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Las fistulas coronarias congénitas son una cardiopatia
poco frecuente que, dejada a su evolucion, puede produ-
cir clinica de hipertensiéon pulmonar e insuficiencia cardia-
ca e isquemia miocardica, aunque en un porcentaje no
despreciable pueden cerrarse espontaneamente. Ade-
mas, son posibles las complicaciones por endocarditis,
rotura, aneurisma o trombosis. Los pacientes afectados
estan en su gran mayoria asintomaticos y los métodos
usualmente empleados para su deteccion son la ecocar-
diografia-Doppler y la angiografia. Presentamos el caso
de un varon de 10 afios, asintomatico, remitido para estu-
dio de soplo cardiaco, con tres fistulas, dos de ellas origi-
nadas en la arteria coronaria izquierda que drenaban al
ventriculo derecho, y otra con origen en coronaria dere-
chay drenaje en la arteria pulmonar.
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Left to Right Shunt for Congenital Coronary
Arterio-Venous Fistulas

Congenital coronary artery fistulas are rare malforma-
tions that may evolve to pulmonary hypertension, heart
failure and myocardial ischemia, although some may clo-
se spontaneously. Complications such as endocarditis,
rupture, aneurysm or thrombosis may also be observed.
Most patients are asymptomatic and the fistulas are
usually detected by doppler echocardiography and angio-
graphy. We report the case of an asymptomatic 10-year-
old male who was submitted because he of a heart mur-
mur, and three coronary fistulas were diagnosed. Two
originated in the left coronary artery draining into the right
ventricle and the other origin was in the right coronary ar-
tery draining into the pulmonary artery trunk.
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INTRODUCCION

La fistula coronaria congénita es una anomalia rel
tivamente inusual consistente en la comunicacién entr
una o ambas arterias coronarias y uno de los vasos (
terias 0 venas) o bien una camara cardiaca. La mayoriga
drenan al ventriculo derecho, auricula derecha, arteri
pulmonar o seno coronario, siendo menos frecuent
gue lo hagan al ventriculo izquierdo y la auricula iz-

quierda.

Estos enfermos pueden presentar isquemia miocé
dica provocada por el efecto de robo o bien desarrollag
hipertension pulmonar e insuficiencia cardiaca conges

a-

La gran mayoria de los pacientes con esta malfor-
macioén suelen estar asintomaticos y habitualmente son
motivo de estudio por soplo cardiaco. El electrocardio-

rama y la radiografia de térax suelen ser normales
aunque, en ocasiones, se observan signos de isquemia
miocardica o agrandamiento de alguna cavidad cardia-
%a. El estudio ecocardiografico pone de manifiesto a

enudo arterias coronarias aumentadas de tamafo, y
el Doppler color ayuda a localizar el punto de entrada
y_salida de la fistula, ademas de su trayecto. La angio-
rafia practicada con balon de oclusion en la raiz aor-
lica, con el fin de visualizar las coronarias, permite
identificar las caracteristicas anatémicas del trayecto

tiva si se produce un cortocircuito de considerabl
magnitud, rotura o trombosis de la fistula, aneurism
de la misma y endocarditis infecciosa.

Sistuloso y puede incluso proporcionar el tratamiento
& el mismo es susceptible de cierre por embolizacion
percutanesr.

CASO CLINICO

Varon de 10 afios de edad remitido por el servicio de
pediatria para estudio de soplo cardiaco. Este ya se co-
nocia desde los 4-5 afios de edad y era continuo, de
intensidad I1I/VI y méas audible en el borde esternal iz-
quierdo bajo. En el electrocardiograma no se aprecia-
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ban alteraciones y el nifio, por lo demas, se encontraba
asintomatico e incluso practicaba actividades deporti-
vas de una forma semicompetitiva. El estudio ecocar-
diogréafico puso de manifiesto un ventriculo izquierdo
de tamafio normal (43 mm de diametro telediastolico),
con fraccion de acortamiento de 38%, grosor de pare-
des normales, ventriculo derecho de tamafio (20 mm
de diametro telediastélico) y funcion normales, tama-
flos de auricula izquierda y de raiz aodrtica también
normales. Las valvulas cardiacas tenian una estructura
y una movilidad normales y no se detectaban regurgi-
taciones valvulares patolégicas. Tanto la coronaria de-
recha proximal como el tronco comun de la coronaria
izquierda se encontraban dilatados (9 y 8 mm, respec-
tivamente) (fig. 2A). De la coronaria derecha se origi-
naba un trayecto fistuloso de 7 mm de diametro que
discurria de manera transversal por delante de la aorta
ascendente, hasta abocar al tronco de la arteria pulmo-
nar, inmediatamente por debajo de la valvula pulmo-
nar (figs. 1A y B). La técnica de Doppler color detec-
taba un flujo predominantemente diastélico a lo largo
de toda la fistula, facilitando la delimitacion de la mis-
ma (fig. 1C). Desde la arteria coronaria izquierda se
originaban dos trayectos fistulosos, de 7 mm de dia-
metro maximo cada uno, con multiples ramificaciones
gue drenaban al ventriculo derecho (figs. 2Ay By 3A
y B), siendo también fundamental el Doppler color
para su diagnostico definitivo.

DISCUSION

La técnica de Doppler ha incrementado de manera
considerable la posibilidad de detectar fistulas corona-
rias que previamente pasaban desapercibidas y que
so6lo se podian diagnosticar mediante un estudio angio-
gréfico, indicado por un alto indice de sospecha o por
otra causa distinta a la propia fistula

Habitualmente las fistulas coronarias congénitas de-
tectadas por ecocardiografia-Doppler en sujetos asin-
tomaticos pueden ser objeto de seguimiento periddico
sin conductas invasivas. Una de las evidencias que
apoyan este tipo de estrategia es la proporcion no des-
preciable de cierre espontaneo de las misfdn
este sentido, Sherwood et ,aén su estudio sobre la
significacion clinica de las fistulas coronarias silentes
halladas de forma casual mediante ecocardiografia-
Doppler, objetivaron su cierre espontaneo en 7 de los

Fig. 1. Ecocardiograma bidimensional. A: plano paraesternal longitu-
dinal en el que se detecta un trayecto fistuloso circular inmediatamen-
te por delante de la aorta ascendente (asterisco), con flujo codificado
en color en su interior. B y C: plano paraesternal transversal alto con-
gelado en didstole, en el que se observa la fistula (asterisco) abocando
al tronco de la arteria pulmonar inmediatamente por debajo de la val-
vula pulmonar (punta de flecha). Por Doppler color se delimita mejor
el trayecto fistuloso originado en la arteria coronaria derecha, al obser-
varse un flujo codificado en rojo (porcion inicial) y azul (resto del tra-
yecto). Ao: raiz adrtica.
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Fig. 2. A: ecocardiograma bidimensional, plano paraesternal transver-
sal alto congelado en didstole, ligeramente modificado para observar
el trayecto fistuloso (asterisco) originado en una arteria coronaria iz-
quierda dilatada (estrella) y dirigido hacia adelante para abocar al trac-
to de salida del ventriculo derecho. B: por Doppler color se aprecia el
flujo de la fistula codificado en rojo y sus abocaduras mdltiples (fle-
chas) inmediatamente por delante de la vélvula pulmonar (punta de
flecha). Ao: raiz adrtica.
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Fig. 3. A: ecocardiograma bidimensional, plano paraesternal transver-
sal alto congelado en diastole, ligeramente modificado para apreciar
un trayecto fistuloso (asterisco) también originado en la arteria coro-
naria izquierda, que discurre paralelo al lado derecho del tronco de la
arteria pulmonar para abocar al tracto de salida del ventriculo derecho.
B: por Doppler color se delimita mejor la fistula y sus abocaduras mul-
tiples (flechas) por delante de la vélvula pulmonar. Se aprecia también
el flujo de regurgitacion pulmonar ligera fisiologica (estrella).

31 pacientes incluidos (23%), uno de los cuales prenecian asintoméaticos, sin ningun tipo de intervencion,
sentaba una fistula bilateral y una relacién de flujoal final del seguimiento. Seguin estos datos, se reco-
pulmonar-sistémico de 1,7. Otros 23 enfermos permamienda realizar un seguimiento periédico de las fistu-
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las coronarias congénitas asintomaticas, ya que cuaf/BLIOGRAFIA

quier intervencion para su cierre no esta exenta de u
incremento en el riesgo de morbilidad y no se ha de-"
mostrado un claro beneficio con este proceder

Estos hallazgos estan en la linea de los obtenidog-
por Hobbs et &) quienes no encontraron nuevos efec-
tos adversos entre los 101 pacientes adultos con fistu-
las coronarias detectadas en la angiografia y que fues,
ron objeto de seguimiento clinico durante 11 afios.

En algunos trabajé§ uno de los hallazgos que dis-
tinguid a los pacientes asintoméaticos de los sintométi-
cos fue el origen del trayecto fistuloso, de forma que la
mayoria de los casos sintomaticos se originaban de
la coronaria derecha y mas del 90% drenaban en la$.
cavidades derechas, siendo el ventriculo derecho el
destino mas frecuente, seguido por la auricula derechg
y el tronco de la arteria pulmonar. Por el contrario, en-
tre los pacientes asintométicos se ha encontrado una
mayor incidencia de fistulas originadas en la arteria?’-
coronaria izquierdd®

En los enfermos sintomaticos se recomienda geneyg
ralmente la intervencion quirdrgica mediante ligadura
epicardica o endocardica del vaso anéitaldo obs- 9.
tante, diversos estudios ponen de manifiesto que es po-
sible efectuar un tratamiento corrector mediante la em-
bolizacion corcoil transcatéter percutarféé

El caso que presentamos constituye uno de los raros
ejemplos de fistula coronaria bilateral. Igualmente in-

frecuente es su drenaje, que demostré6 multiples orifit

cios de abocadura al ventriculo derecho para las fistu-

las procedentes de la arteria coronaria izquierda y ufp.

orificio de drenaje Unico en el tronco de la arteria pul-
monar para la originada en la coronaria derecha.

Un analisis exhaustivo de la literatura cientifica, que
comprende 119 casos de fistula coronaria congénita,

indica que 64 (54%) tenian su origen en la coronaria izi4.

quierda, 45 (38%) en la coronaria derecha y 10 (8%),
en ambas. Por lo que respecta al drenaje, 42 (35%
abocaban al ventriculo derecho, 27 (23%) lo hacian a la
auricula derecha, 37 (31%) drenaban en la arteria pul-
monary 11 (8%) en el ventriculo izquietd®41°

En la actualidad nuestro paciente es objeto de segut®:

miento periddico y se encuentra clinicamente asinto-

matico. Debido al potencial riesgo de endocarditis in—7.

fecciosd’, se le recomendé la conveniencia de efectuar
profilaxis antibiotica.
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