Cartas al Editor

Fistula coronaria gigante entre

el tronco coronario izquierdo

y vena cava superior complicada
de diseccion coronaria

Sra. Editora:

Las fistulas coronarias son comunicaciones entre
las arterias coronarias y otra cavidad. Generalmente,
son congénitas y se deben a un defecto de la com-
pactacion del miocardio durante el desarrollo em-
brionario. Este patrén vascular primitivo persis-
tente puede comunicar las arterias coronarias con
las cavidades ventriculares u otras estructuras vas-
culares. Las mas frecuentes se originan de la coro-
naria derecha y drenan en cavidades derechas, se-
guidas por las fistulas entre ramas de la coronaria
izquierda y la arteria pulmonar!.

Estas condiciones son raras y se asocian mayor-
mente a un riesgo de isquemia miocardica (feno-
meno de robo), insuficiencia cardiaca (sobrecarga
de volumen, hipertensiéon pulmonar), rotura o di-
seccion, endocarditis y arritmias®.

Se trata de un paciente de 41 afios, sin factores de
riesgo cardiovascular conocidos ni antecedentes de
cardiopatia familiar. Ingresa por cuadro de dolor
centrotoracico opresivo que aparece con el esfuerzo
moderado, acompanado de vegetatismo. El ECG
muestra lesion subepicardica inferior con descenso
del ST en precordiales derecha y aVL. Se admi-
nistra nitroglicerina sublingual con mejora del
dolor. La coronariografia urgente revela una fistula
coronaria gigante (12 mm de diametro) que comu-
nica el origen del tronco coronario izquierdo con la
vena cava superior antes de su desembocadura en la
auricula derecha. Dilatacion del tronco coronario
izquierdo (TCI) y arteria circunfleja muy desarro-
llada con lesion en OM distal del 60%. Fraccion de
eyeccion del 75%. Se observa imagen translucida
que hace sospechar una diseccion. La curva enzi-
matica es positiva con pico de troponina I de 25 U/L
La ecografia confirma el alto flujo (figs. 1 y 2). Se
realiza intervencion quirurgica preferente en que se
confirma la diseccién de la arteria circunfleja. Se
procede a ligar la fistula y se realiza bypass aortoco-
ronario a la primera rama marginal. Se verifica el
funcionamiento del injerto mediante Doppler pero-
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Fig. 1. A: Coronariografia: inyeccion de contrate en el tronco coronario iz-
quierdo (TCI). Fistula de gran calibre con trayecto retroadrtico que drena en
la vena cava superior. Obsérvese la imagen de doble contorno en la arteria
circunfleja sospechosa de diseccion coronaria (flecha). B: Ecocardiografia
transesofagica: 120°, vaso anémalo paralelo a la Al con flujo ascendente
que corresponde a fistula (flecha). Se observa TCI dilatado y la arteria pul-
monar.

peratorio. Presenta una evolucidn postoperatoria
sin incidencias y se encuentra asintomatico 9 meses
después de la cirugia.

En una serie de 108 fistulas®, la mayoria se ori-
gina de la coronaria derecha, seguida por la descen-
dente anterior.

El caso presentado muestra una comunicacion
excepcional entre el TCI y la vena cava superior.
No hemos encontrado casos similares en la litera-
tura. En la mayoria de las series, la comunicacion
se produce entre las arterias coronarias y el lado de-
recho del corazon, la mas comun es la conexidén con
el ventriculo derecho, pero también puede ser con
la auricula derecha, la arteria pulmonar y el seno
coronario. El significado funcional de las fistulas
depende del numero y la cantidad de sangre que
conducen. Pueden presentar hipertension pulmonar
cuando se conectan con el ventriculo derecho.

En nuestro caso, la fistula no evidencid sintomas
en relacion con el robo coronario ni el hiperaflujo.
Se manifest6 como un sindrome coronario agudo
secundario a la diseccion de la arteria circunfleja
debido a la fistula aneurismatica.

No hay un tratamiento médico establecido para
pacientes asintomaticos. En pacientes sintomaticos
con fistulas de alto flujo, tiene indicacion el cierre.
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Fig. 2. Imagen operatoria. Obsérvese la fistula (flecha) en su trayecto por
encima del techo de la auricula izquierda que desemboca en la vena cava
superior (VCS). AD: auricula derecha. La aorta (AO) es separada por el ci-
rujano.

Parece razonable, igualmente, el cierre de fistulas de
gran calibre. La cirugia con ligadura de la fistula es
el tratamiento de eleccidon en caso de fistulas multi-
ples con grandes ramas, diametros importantes, en
casos de cirugia concomitante e imposibilidad de
acceso percutaneo®.

Este caso ilustra la importancia de corregir fis-
tulas de gran tamafio y alto flujo precozmente me-
diante la técnica mas adecuada para evitar compli-
caciones no deseadas, como la diseccion de una
arteria coronaria aneurismatica descrita en este
caso.
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