, y punto de drenaje, revelando un
sistema coronario derecho dominante con arterias coronarias epicardicas
de buen calibre y desarrollo, sin estenosis significativas.
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Fig.3. Angio-TC coronario. Imagenes multiplanares/MIP: muestra pequeno vaso andmalo
(flecha). Plano coronal oblicuo (a.) surge del segmento proximal de arteria descendente
anterior (DA). (b) Imagenes con reconstrucciones volumetricas 3D. Plano oblicuo lateral
izquierdo, muestra fistula (flecha discontinua) entre la porcion proximal de la arteria
descendente anterior (DA) y el tronco pulmonar principal. Plano sagital (c.) MAV de la DA
distal a la vena cardiaca posterior (VCP), con ovillo vascular/aneurisma trombosado en su

confluencia. (flecha discontinua).
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Tras la inyeccion de contraste, en la primera paciente se identifica la
presencia de una fistula, una de gran calibre desde el seno coronario
derecho hasta la arteria pulmonar (Fig. 4a.), sin repercusion
hemodinamica significativa.

Fig.4. Angiografia coronaria Invasiva derecha en proyeccion oblicua
anterior derecha (a) muestra la salida de un vaso anomalo tortuoso y
dilataro (flecha blanca) del seno de valsalva derecho, al lado del ostium
(Os) de la arteria coronaria derecha (CD) hacla un pequeno aneurisma (*)
antes de drenar en la arteria pulmonar principal (flecha negra).
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Tras la Iinyeccion de contraste, se identifica en la segunda paciente se
identificd una fistula de bajo flujo desde el segmento proximal de la arteria
descendente anterior hasta el tronco de la arteria pulmonar (Fig. 5a, 5b.),
ambas sin repercusion hemodinamica significativa.

Dada la ausencia de sintomatologia, signos de hipertension pulmonar, vy
riesgo de isqguemia miocardica debido a la localizacion anatomica de las
fistulas y la ausencia de estenosis epicardicas concomitantes, se decide
optar por un manejo conservador y seguimiento clinico periodico de
ambas pacientes.

F1g.5. Angiografia coronaria invasiva izquierda en proyeccion AP (a.) vy
oblicua anterior ( b.) muestra un vaso andmalo que surge del sistema
coronario izquierdo (flecha blanca), entre la porcion proximal de la arteria
coronaria descendente anterior (DA) y el tronco pulmonar principal con
arterias coronarias normales. Se observa extravasacion de medio de
contraste hacia la arteria pulmonar (flecha negra).
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DISCUSION

En general, las anomalias arteriales coronarias se presentan raramente
en |la poblacion global. Las fistulas arteriales coronarias son
comunicaciones congeéenitas o adqguiridas atipicas entre los vasos
coronarios y las camaras cardiacas o estructuras vasculares adicionales,
tales como la vena cava y las arterias o venas pulmonares. La incidencia
de estas fistulas en individuos sometidos a angiografia coronaria oscila
entre el 0,1% vy el 0,2% [7]. Estas fistulas pueden originarse en cualquiera
de las tres arterias coronarias principales, predominando en la arteria
coronaria derecha [ 7], con una prevalencia de origen en esta del 55% y un
5% de los casos mostrando un origen bilateral.

El punto de drenaje comunmente se situa en el lado derecho, ya sea a
nivel de las cavidades como en la arteria pulmonar; sin embargo, diversas
series han reportado una prevalencia superior de fistulas en las arterias
pulmonares, alcanzando hasta un 76,8% |[/]. En nuestro caso clinico, se
identificaron dos fistulas que conectaban la arteria coronaria derecha y la
descendente anterior con el tronco pulmonatr.

A pesar de que el diagnostico de las FAC es incidental en la mayoria de
los escenarios, aproximadamente el 60% de los pacientes diagnosticados
son asintomaticos. El desorden fisiologico se basa principalmente en la
resistencia de la conexion fistulosa y el sitio donde concluye la fistula. La
resistencia es proporcional al tamano, tortuosidad y longitud del trayecto.
Estas fistulas tienden a aumentar de tamano con la edad, provocando que
la sangre prefiera el camino de menor resistencia a traves de la fistula, en
detrimento de las arteriolas y capilares mas reducidos del miocardio [8].
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En otros escenarios, los pacientes pueden manifestar disnea secundaria a
hipertension pulmonar o Insuficiencia cardiaca por sobrecarga de
volumen, o manifestarse como angina de esfuerzo por un mecanismo de
robo coronario (4]. Entre las posibles complicaciones se encuentran la
ruptura o trombosis de la fistula, un elevado riesgo de endocarditis
Infecciosa, desarrollo de hipertension pulmonar, isguemia miocardica e
Insuficiencia cardiaca.

El abordaje terapéutico para pacientes con fistulas arteriales coronarias
se determina segun el tamano y caracteristicas anatomicas de la fistula,
la sintomatologia presente, la edad del paciente y la presencia de
comorbilidades cardiovasculares. Aunque existen discrepancias respecto
a las Indicaciones de tratamiento, es unanime gque debe Iintervenirse en
casos sintomaticos, con repercusion hemodinamica o con desarrollo de
complicaciones.

Las modalidades de tratamiento incluyen intervenciones medicas,
guirdrgicas o percutaneas, siendo esta ultima la opcion predominante por
SU minimizacion de agresion y eficacia en la mayoria de los casos [6]. El
tratamiento farmacologico debe centrarse en disminuir la demanda de
oxigeno miocardico con farmacos betablogueantes, evitando nitratos que
aumentan el robo coronario.

Las fistulas de gran tamano no tratadas pueden manifestar sintomas
clinicos con secuelas significativas en aproximadamente el 19% de los
pacientes menores de 20 anos, y en el 63% de los pacientes mayores de
20 anos [1]. En resumen, fistulas asintomaticas no asociadas con otras
anomalias, generalmente no demandan intervencion inmediata. Aquellas
clinicamente significativas, sintomaticas y de gran tamano requieren
Intervencidn a corto plazo [1].
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Es crucial identificar el sitio de drenaje de un FAC para el cierre
guirdrgico, mas dque Identificar su origen. En nuestro estudio, se
evidenciaron 2 origenes de arterias nutricias y un sitio de drenaje fistuloso
en la arteria pulmonar principal. Es imprescindible subrayar la relevancia
de las técnicas de Imagen cardiaca en esta patologia, que Incluyen
angiografia coronaria, ecocardiografia, tomografia computarizada vV
resonancia magneética cardiaca. La ACI continua siendo el estandar de
oro para el diagnadstico de la FAC [9].

Las técnicas de Imagen no Invasivas, como la ATC coronaria y la
ecocardiografia, son cada vez mas prevalentes [9].

La ATC coronaria es el método preferido de imagen no Invasiva en
terminos de eficacia, precision y confianza diagnostica para la deteccion
de detalles anatomicos, proporcionando delimitacion anatomica,
reconstruccion tridimensional de la fistula, y evaluacion simultanea de
estructuras coronarias, no coronarias y extracardiacas [10].

La relacion entre la arteria afectada y las estructuras vitales adyacentes
también puede ser delineada con gran detalle, facilitando una
planificaciOn quirurgica precisa; y como en nuestro caso donde se
evidencia ademas de las dos fistulas, una MAV arteriovenosa con un
aneurisma trombosado, que de hecho fue lo gque motivo el estudio
coronario.
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CONCLUSIONES:

-Las FAC representan una anomalia infrecuente, que puede ser congénita
0 adquirida. A pesar de gue la mayoria de los pacientes no manifiestan
sintomas, las fistulas de gran tamano y con elevadas tasas de flujo
pueden desencadenar sintomatologia y complicaciones significativas.

-Aunque la ATC coronaria permite una delineacion detallada de la
anatomia cardiaca, y constituye un meéetodo no invasivo valioso para el
diagnostico de fistulas arteriales coronarias, frecuentemente se requieren
datos provenientes de la ACI para la toma de decisiones terapéuticas
finales.
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