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RESUMEN

Se presenta el caso de una mujer de 72 afios remitida a consulta de Cardiologia tras detectarse de forma
casual en una TC tordcica una malformacion de las arterias coronarias. Tras completarse el estudio mediante
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> Aorta ecocardiografia, TC coronaria y cateterismo, se objetiva una fistula compleja que conecta el seno de Valsalva
derechoy el drbol coronario izquierdo con el tronco de la arteria pulmonar. Al encontrarse la paciente asin-
tomatica y no presentar ningun tipo de repercusién a nivel cardiaco, se optd por realizar seguimiento en
consultas y no intervenir sobre la fistula.
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We report the case of a 72-year-old female who was referred to the cardiology department after casual detection
of a coronary artery malformation in a thoracic CT. Having performed an echocardiography, coronary CT and
cardiac catheterization, we reached the final diagnosis of a complex fistula which connected right sinus of Valsal-
va and left coronary artery with the main pulmonary artery. As the patient was asymptomatic and did not show
cardiac repercussion, it was decided not to close the fistula and continue with clinical and echocardiographic

follow-up.

Presentacion del caso

Se trata de una mujer de 72 afos, sin habitos tdxicos, con antecedentes de
HTA y déficit de alfa-1-antitripsina. Consulta en el Servicio de Urgencias tras
presentar un sincope de caracteristicas vasovagales, presentando en la explo-
racion fisica un soplo continuo panfocal. El ECG es anodino y en la analitica
destaca una elevacion del dimero D, por lo que se solicita una TC tordcica. Con
esta prueba se descarta la presencia de un tromboembolismo pulmonar, pero
se detecta una marafa vascular localizada en una posicién anterior a la aorta
y arteria pulmonar (Figura 1). Con dicho hallazgo la paciente es derivada a la
consulta de Cardiologfa para completar el estudio.

De forma programada se realiza una TC coronaria en la que se visualiza la salida
de un vaso andmalo del seno de Valsalva derecho (Figura 2) adyacente a la
arteria coronaria derecha con un trayecto muy tortuoso, formando una mara-
fa vascular que se extiende sobre el ventriculo derecho y la cara anterior del
ventriculo izquierdo y que circunda el tronco de la arteria pulmonar (Figura
3). Asimismo se objetiva una tenue contrastacion de la arteria pulmonar que
indica un probable drenaje a este nivel (Figura 4, Video 1).

En la ecocardiografia presenta ambos ventriculos con tamaro y funcién normal
y ausencia de valvulopatias. En la proyeccion paraesternal de eje corto se aprecia
la salida del vaso del seno de Valsalva derecho, al lado del ostium de la coronaria
derechay la entrada de un flujo andmalo en la arteria pulmonar (Video 2).
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Con dichos hallazgos se decidié realizar un cateterismo con el fin de visualizar
mejor la fistula, su origen, trayecto y punto de drenaje. Al realizar una inyeccion
de contraste en el seno de Valsalva derecho se objetivaba la presencia de 2
vasos, la coronaria derecha y un segundo vaso de mayor calibre, correspon-
diente a la fistula (Figura 5). En una inyeccion selectiva en la DA se objetivaba
la presencia de pequerios vasos tortuosos saliendo de la 1.2y 2.2 septal (Figura
6). Asimismo se aprecio la presencia de un cuarto vaso anomalo con origen en
la arteria circunfleja (Figura 7). Al realizar todas estas inyecciones podia apre-
ciarse el paso de una pequefa cantidad de contraste a la arteria pulmonar.

Se complet6 el estudio con un cateterismo cardiaco derecho sin detectarse
hipertension pulmonar ni un salto oximétrico significativo a nivel de la arteria
pulmonar.

Por tanto, se puede concluir que la paciente presenta una fistula compleja
que une la aorta a nivel del seno de Valsalva derecho y el drbol coronario
izquierdo desde la arteria circunfleja, 1.2y 2.2 septal con la arteria pulmonar,
sin producir hipertensién pulmonar ni repercusion a nivel cardiaco. Es por
ello por lo que se optd por seguir una actitud conservadora y realizar un
seguimiento de la paciente, que ha presentado buena evolucion durante el
ultimo ano.

Las fistulas coronarias son una malformacion poco frecuente aunque amplia-

mente descrita en la literatura, pero lo que hace excepcional a este caso es su
asociacion con una fistula aortopulmonar.
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Estudio por imagen

e N
Malformacién

Figura 4. TC coronaria que muestra el paso de contraste de la fistula a la
arteria pulmonar

Figura 1. TC tordcica que muestra una malformacion vascular con
localizacién anterior a aorta y arteria pulmonar

SEGMENT

Figura 2. TC coronaria que muestra la salida de la fistula del seno coronario
derecho

Video 2. Ecocardiograffa transtoracica, Doppler color que muestra la salida
de la fistula del seno coronario derecho y la entrada de flujo en arteria
pulmonar

Figura 3. TC coronaria donde se ve la fistula en torno a la arteria coronaria
descendente anterior
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Figura 5. Cateterismo donde se ve la salida de la fistula del seno de Valsalva
derecho, al lado del ostium de la arteria coronaria derecha

Figura 6. Cateterismo con inyeccion en DA. Salida de vasos anémalos de
12y 2aseptal

Figura 7. Cateterismo con inyeccion en DA. Salida de vasos anémalos de
12y 2aseptal
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Discusion

Las fistulas coronarias son malformaciones vasculares consistentes en una
comunicacién andémala entre una o varias arterias coronarias con otro vaso
o camara cardiaca. A pesar de ser un hallazgo infrecuente, representan el 0,5-
4% de todas las cardiopatias congénitas. El origen mds frecuente se encuentra
en la coronaria derecha (55%), presentando en un 5% de los casos un origen
bilateral. El punto de drenaje mas comun es el lado derecho, tanto a nivel de
las cavidades como a arteria pulmonar.

El 60% de los pacientes afectados se encuentra asintomético y el diagndstico se
hace de manera incidental, habitualmente durante un estudio por soplo cardiaco.
En otros casos los pacientes pueden desarrollar disnea secundaria a hipertension
pulmonar o a insuficiencia cardiaca debido a la sobrecarga de volumen, o bien pue-
de manifestarse como angina de esfuerzo por un mecanismo de robo coronario?.

Entre las posibles complicaciones destacan la rotura o trombosis de la fistula,
el mayor riesgo de presentar una endocarditis infecciosa y, como previamente
se ha dicho, el desarrollo de hipertensién pulmonar, isquemia miocérdica e
insuficiencia cardiaca.

Actualmente existe controversia acerca de las indicaciones de tratamiento,
aunque no existe ninguna duda de que estard indicado en aquellos casos de
fistulas que originen sintomas, que tengan repercusion hemodindmica o que
desarrollen complicaciones. En estos casos se podra optar por un tratamiento
médico, quirdrgico o percutaneo, si bien este Ultimo es el mas utilizado hoy
en dia por ser mucho menos agresivo y eficaz en la mayorfa de los casos. Por
ello, el tratamiento quirlrgico actualmente queda relegado a los casos mas
complejos y a las fistulas de mayor tamano®.

Mucho menos se sabe acerca de las fistulas aortopulmonares congénitas, ya que
es una patologia muy infrecuente. Habitualmente este tipo de anomalias son se-
cundarias a otros procesos como cirugia, endocarditis infecciosa, traumatismos,
aortitis... Asimismo existen fistulas congénitas llamadas “arterias colaterales mayo-
res aortopulmonares” que conectan la aorta con la arteria pulmonar para propor-
cionar flujo a nivel pulmonar en casos de atresia pulmonar. Sin embargo, apenas
hay casos descritos en la literatura como el que aqui se presenta, en el que la fistu-
la aortopulmonar es primaria y no se asocia a un déficit de perfusién pulmonar®.

Cabe destacar el importante papel que juegan las técnicas de imagen cardiaca
en esta patologia, ya que la TC coronaria permite identificar los vasos anoma-
los, su trayecto y conocer su relacién con otras estructuras y mediante la eco-
cardiografa Doppler es posible visualizar el punto de drenaje de la fistula, asf
como valorar su repercusion a nivel cardiaco y pulmonar.

Conclusion

Las fistulas coronarias son malformaciones infrecuentes, aunque representan
una de las anomalias coronarias congénitas mas frecuentes, no asf las fistulas
aortopulmonares congénitas, de las que apenas hay casos descritos. Pueden
generar un cuadro clinico muy variable, con pacientes que se encuentran asin-
tomdticos y otros que desarrollan disnea y dolor toracico.

En cuanto al tratamiento, no existe un claro consenso acerca de las indica-

ciones del cierre de las mismas, aunque si que existe una clara tendencia a
cerrarlas de forma percutdnea cuando se considera necesario.
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Ideas para recordar

Las fistulas coronarias son malformaciones que afectan mas frecuentemen-
te a la arteria coronaria derecha y drenan en cavidades derechas o arteria
pulmonar en més de un 90% de los casos.

Pueden generar complicaciones como hipertensiéon pulmonar, insuficien-
cia cardiaca, isquemia miocérdica o endocarditis infecciosa.

Cuando se considera indicado, el cierre percutaneo es el tratamiento de
eleccion.
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