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Il RESUMEN

Introduccioén: Las fistulas de las arterias coronarias son una anomalia poco
comun que consiste en la comunicacion anormal entre una estructura vascular
coronaria y una cavidad cardiaca, el seno coronario, la vena cava superior, la
arteria pulmonar o las venas pulmonares cercanas al corazon, sin intervencion
de un sistema capilar. La mayoria se originan de la arteria coronaria derecha,
pero su origen puede radicar en cualquiera de las arterias o sus ramificaciones.
La mayoria se diagnostican incidentalmente, debido a que los pacientes
permanecen asintomaticos, otros presentan datos de insuficiencia cardiaca,
arritmias, eventos vasculares cerebrales o cardiopatia isquémica. El correcto
diagndstico es importante para un tratamiento oportuno. Tradicionalmente la
angiografia convencional ha sido utilizada para el diagnéstico de las anomalias
coronarias, sin embargo con las nuevas técnicas de la tomografia computarizada
se ha propuesto como un método no invasivo para realizar el diagndstico y
caracterizacidon con alta precision. El tratamiento definitivo es el quirargico o el

intervencionista.

Objetivo principal: Describir las caracteristicas de los pacientes con el
diagnostico de fistula coronaria, género, edad de diagnéstico, sintomas al
momento del diagnostico, asociacion con otros padecimientos, distintos métodos

diagndsticos y tratamiento definitivo.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo y

retrospectivo de los expedientes de los pacientes del Instituto Nacional de



Cardiologia “Ignacio Chavez” con diagnéstico de fistula de arteria coronaria en

el periodo comprendido entre agosto del 2006 y diciembre del 2014.

Resultados: Se encontraron 30 pacientes con el diagndstico de fistula
coronaria. El 53.3% fueron hombres. La media de edad fue de 30.11 afios, la del
peso fue de 44.28 Kg, y la de la talla fue de 1.31 m. El 26.67% presentaron
sobrepeso y 6.7% obesidad. Como comorbilidades asociadas se encontraron
cardiopatias congénitas (43.3%), valvulopatia 36.7%, hipertension arterial
sistémica (20%), tabaquismo 16.7%, dislipidemia (10%), cardiopatia isquémica
(10%) y diabetes mellitus (6.7%). El 23.3% se encontraron asintomaticos. En el
resto el sintoma mas frecuente fue la disnea. El soplo caracteristico se encontrd
en el 86.7%. La mayor parte de las fistulas fueron unicas y se originaron mas
frecuentemente en la arteria descendente anterior. El sitio de drenaje mas
comun fue el ventriculo derecho, seguido de la arteria pulmonar. La tomografia
computarizada detect6 el 86.7% de las fistulas, el ecocardiograma el 46.4%, la
coronariografia por cateterismo el 75% vy la cirugia el 27.3%. Al 305 de los
pacientes se les realizo tratamiento intervencionista con una tasa de éxito de
66.7%. Al 36.7% se les realiz6 cirugia con una tasa de éxito de 18.2%. El 93.8%
de los pacientes tratados presentaron resolucién de los sintomas y el 73.3%

continla en seguimiento en la consulta externa.

Conclusiones: Este estudio mostré datos correspondientes a los publicados en
otros articulos de la literatura. La mayoria de los pacientes cursaban
asintomaticos y los que presentaban sintomas también presentaban otro tipo de

cardiopatia asociada. Los estudios de imagen resultan complementarios ya que



debido a su tortuosidad, trayecto, origen, drenaje y relaciones anatomicas, no
todos los estudios de imagen las detectan. El estudio que detectd la mayoria de
los pacientes con este padecimiento fue la angiotomografia coronaria. Se realizé
con mayor frecuencia el tratamiento intervencionista, sin embargo en pacientes
con fistulas complejas los resultados no han sido 6ptimos. Los pacientes se
mantienen en seguimiento, con estudios de imagen y mas de la mitad se
mantienen libres de sintomas. Este estudio es un preambulo para otros en su
tipo ya que con el advenimiento de los avances tecnoldgicos, los nuevos
métodos de imagen parecen prometedores y deberan de compararse con los

métodos tradicionales.



. INTRODUCCION

Las fistulas de las arterias coronarias son una anomalia poco comun que
consiste en la comunicacion anormal entre una estructura vascular y una
cavidad cardiaca, el seno coronario, la vena cava superior, la arteria pulmonar o
las venas pulmonares cercanas al corazodn, sin intervencion de un sistema
capilar. La mayoria se originan de la arteria coronaria derecha, pero su origen
puede radicar en cualquiera de las arterias o sus ramificaciones. Algunas veces
se diagnostican como hallazgo incidental, debido a que algunos pacientes
permanecen asintomaticos, otros presentan datos de insuficiencia cardiaca,
arritmias, eventos vasculares cerebrales o cardiopatia isquémica. El hallazgo
clinico principal es la auscultaciéon de un soplo. El correcto diagnéstico es
importante para un tratamiento oportuno. Tradicionalmente la angiografia
convencional ha sido utilizada para el diagnéstico de las anomalias coronarias,
sin embargo con la llegada de la tomografia computarizada (TC) se ha preferido
realizar el diagnodstico y caracterizacion de la alteracion de manera no invasiva
y con alta precision. El tratamiento definitivo es el quirargico o el intervencionista
con la colocacion de algun dispositivo oclusor. Ambos tratamientos presentan
buen pronéstico. En el seguimiento de los pacientes la TC ha mostrado ser un

método eficaz.

En México existen descritas algunas series de casos con pocos pacientes, sin
embargo no se cuenta con un estudio de mayor magnitud que describa la
epidemiologia de las fistulas de las arterias coronarias, el uso de distintos

métodos diagnésticos, el tratamiento definitivo y el seguimiento después del



mismo, por lo que este estudio cobra importancia y puede servir como preambulo
para realizar otros que comparen los distintos métodos diagnosticos o las
opciones terapeuticas. Por ello se describiran las caracteristicas de los
pacientes con el diagnostico de fistula coronaria, género, edad de diagndstico,
sintomas al momento del diagndstico, asociacion con otros padecimientos,

distintos métodos diagndsticos y tratamiento definitivo.



IV. MARCO TEORICO.

La anatomia normal de las arterias coronarias esta caracterizada por dos
orificios localizados centralmente en los senos de Valsalva izquierdo y derecho.

Las arterias coronarias terminan en arborizaciones que penetran el miocardio.’

La sospecha clinica del padecimiento que resulta de alteraciones en la anatomia
de las arterias coronarias es un reto diagnostico importante. Las alteraciones
congénitas hemodinamicamente significativas ocurren de manera aislada o
como formas primarias o secundarias asociadas con otras cardiopatias
congénitas como atresia pulmonar con septum interventricular integro o
sindrome de ventriculo izquierdo hipoplasico con atresia adrtica y estenosis

mitral importante, entre otras.’

Las alteraciones de las arterias coronarias son raras? y la incidencia de las
alteraciones congénitas primarias va de 0.3% hasta 1.6%.3 A pesar de esta baja
incidencia, se asocian a alteraciones hemodinamicas o de perfusién miocardica
y a aterosclerosis acelerada, lo cual ocasiona sintomas que van desde disnea

hasta muerte subita.’

Las alteraciones coronarias que se asocian mas frecuentemente a infarto del
miocardio, isquemia o taquicardia ventricular son ALCAPA, fistulas

arteriovenosas grandes y trayecto entre los grandes vasos.’

Las fistulas de las arterias coronarias con una anomalia poco comun que
consiste en la comunicacion entre una estructura vascular y una cavidad
cardiaca,* el seno coronario, la vena cava superior, la arteria pulmonar o las
venas pulmonares cercanas al corazén, sin intervencidn de un sistema
capilar.’?%° Fueron inicialmente descritas por Krause en 1865 y la primera
correccién quirurgica fue realizada por Bjork y Crafford en 1947, mientras que el
primer cierre por intervencionismo fue reportado en 1983.251%1 Son en su
mayoria de tipo congénito por persistencia de la red vascular intratrabecular en

el miocardio®'""'? y en raras ocasiones son adquiridas, por ejemplo por



aterosclerosis, arteritis de Takayasu y trauma toracico,'® asi como trasplante
cardiaco, cambio valvular mitral, intervenciones coronarias percutaneas,
miectomias septales, ablaciones, cirugia de revascularizacion coronaria,
colocacién de marcapaso definitivo, infarto agudo del miocardio y biopsias
pulmonares transbronquiales.”®'"13 Henzlova et al describieron 4 casos de
fistulas coronarias al ventriculo derecho como una rara complicacion tras realizar

biopsia endomiocardica.'1®

Su incidencia es de 0.1 — 0.2% en la poblacién adulta que se refiere a un
cateterismo.*'".® En otras series se ha calculado que su incidencia es de
0.002% de la poblacion general, sin diferencia entre ambos sexos.”!”
Constituyen casi la mitad de las anomalias coronarias y son las que mas
comunmente causan repercusion hemodinamica. Ademas estan asociadas con
otras alteraciones cardiacas congénitas hasta en el 45% de los casos como son
comunicacion interatrial, tetralogia de Fallot, conducto arterioso persistente,
comunicacion interventricular y atresia pulmonar.? La mayoria de los pacientes

se diagnostican en la vida adulta.’

Cebi et al, mencionan que la mayoria de los pacientes con fistulas coronarias
son asintomaticos y tienen cortocircuitos pequefios’®, mientras que Ata et al,
mencionan que la mayoria de los pacientes en quienes se diagnostica esta
alteracion son mayores de 20 afios y permanecen asintomaticos. Los sintomas
se desarrollan al aumentar la edad y cuando el tratamiento se realiza
tardiamente la mortalidad y la morbilidad incrementan. Ademas dependen de la
localizacion y en su estudio que durd tres afos y tuvo un total de 11 pacientes,
la media de la edad fue de 48.7 + 9.5 anos, todos ellos cursaban con sintomas
al momento del diagnéstico (angina, disnea de esfuerzo y palpitaciones). La
mayoria de las fistulas en esa serie de pacientes se originaron en la arteria
descendente anterior y solamente un paciente presentaba fistulas tanto la
coronaria derecha como en la izquierda. La mayor parte de las fistulas drenaban
hacia la arteria pulmonar. Todos los pacientes fueron tratados de forma

quirargica y solo uno de ellos presenté flujo residual por lo que fue reintervenido.?



Histologicamente la mayoria de ellas presentan grupos musculares prominentes
y una lamina interna elastica duplicada entre ellos, ademas la intima presenta

engrosamiento fibroso inespecifico.’

Las fistulas coronarias se originan mas frecuentemente de la arteria coronaria
derecha (55%) y representan la persistencia de uniones de los vasos
primordiales epicardicos con la circulacion sinusoidal intramiocardica.’'® En
segundo lugar se originan de la arteria descendente anterior y el origen en la
circunfleja es extremadamente raro.?”:8.13 Entre el 74% y el 90% tienen un origen
unico, mientras que el origen multiple se presenta en 10.7% a 16% y solamente

4%-5% presenta un origen en ambas arterias coronarias.2910.16.19

En cuanto al sitio de drenaje, mas del 90% terminan en las estructuras venosas
de la circulacion que incluyen las cavidades cardiacas derechas, la arteria
pulmonar, el seno coronaria y la vena cava superior, siendo mas prevalente el
drenaje en el ventriculo derecho (40%).%578.10.11.16 Cooper y Bernstein en 1985
reportaron el primer caso de una fistula de la arteria coronaria izquierda en
ambos ventriculos. Esta fistula fue identificada durante una coronariografia
convencional por cateterismo y para su confirmacién se realizd un
ecocardiograma contrastado durante el procedimiento.® Hobbs et al plantean
que las fistulas que drenan hacia la arteria pulmonar pueden corresponder a
arterias coronarias accesorias desde el tronco de la pulmonar hasta las ramas

de las arterias coronarias normales.®

En el estudio realizado por Hyun Ju Seon, et al se encontraron doce pacientes
con fistulas coronarias en la revisiéon de los estudios realizados en un tomégrafo
multidetector de 64 cortes en tres anos (2006-2009). Se realizé ademas
angiografia convencional en 5 de los 12 pacientes. Ninguno de ellos recibiod
tratamiento quirdrgico y solo un paciente fue llevado a tratamiento
intervencionista con embolizacion con coil e insercion de un plug vascular.
Clasificaron las fistulas en dos tipos: sistémico a pulmonar y sistémico a

sistémico. En el primer caso las fistulas se originaron de la arteria coronaria



derecha en 60% y de la arteria coronaria izquierda en 40%, una minoria
presentaba origen dual de ambos sistemas y mas del 90% de las fistulas
drenaron hacia el sistema venoso. Las fistulas originadas del tronco de la arteria
coronaria izquierda comprenden menos del 10% de los casos, y las originadas
en la arteria circunfleja hacia la arteria pulmonar se presentan en casos
extremadamente raros. En cuanto a las fistulas que drenan hacia el ventriculo,
se visualizan en 2-3% de los pacientes con estas malformaciones y son el
resultado de persistencia de los sinusoides trabeculares en la formacion
coronaria."” Son las alteraciones coronarias congénitas que mas cominmente
afectan los parametros hemodinamicos. El sitio mas comun de drenaje es la
pared posteroinferior del ventriculo derecho. La incidencia de fistulas que
drenan hacia las arterias bronquiales es de 0.61% y la mayoria son clinicamente
silentes, el resto se manifiestan por hemoptisis recurrente o por dolor toracico
debido al robo de flujo coronario.’'® Generalmente se originan de la arteria
circunfleja por medio de una via auricular izquierda que cruza el pericardio en
el espacio retrocardiaco. Son muy pocos los casos reportados de fistulas entre
las arterias coronarias aneurismaticas y el seno coronario o entre arterias

coronarias, generalmente originadas en la arteria circunfleja.*

En otro estudio realizado por Liberthson, et al, que comprendi6 13 pacientes con
este diagnostico, se mostré que los menores de 20 afos eran asintomaticos y
no habian presentado complicaciones. Los principales sintomas detectados en
el resto de los pacientes fueron disnea y angina. Las principales complicaciones
fueron insuficiencia cardiaca sistémica, dilatacion aneurismatica progresiva,
diseccion y ruptura, hipertension pulmonar e isquemia miocardica demostrada
por electrocardiograma. En todos los pacientes se encontré soplo ya sea
continuo o con componentes sistolicos y diastélicos mejor auscultados en la
region medio esternal entre el segundo y el cuarto espacios intercostales
izquierdos. En general el Qp/Qs es pequefio a pesar de la edad y en la mayoria
de los pacientes no se detectd el shunt. Los pacientes sintomaticos presentan
mayor Qp/Qs (1.7:1 Vs 1.4:1, p <0.05).%°



Cebi et al realizaron un estudio que comprendié 10 pacientes en los cuales se
encontraron de forma incidental fistulas coronarias mediante cateterismo
realizado por presentar una prueba de esfuerzo electrocardiograficamente
positiva para isquemia, el 70% fueron hombres y la edad de los pacientes
comprendio un rango entre 42 y 76 afios. Todos los pacientes se encontraban
en clase funcional Il o lll de New York Heart Association y de Canadian
Cardiovascular Society. Ademas de la fistula en 4 pacientes detectaron
enfermedad aterosclerosa coronaria, en un paciente un defecto septal
ventricular, en otro aneurisma del seno de Valsalva con insuficiencia aortica 'y en
uno mas se encontré anomalia de ALCAPA. El 40% tenian una unica fistula
coronaria. El cierre quirurgico se realizé en el 70% y en el 30% restante se
resolvié por intervencionismo. Solamente un paciente presenté flujo residual
pequefio tras el cierre de una fistula entre la arteria coronaria izquierda y el

tronco de la arteria pulmonar.'®

Por su parte, Hobbs et al, en 1982, describié una serie de 101 pacientes con
fistulas coronarias. El 67.3% fueron hombres y la edad al diagndstico fue de 5
hasta 74 afos con una media de 53.5 afnos. Algunas comorbilidades asociadas
fueron: arteriosclerosis coronaria en 56.4%, hipertension en 19.8%, cardiopatias
congénitas en 8.9% vy cardiopatia reumatica en 7.9%. El 22.8% no tenia
cardiopatias asociadas. El 79.2% fueron fistulas unicas y el 20.8% eran
multiples. En este estudio la mayoria de las fistulas se originaron de la arteria
circunfleja y el sitio de drenaje mas frecuente fue el lado derecho del corazén,
principalmente la arteria pulmonar. El 97% de las fistulas se descubrieron de
manera incidental durante el cateterismo. Solamente el 3% presentaba el soplo
caracteristico. Solamente 11 pacientes fueron tratados de forma quirurgica, el
resto recibié tratamiento médico ya que presentaban fistulas pequefias y

cursaban asintomaticos. El seguimiento de estos pacientes fue de 1 a 11 afos.®

La presencia de dilatacion y tortuosidad de la arteria coronaria responsable es
comun, pero no es directamente proporcional al grado del cortocircuito ni

severidad del padecimiento.2810



La presentacion clinica depende de factores tales como la edad del paciente, el
grado de cortocircuito, el desarrollo de isquemia miocardica y la resistencia del

vaso o cavidad a la que drena la fistula coronaria.'”

Los principales sintomas se presentan en 19-63% de los casos y son: fatiga,
disnea, ortopnea, angina u otro tipo de dolor toracico, datos de endocarditis,
palpitaciones o arritmias, eventos vasculares cerebrales isquémicos o datos de
cardiopatia isquémica.”'%'® La angina se presenta generalmente cuando
ademas de la fistula coronaria presenta enfermedad aterosclerosa,
cardiomiopatia obstructiva o estenosis aodrtica.” El principal signo es un soplo
sistolo-diastodlico’ continuo crescendo/decrecendo tanto en la sistole como en la
diastole pero mas intenso en esta ultima, esto ocurre sobre todo cuando drenan
en camaras de baja presion.® Cuando drena a la auricula derecha el soplo es
mas intenso en el borde esternal, si drena en la arteria pulmonar sera mayor
cerca del segundo espacio intercostal en el borde izquierdo esternal, y cuando
drena al ventriculo izquierdo es mas intenso en el dpex.'® Cuando la fistula
coronaria es de gran tamano pueden encontrarse pulsos saltones y amplios,
similares a los de la insuficiencia aodrtica, asi como un levantamiento cardiaco
prominente y thrill sistdlico palpable. Los ruidos cardiacos son normales, sin
embargo puede haber reforzamiento del componente pulmonar del segundo

ruido.%”

Las principales complicaciones son insuficiencia cardiaca congestiva,
hipertensién pulmonar, endocarditis bacteriana en 5% de los casos,
aterosclerosis acelerada, eventos tromboembdlicos y angina o infarto por robo
coronario’™, ruptura o trombosis de la fistula,’®8%1" aneurisma del seno
coronario, derrame pericardico e incluso muerte subita, todas ellas normaran la

sintomatologia.>37:10.16,18

El significado hemodinamico de una fistula coronaria depende del tamafio y sitio

de conexion.®>8891315 | as fistulas con multiples sitios de drenaje son mas



dificles de demostrar angiograficamente dado que presentan un menor

cortocircuito.52!

Las fistulas que drenan en el lado derecho del corazén funcionan como un
cortocircuito izquierda-derecha que ocasiona sobrecarga de volumen en el
ventriculo derecho y aumento del flujo pulmonar. Las fistulas que drenan del lado
izquierdo del corazén son hemodinamicamente similares a la insuficiencia

adrtica causando sobrecarga de volumen en el ventriculo izquierdo.5"°

Algunos estudios previos han sugerido la presencia de aterosclerosis acelerada
en algunas anomalias coronarias, mientras que otros estudios no han mostrado
un incremento en la incidencia de aterosclerosis. Es por ello que Click et al
realizaron un estudio revisando la base de datos de National Heart, Lung and
Blood Institute Multicenter Coronary Artery Surgery Study (CASS) en donde
encontraron 73 pacientes con anomalias coronarias. Encontraron la mayor parte
de las anomalias en la arteria circunfleja (60%), las cuales mostraron un mayor
grado de estenosis por aterosclerosis, sin embargo no encontraron diferencias

significativas en la supervivencia.®

El diagndstico debe sospecharse en pacientes asintomaticos con presencia de
un soplo y el diagnéstico diferencial incluye persistencia de conducto arterioso,
fistula pulmonar arteriovenosa, aneurisma de seno de Valsalva roto, ventana
aortopulmonar, prolapso de la cuspide derecha de la valvula adrtica con un
defecto septal ventricular, fistula de la arteria mamaria interna a la arteria

pulmonar y fistulas arteriovenosas periféricas.?%1°

La mayoria de las fistulas son diagnosticadas de forma incidental.®® Pueden
encontrarse alteraciones en la radiografia de térax, como dilatacion de la cavidad
a donde drenan y aumento de la trama vascular pulmonar; o alteraciones
electrocardiograficas, como sobrecarga de ventriculo izquierdo o bloqueo de

rama izquierda del haz de His.®10.21



El diagnostico de las alteraciones coronarias es dificil® y ha sido hecho, durante
varias décadas, con angiografia convencional,#?223 que contintia siendo el
método de eleccion, sin embargo es invasivo y tiene una tasa de mortalidad de
0.15% y de morbilidad de 1.5%.8 Otros métodos como la aortografia estandar o
la angiografia con oclusién de la raiz aortica con balon pueden identificar el
tamafio y anatomia del trayecto fistuloso.>'® Sin embargo, en la anatomia
compleja de una fistula o cuando se planea un procedimiento intervencionista, y
especialmente en los casos mas raros y complejos, como origen dual, la
angiografia convencional puede no ser suficiente ya que al estar compuesta de
imagenes bidimesionales es dificil delinear el trayecto de los vasos anormales
debido a su geometria tridimensional compleja,*%'323 ademas que la mayoria
de las fistulas son de tamafio pequefio? y la medicion del trayecto y de su

diametro resulta bastante dificil por este método°

Una descripcién adecuada se debe realizar teniendo una visualizacion completa
de la circulacion coronaria para planear el tratamiento y disminuir el riesgo de

dafio coronario durante el procedimiento.3’

El ecocardiograma bidimensional es util cuando existen arterias coronarias
dilatadas y el abordaje transtoracico es una buena opcidn en pacientes
pediatricos.®'® También han sido diagnosticadas utilizando el ecocardiograma
Doppler color de alta resolucion, no obstante es un método operador
dependiente y en algunos pacientes la adquisicion de las imagenes resulta
dificil,"*1% sobretodo para detectar el trayecto distal y el sitio de drenaje.>"10:24
Cooper y Bernstein mencionan que el ecocardiograma contrastado resulta
superior a la coronariografia para demostrar el drenaje en el ventriculo derecho
de una fistula de la arteria coronaria izquierda, especialmente si se realiza
durante la aortografia.® El ecocardiograma transesofagico puede ser mas
preciso para definir y proveer una vista panoramica de alta calidad del origen,
trayecto y sitio de drenaje, sin embargo presenta limitaciones, por ejemplo si el
vaso es curvilineo y delinea el epicardio, o si existen anomalias muy

pequefias.’810.25



El método diagndstico ideal debera ser no invasivo y proveer la descripcidon
anatdmica exacta de la fistula coronaria. La tomografia computarizada
multidetector guiada por electrocardiografia (TCMD-ECG) permite un método
exacto y no invasivo para describir el origen, curso y desembocadura de las
fistulas coronarias.®'® Es superior a la angiografia convencional para detallar el
ostium, el trayecto proximal y el sitio de drenaje y por ello es mejor al tratarse de

fistulas complejas y sus relaciones tridimensionales y multiplanares.247:11

La incidencia de fistulas coronarias detectadas incidentalmente en la TCMD-
ECG en la poblacion adulta ha aumentado ya que su uso para la evaluacion de

la cardiopatia isquémica es cada vez mayor.*7-13

Cuando se trata de un origen dual, la angiografia coronaria convencional tiene
muchas limitaciones en evaluarlas debido a su configuracion compleja y la
relacion anatémica con las estructuras adyacentes, no ocurre asi con la TCMD-
ECG que es un excelente método para determinar el trayecto tortuoso, la
relacion anatémica, aneurismas, comunicaciones interfistulas y con otras
estructuras vasculares, ademas del sitio exacto de drenaje. Un aspecto muy
importante que limita tanto a la angiografia convencional como a la tomografia
computarizada es la presencia de baja presién en las fistulas, lo cual causa

disminucién del flujo sanguineo y atenuacion del calibre de las fistulas.*

La TCMD-ECG se prefiere para la evaluacion de varios tipos de fistulas,
especialmente con anatomia compleja, aun cuando la informacion
hemodinamica es limitada.*”"'* Tiene una elevada resolucion espacial y
temporal que permite la visualizacién y analisis de las arterias coronarias y de
las fistulas.® La reconstruccion 3D y el analisis multiplanar permiten demostrar
la fistula en su mejor proyeccién sin someter al paciente a radiacion de forma
repetida o a una mayor cantidad de medio de contraste y hace posible la

evaluacion del tamafio y localizacion exacta de la fistula coronaria.®

La imagen por resonancia magnética puede ser utilizada como complemento de

la angiografia. El trayecto puede ser evaluado utilizando la reconstruccion



multiplanar que ademas puede detectar los sitios de origen y drenaje de los
vasos anormales.”%1%19 | as secuencias de cine tienen la ventaja de mostrar el
flujo turbulento en el sitio de entrada.’® Las secuencias con sangre negra
permiten una mejor visualizacién del lumen y pared coronaria. Ademas no utiliza
radiacion, sin embargo no se encuentra disponible en muchos centros y requiere
un tiempo de escaneo mayor.'® También se han realizado estudios de medicina

nuclear antes y después del tratamiento para demostrar isquemia.®2*

La relevancia de las fistulas diagnosticadas de forma incidental en pacientes
asintomaticos es incierta, y en ellos la recomendacién es mantener un
tratamiento conservador y vigilancia estrecha.” En muy raras ocasiones se ha
documentado el cierre espontaneo de la fistula por trombosis, ademas se ha
postulado que la velocidad de flujo y la turbulencia pueden causar cambios
proliferativos vasculares que llevan dicho cierre espontaneo que es mas comun

en los nifos.%810.13.21

En algunos estudios se ha mostrado que el cierre por intervencionismo de una
fistula coronaria es una alternativa aceptable al tratamiento quirtrgico.'® El
tratamiento 6ptimo de las fistulas es dificil de determinar ya que la mayoria de
los reportes tienen un escaso numero de pacientes, y es aun mas controversial
en pacientes asintomaticos.'®'"%6 |os pacientes jovenes son generalmente
asintomaticos y raramente presentan complicaciones, por esta razon y debido a
las complicaciones potenciales del tratamiento quirdrgico o intervencionista y el
poco frecuente cierre espontaneo, la necesidad de tratamiento electivo ha sido
cuestionada.?® En algunos articulos se ha recomendado el cierre en la infancia
ya sea por cirugia o por intervencionismo."%7:26 a correccion esta indicada
cuando se trata de una fistula de gran volumen o de alto flujo, asi como multiples
comunicaciones, trayectos muy tortuosos, multiples terminaciones o
formaciones aneurismaticas significativas. No obstante no existe un acuerdo en
esta conducta ya que algunos médicos plantean que incluso los pacientes
asintomaticos tienen que ser tratados para evitar las complicaciones a largo

plazo.24%1 Oftros recomiendan el cierre hasta que el paciente presente



sintomas.'® Por ello el diagndstico correcto y la evaluacién precisa son tan
importantes para determinar el plan terapéutico,* recordando que en los
pacientes adultos se presentan complicaciones del procedimiento hasta en un

23%, incluyendo infarto del miocardio en 7% y muerte en menor cantidad.?°

El tratamiento quirurgico ha mostrado buenos resultados en la mayoria de los
pacientes, sin embargo también se ha desarrollado el tratamiento
intervencionista como otra opcion menos cruenta. Existen algunas
recomendaciones para considerar el tratamiento intervencionista, por ejemplo
que se traten de fistulas Unicas, no tortuosa en su trayecto y la region distal de

la fistula tendra que ser accesible para los aparatos oclusores.?’

Cebi et al considera que las fistulas con patologia cardiaca asociada, que
requiere tratamiento quirurgico, deben ser tratadas durante el mismo tiempo
quirurgico, asi como las fistulas con cambios aneurismaticos o trayecto muy
tortuoso, el resto deberan ser ocluidas por tratamiento intervencionista para
disminuir la sintomatologia y el riesgo de complicaciones como la endocarditis

bacteriana.'®

Se ha demostrado que tras el cierre de las fistulas, los pacientes mejoran la
clase funcional en cuanto a disnea y angina. Ademas dado que existe un riesgo
de 5-10% de endocarditis, usualmente asintomatica durante la quinta y sexta
década de la vida, asi como riesgo de muerte subita, isquemia, hipertension
arterial pulmonar y sistémica, insuficiencia cardiaca, arritmia y ruptura de
estructuras, se puede considerar el cierre de todas las fistulas sin importar el

grado de cortocircuito.'®

En cuanto al tratamiento intervencionista se ha reportado una alta tasa de éxito
y bajo riesgo de complicaciones. Puede ser realizado por multiples técnicas
incluyendo liberando balones, utilizando coils metalicos, con coils de liberaciéon
controlada, coils para conducto arterioso persistente, plugs para conducto

arterioso persistente, stents metalicos o recubiertos y varios quimicos. El vaso



tratado se trombosa tras la oclusion hasta el nivel de la primera bifurcacion y la

reduccion del cortocircuito hace que la perfusiéon miocardica se normalice.” %"

Costopoulos et al mencionan que en los pacientes con multiples fistulas
pequenfas, el tratamiento médico es preferible para aliviar los sintomas y se basa
en diuréticos de asa y medicamentos que actuen sobre el sistema renina-
angiotensina aldosterona.'®?® Ademas el tratamiento antiplaquetario esta
recomendado especialmente para los pacientes con fistulas coronarias distales
y/o arterias coronarias dilatadas. Gowda et al recomiendan utilizar profilaxis para

endocarditis.®

La mayoria de los pacientes tienen una expectativa de vida normal cuando las
fistulas son pequeiias.® El prondstico tras el cierre exitoso de una fistula
coronaria es excelente. El seguimiento a largo plazo es esencial debido a la
posibilidad de recanalizacion, dilatacidon persistente de las arterias coronarias y

su ostium, la formacion de trombo, calcificaciéon e isquemia miocardica.°

Los pacientes con tratamiento conservador se deberan seguir mas
estrechamente para detectar la aparicion de sintomas, aun cuando es sabido
que la mayoria de los pacientes adultos que cursan asintomaticos al momento

del diagndstico permaneceran libres de sintomas por un largo periodo.'®

En cuanto a la experiencia en México existen algunas series de casos como la
de Rangel et al, quienes describieron 3 casos en adultos de fistulas coronarias
multiples que desembocaban en la arteria pulmonar y en la que concluyen que
el desarrollo de estas alteraciones tienen una base embrionaria por persistencia
de los espacios sinusoidales ya sea por determinacidén genética o debido a algun

factor de riesgo o desencadenante.?

Robertos-Viana et al, presentaron una serie de 7 casos de pacientes del Hospital
Infantil de México tras la revision de los pacientes operados de 1975 al 2004, No
encontraron predominancia de sexo ya que 3 fueron mujeres y 4 fueron

hombres. La edad promedio fue de 5.1 afios y el promedio de peso fue de 19.6



Kg. En estos pacientes el origen mas comun fue en la arteria coronaria derecha
y el sitio de drenaje predominante fue el ventriculo derecho. En cuanto a los
sintomas encontraron que 3 pacientes habian presentado insuficiencia cardiaca,
uno endocarditis y los 3 restantes se encontraban asintomaticos pero con la
presencia de un soplo organico intenso. En todos ellos se realizé tratamiento
quirurgico, 2 pacientes por ligadura, 1 por seccion y sutura, 1 por sutura
intravascular por coronariotomia y 3 por cierre directo intracardiaco. Todos los
pacientes tuvieron una buena evolucion postoperatoria. Los autores concluyeron
que el cierre quirurgico esta indicado en todos los pacientes independientemente
de la sintomatolofia, edad o peso y que la mortalidad operatoria es cercana a

cero con buenos resultados a largo plazo.?’

La serie mas recientemente publicada es la de Nava-Oliva et al que comprendid
7 casos encontrados del afo 2000 al 2007 en el Centro Médico Nacional Siglo
XXI, 3 de ellos eran adultos y 4 eran pacientes pediatricos. En este estudio se
realizé un andlisis por separado de ambas poblaciones, encontrando que la
media de edad de los nifios fue de 6.5 afos y la de los adultos de 25.6 afios. En
los nifios el origen mas frecuente de la fistula fue la arteria coronaria izquierda y
el sitio de drenaje mas frecuente fue la arteria pulmonar. En los adultos las
fistulas se originaron en la arteria coronaria derecha y el sitio de drenaje de 2 de
ellas fue en el ventriculo derecho y la restante en el seno coronario. Dos nifios
fueron operados con éxito y permanecieron asintomaticos a 4 anos del
procedimiento. Solo uno de los adultos recibié tratamiento quirurgico y se
complicé con un infarto inferior 4 semanas después del procedimiento. Los
autores concluyeron que el cuadro clinico y la repercusion hemodinamica es mas
grave en los adultos y consideran que el estandar de oro para el diagnostico es

la coronariografia selectiva. 2



V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Aunque las fistulas coronarias son una patologia poco frecuente, acarrea
importante detrimento en la salud de los pacientes que la padecen, desde el
desarrollo de cardiopatia isquémica hasta un evento vascular cerebral, aumento
en la incidencia de endocarditis e incluso insuficiencia cardiaca cronica o la

muerte.

Existen varias series de casos en las que se menciona la importancia de un
adecuado diagndstico y caracterizaciéon de las fistulas, pues ello puede resultar
de gran ayuda en el tratamiento oportuno de las mismas ya sea por via quirurgica
y mas recientemente por artefactos oclusores que se colocan por

intervencionismo, ambos con buenos resultados en la mayoria de los casos.

Incluso cuando se trata de un padecimiento congénito, la mayoria de las
ocasiones se diagnostica incidentalmente en pacientes generalmente adultos

que son investigados por la presencia de otras alteraciones cardiacas.

Durante mucho tiempo la angiografia coronaria convencional se ha considerado
como el mejor método diagndstico, sin embargo con el reciente auge y mejora
de los métodos de imagen no invasivos se ha planteado que ellos pueden
resultar incluso mejores en cuanto a la caracterizacion de las anomalias
coronarias, sobre todo cuando son multiples o de anatomia compleja, sin olvidar
que se pueden minimizar los riesgos en los pacientes al estudiarse con métodos

poco invasivos. Ademas resulta mas facil llevar a cabo un seguimiento con



dichos métodos que someter a los pacientes a multiples coronariografias

invasivas.

Aun cuando existen algunas series de casos de pacientes mexicanos, no hay
estudios con mas de 7 casos que determinen las caracteristicas de los pacientes
con este diagndstico en nuestra poblacién. Asi mismo no hay estudios que
evaluen la efectividad de los distintos métodos diagndsticos y terapéuticos en
nuestro ambito, las series de casos mencionadas contemplan unicamente el
tratameinto quirdrgico, no asi el intervencionista. Debido a ello se decidié realizar
primeramente un estudio epidemioldgico de estos pacientes de un centro de
referencia como es el Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” y que
el mismo pueda servir de preambulo para realizar estudios subsecuentes y
comparativos de los distintos métodos diagndsticos en pro del beneficio del
paciente y la disminucion de los riesgos que pueden presentarse durante los

procedimientos invasivos.



VI.  JUSTIFICACION

No se cuenta en México con un estudio con un numero importante de pacientes
que describa las caracteristicas epidemioldgicas de los portadores de fistulas de
las arterias coronarias, el uso de distintos métodos diagnosticos, el tratamiento
definitivo, sus resultados y el seguimiento a largo plazo. En nuestro pais se han
analizado los resultados del tratamiento quirdrgico en algunas series de casos,
sin embargo los casos de tratamiento intervencionista son muy limitados para su
analisis. Ademas se considera que la angiografia coronaria convencional es el
estdndar de oro para el diagnéstico de este padecimiento y existe poca
informacion acerca de otros métodos de imagen y su correlacion con el estudio
por cateterismo. Por ello consideramos importante realizar este estudio
epidemioldgico en un centro de referencia como es el Instituto Nacional de
Cardiologia “Ignacio Chavez’. Ademas este estudio puede servir como
preambulo para realizar estudios que comparen los distintos métodos
diagndsticos o las opciones terapéuticas y en los cuales se compare el riesgo y
beneficio de los pacientes con las distintas opciones de diagndstico, tratamiento

y seguimiento.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cuales son las caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes con fistulas de
las arterias coronarias, cual es el rendimiento de los distintos métodos de

diagndstico y la evolucién tras el tratamiento?



VIl. OBJETIVOS DEL ESTUDIO

OBJETIVO PRIMARIO

Determinar las caracteristicas epidemiolégicas de los pacientes portadores de
fistulas de arterias coronarias en el Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio

Chavez’.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

Conocer los principales signos y sintomas que los pacientes con fistulas de las

arterias coronarias presentan al momento del diagnéstico.

Conocer las comorbilidades que los pacientes con esta anomalia en las arterias

coronarias presentan asi como el habito tabaquico

Definir los distintos métodos diagndsticos utilizados para las fistulas de arterias

coronarias utilizados en el Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez.

Determinar los distintos métodos terapéuticos usados para tratar las fistulas de

arterias coronarias.

Conocer si los pacientes ya diagnosticados con fistulas de arterias coronarias
tienen un seguimiento en la consulta externa y si este se lleva a cabo con

estudios de imagen.



VIIl. HIPOTESIS

HIPOTESIS NULA

Las caracteristicas epidemiologicas de los pacientes con diagnostico de fistula
de arteria coronaria en el Instituto Nacional de Cardiologia “Ilgnacio Chavez” no

son similares a las mencionadas en la literatura.

HIPOTESIS ALTERNA

Las caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes con diagndstico de fistula
de arteria coronaria en el Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” son

similares a las mencionadas en la literatura.



IX. DISENO DEL ESTUDIO

DISENO DE ESTUDIO:

Se realizd un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal.

UBICACION DEL ESPACIO TEMPORAL:

Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” en el periodo comprendido

entre agosto del 2006 y diciembre del 2014.

DEFINICION DEL UNIVERSO:

Pacientes del Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” con diagnédstico
de fistula de arteria coronaria en el periodo comprendido entre agosto del 2006

y diciembre del 2014.

TAMANO DE LA MUESTRA:

No probabilistica

MUESTREO:

Muestreo simple por conveniencia

CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes del Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” con diagnéstico

de fistula de arteria coronaria en el periodo comprendido entre agosto del 2006



y diciembre del 2014 cuyo expediente tenga completa la informacién requerida,

sin restriccion de edad ni género.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacientes del Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” con diagnéstico

de fistula de arteria coronaria en el periodo comprendido entre agosto del 2006

y diciembre del 2014 cuyo expediente no tenga completa la informacion

requerida o no se localice el mismo.

CRITERIOS DE ELIMINACION:

Pacientes del Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” con diagnéstico

de fistula de arteria coronaria en el periodo comprendido entre agosto del 2006

y diciembre del 2014 en quienes durante este periodo de tiempo se haya

determinado que el diagndstico era errdéneo.

DESCRIPCION DE VARIABLES:

. TIPO DE
VARIABLE DEFINICION VARIABLE ESCALA | UNIDAD DE MEDIDA
Caracteristicas determinadas Femenino
Sexo genéticamente que diferencian a | Cualitativa Nominal _
un hombre de una muijer Masculino
Edad Numero de. anos desde el Cuantitativa | Continua AfRos
nacimiento.
Peso medido con bascula
Peso manual aprobada por NOM 24- | Cuantitativa | Continua Kilogramos

12 calibrado adecuadamente




Talla medidas con estadiometro
aprobado NOM 24-12 calibrado

Talla Cuantitativa | Continua Metros
adecuadamente (Bame modelo
420)
Indice de Masa Peso/ (talla)2 Cuantitativa | Continua Kg/m2
Corporal
Alteraciones cardiacas o de los .
. . Si
Cardiopatia grandes vasos presentes desde I .
. . Cualitativa Nominal
congeénita el nacimiento (exceptuando las No
fistulas coronarias)
Diabetes Hlper'glucemla de acuerdp alo o . Si
Mellitus estipulado por la American Cualitativa Nominal
Diabetes Association No
En nifios PAS y/o PAD igual o
Hipertension mayor al percentil 95 tomada en Si
arterial 3 ocasiones separadas. En Cualitativa Nominal
sistémica adultos PAS > 140 mmHg y/o No
PAD > 90 mmHg
Niveles de colesterol y/o
triglicéridos por arriba del punto Si
Dislipidemia de corte definido por el Cualitativa Nominal
laboratorio de acuerdo a la edad No
y género
Si
Tabaquismo Habito de fumar Cualitativa Nominal
No
Grupo de enfermedades
cardiacas en donde hay un
. , desequilibrio entre el suministro Si
Cardiopatia , I .
. L de oxigeno y sustratos con la Cualitativa Nominal
isquémica ]
demanda cardiaca por No
obstruccion del riesgo
sanguineo coronario
Enfermedad de las valvulas Si
Valvulopatia ) . ) Cualitativa Nominal
cardiacas de cualquier origen No
Si
Asintomatico Ausencia de sintomas Cualitativa Nominal
No
Sensacion algica o dolorosa Si
. . localizada en la zona I . :
Dolor toracico . : Cualitativa Nominal
comprendida entre el diafragma No

y la base del cuello




Ahogo o dificultad en la

Si

Disnea o Cualitativa Nominal
respiracion N
o]
Pérdida repentina y Sj
, momentanea del estado de _— . !
Sincope . Cualitativa Nominal
alerta, con recuperacion ad No
integrum
Ruido anormal auscultable en el _— . Si
Soplo , : Cualitativa Nominal
area cardiaca N
o]
Sensaciones de latidos Si
o cardiacos que se perciben como o . !
Palpitaciones . A . . Cualitativa Nominal
si el corazon estuviera latiendo No
con violencia o acelerando.
Coronaria derecha
Circunfleja +
Coronaria derecha
Descendente anterior
Tronco de coronaria
izquierda
Origen de la Sitio de donde emerge la fistula I . Coronaria derecha +
, . . . Cualitativa Nominal .
fistula coronaria de arteria coronaria descendente anterior
Circunfleja
Tronco de coronaria
izquierda +
descendente anterior
Arteria del cono
No se encontro
Arteria pulmonar
Ventriculo derecho
Auricula derecha
Drenaje de la | Sitio al que desemboca la fistula I . Seno venoso
Cualitativa Nominal

fistula coronaria

de arteria coronaria

Auricula izquierda

Ventriculo derecho +
ventriculo izquierdo

Ventriculo izquierdo




No se encontré

Realizacion de Estudio por rayos X que analiza Si
tomografia op y qu Cualitativa Nominal
la imagen por secciones
computada No
Motivo de Estudio soll_C|tado por fistula o _ Conocida
tomografia coronaria conocida o Cualitativa Nominal
sospechada Sospechada
Fistula . , . Si
identificada por EStUd,'O de tomograﬁa pOSItIV'O Cualitativa Nominal
. para fistula de arteria coronaria
tomografia No
Realizacién de Gréfico que registra la posicion Cualitativa Nominal Si
ecocardiograma | Y los movimientos del corazén No
mediante ondas ultrasénicas
Motivo de Estudio soI|IC|tado pgr fistula o . Conocida
ecocardioarama coronaria conocida o Cualitativa Nominal
9 sospechada Sospechada
Fistula Estudio de ecocardiografia Si
identificada por positivo para fistula de arteria Cualitativa Nominal
ecocardiograma coronaria No
Realizacién de . . . Si
teteri Método invasivo, coronariografia | Cualitativa Nominal
cateterismo convencional No
Motivo de Estudio soI|IC|tado p9r fistula o . Conocida
cateterismo coronaria conocida o Cualitativa Nominal
sospechada Sospechada
Fistula Estudio de coronariografia Si
diagnosticada convencional positivo para Cualitativa Nominal
por cateterismo fistula de arteria coronaria No
Tratamiento Oclusion de la fistula coronaria I . Si
. - . . o . Cualitativa Nominal
intervencionista por medio de dispositivos via No
cateterismo
El flujo de la fistula coronaria es
Flujo residual visible en el disparo de control Si
tras tratamiento en el cateterismo tras la Cualitativa Nominal
intervencionista colocacion de los dispositivos No
oclusores
o Se realiz6 cirugia por cualquier Si
Realizacion de ) oL .
o causa o tipo de enfermedad Cualitativa Nominal
cirugia )
cardiovascular No




. F.IStUIa Fistula identificada durante el o . Si
visualizada en la . o Cualitativa Nominal
o procedimiento quirdrgico N
cirugia o
: . El flujo de la fistula coronaria .
Flujo residual . . . Si
tras tratamiento persiste en estudios de imagen Cualitati Nominal
e de control tras la correccion ualitativa N
quirargico e . o o]
quirdrgica y se identifica
- El paciente continua acudiendo Si
Seguimiento en a la consulta externa para su Cualitati Nominal
consulta externa . _’p ualitativa
control y revision No
., Ausencia de sintomas tras el Si
Resoluciéon de . . .. L .
, tratamiento intervencionista o Cualitativa Nominal
los sintomas . N
quirurgico o
Estudios de Se solicitan y realizan estudios Si
imagen para de imagen durante las consultas | Cualitativa Nominal
seguimiento de seguimiento. No

PLAN DE RECOLECCION DE INFORMACION

Se revisaron los expedientes de los pacientes del Instituto Nacional de
Cardiologia “Ignacio Chavez” con diagnéstico de fistula de arteria coronaria en
el periodo comprendido entre agosto del 2006 y diciembre del 2014 en busqueda
de las variables y de acuerdo a los criterios de inclusion, exclusion y eliminacion

se realizo la base de datos en el programa IBM SPSS Statistics version 22.

ANALISIS ESTADISTICO

Con el programa IBM SPSS Statistics version 22 se realizo el analisis estadistico
qgue consistié en medidas de tendencia central y de dispersién (media, mediana,
moda, desviacién estandar, minimo y maximo) de las variables cuantitativas, asi

como los porcentajes de las variables cualitativas. También se realizaron



histogramas y tablas de pastel de las variables cuantitativas y cualitativas

respectivamente.

ASPECTOS ETICOS

Investigacion sin riesgo. Se considera la confidencialidad de los pacientes y los
datos obtenidos. Este estudio se basa en las recomendaciones de la Ley
General de Salud de los Estados Unidos Mexicanos, en el Reglamento de la Ley

en Materia de Investigacién para la Salud.



X. RESULTADOS

Se revisaron los expedientes de los pacientes que acudieron al Instituto Nacional
de Cardiologia “Ignacio Chavez” en el periodo comprendido entre agosto del
2006 y diciembre del 2014, de los cuales se identificaron 30 pacientes con el

diagndstico de fistula de arteria coronaria.

De estos pacientes 53.3% (16) son hombres y 46.7% (14) son mujeres.

Grafico 1. Género

EMASCULINO
EFEMENINO

En cuanto a la edad de los pacientes la media fue de 30.11 anos, el paciente
mas joven tenia 15 dias de vida al momento del diagndstico y el paciente con
mayor edad al momento del diagndstico tenia 69 afios. Trece pacientes fueron
menores de 18 anos. La media del peso de los pacientes fue de 44.28 Kg, con
un minimo de 3.5 Kg y un maximo de 100 Kg. La talla tuvo una media de 1.31
m, con un minimo de 52 cm y un maximo de 1.89 m. El indice de masa corporal

presentd una media de 21.33 kg/m?, con un maximo de 36.73 kg/m?. Ocho



pacientes (26.67%) presentaron sobrepeso (IMC 25-30 kg/m?) y solamente dos

(6.67%) presentaron obesidad (IMC >30 kg/m?).

TABLA 1.

Desviacion
Media | Mediana| Moda estandar | Minimo | Maximo
Edad 30.1 29.5 1.02 25.2 .04 69.0
Peso 44 .2 55.5 60.0 27.8 3.5 100.0
Talla 1.33 1.49 1.65 .39 .52 1.89
ndicedemasa | 513 | 220 | 2200 6.4 1090 | 36.7
corporal

a. Existen multiples modos. Se muestra el valor mas pequenio.

En el 43.3% (13) de los pacientes se encontré una cardiopatia congénita como

comorbilidad, el 6.7% (2) fueron diabéticos, el 20% (6) tuvieron hipertension

arterial sistémica, el 10% (3) presentaron dislipidemia, el 16.7% (5) eran

fumadores, el 10% (3) tenian antecedente de cardiopatia isquémica y el 36.7%

(11) presentaban alguna valvulopatia.

Grafico 2. Comorbilidades

.Cardlopatla

congénita
B Diabetes mellitus
DHipertensic’m arterial
sistémica
W Dislipidemia
[CTabaquismao
Cardiopatia
.isquémica
Ovalvulopatia




De estos pacientes el 23.3% (7) cursaban asintomaticos hasta el momento del
diagndstico. El sintoma mas frecuente fue la disnea con 60% (18), seguido por
palpitaciones en el 23.3% (7), dolor toracico en 13.3% (4) y sincope en 6.7% (2).
El 60% (18) de los pacientes presentaron otros sintomas como por ejemplo

cefalea, cianosis, fatiga, debilidad, etcétera.

Grafico 3. Sintomas
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Uno de los hallazgos caracteristicos en la exploracion fisica de los pacientes con
fistulas coronarias es la presencia de un soplo, el cual fue encontrado en el

86.7% (26) de los pacientes estudiados.

Grafico 4. Soplo




El sitio de origen de la fistula coronaria fue unico en 83.33% (25) de los pacientes
y multiple en 16.67% (5) de ellos. La arteria de la cual se origin¢ la fistula con
mayor frecuencia fue la arteria descendente anterior con un porcentaje de 30%
en las fistulas de un origen unico y 10% de las que presentaban un origen unico.
En la Tabla 2 se presenta la distribucién de los sitios de origen de la fistula

coronaria y se ejemplifica también en el Grafico 5.

TABLA 2. SITIO DE ORIGEN DE LA FISTULA CORONARIA.

Frecuencia | Porcentaje

CORONARIA DERECHA 6 20.0
CIRCUNFLEJA'Y CORONARIA DERECHA 2 6.7
DESCENDENTE ANTERIOR 9 30.0
TRONCO DE CORONARIA IZQUIERDA 7 23.3
CORONARIA DERECHAY 5 6.7
DESCENDENTE ANTERIOR

CIRCUNFLEJA 2 6.7
TRONCO DE CORONARIA IZQUIERDA'Y ’ 33
DESCENDENTE ANTERIOR

ARTERIA DEL CONO 1 3.3

Grafico 5. Sitio de origen de la fistula coronaria
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El sitio de drenaje de la fistula coronaria fue Unico en 96.7% (29) de los pacientes
y multiple en solamente un paciente (3.3%) de ellos. El sitio en donde con mayor
frecuencia drenaron las fistulas fue en el ventriculo derecho (30%). En un
paciente no se encontré el sitio de drenaje por ninguno de los métodos
diagnosticos utilizados. En la Tabla 3 se presenta la distribucién de los sitios de

origen de la fistula coronaria y se ejemplifica también en el Grafico 6.

TABLA 3. SITIO DE DRENAJE DE LA FISTULA CORONARIA.

Frecuencia | Porcentaje
ARTERIA PULMONAR 8 26.7
VENTRICULO DERECHO 9 30.0
AURICULA DERECHA 4 13.3
SENO VENOSO 2 6.7
AURICULA IZQUIERDA 2 6.7
VENTRICULO DERECHO Y 1 33
VENTRICULO IZQUIERDO '
VENTRICULO IZQUIERDO 3 10.0
NO SE ENCONTRO 1 3.3
Grafico 6. Sitio de drenaje de la fistula coronaria
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En todos los pacientes se les realizé estudio por tomografia computada (100%),
el cual fue solicitado en el 60% (18) por fistula coronaria conocida y en 40% (12)
por sospecha de este padecimiento. La fistula coronaria se identifico en el 86.7%

(26) de los pacientes estudiados por este método.

Al 93.3% (28) de los pacientes se les realizé ecocardiograma. De ellos el 71.4%
fue solicitado por sospecha de fistula coronaria y el 28.6% como complemento
por fistula coronaria previamente diagnosticada. Las fistulas coronarias fueron

identificadas en el 46.4% de los pacientes por este método diagndstico.

El 66.7% (20) de los pacientes fueron llevados a cateterismo para realizar
coronariografia. De ellos en el 50% se sospechaba el padecimiento y en el resto
ya se contaba con el diagndstico de fistula coronaria. Las fistulas fueron
identificadas unicamente en el 75% de las coronariografias convencionales. En
el 25% restante que no se logré identificar la anomalia coronaria no se realizé
modificacién en la técnica de la angiografia coronaria convencional para

demostrar el diagnéstico.

De los pacientes con fistulas coronarias que se sometieron a cateterismo, el 30%
recibié tratamiento intervencionista, resultando exitoso, es decir sin evidencia de

flujo residual, en el 66.7% de ellos.

Se realizé cirugia en el 36.7% de los pacientes. De ellos la fistula se visualizd
durante el procedimiento en el 27.3% y el tratamiento quirdrgico se consideré
exitoso por ausencia de flujo residual en tan solo el 18.2%. El 93.8% de los
pacientes tratados, por intervencionismo o por cirugia, presentd resolucion de

los sintomas.

El 73.3% de los pacientes continuaron en seguimiento en la consulta externa, y
de ellos al 76.2% se les solicit6 un estudio de imagen como control o

seguimiento.



Al realizar un analisis separando a los pacientes pediatricos de los adultos se

encontraron los resultados mostrados en la tabla 4.

TABLA 4. COMPARACION ENTRE PACIENTES PEDIATRICOS Y ADULTOS.
Pacientes pediatricos Pacientes adultos

Caracteristicas

(N=13)

(N=17)

Edad (media) 4.1 afnos 50 afios
Peso (media) 16.8 kg 65.3 kg
Talla (media) 0.94m 1.59m
Género

Hombres 8 (61.5%) 8 (47.1%)
Mujeres 5 (38.5%) 9 (52.9%)
Comorbilidades

Hipertension arterial sistémica - 6 (35.3%)
Diabetes Mellitus - 2 (11.8%)
Cardiopatia congénita 8 (61.5%) 5 (29.4%)
Dislipidemia - 3 (17.6%)
Tabaquismo - 5 (29.4%)
Cardiopatia isquémica - 3 (17.6%)
Valvulopatia 2 (15.4%) 9 (52.9%)
Sintomas

Asintomatico 5 (38.5%) 2 (11.8%)
Dolor toracico 2 (15.4%) 2 (11.8%)
Disnea 3 (23.1%) 15 (88.2%)
Sincope - 2 (11.8%)
Palpitaciones 1(7.7%) 6 (35.3%)
Oftros sintomas 7 (53.8%) 11 (64.7%)

Soplo

13 (100%)

13 (76.5%)

Origen de la fistula coronaria

Coronaria derecha 1(7.7%) 5 (29.4%)
Descendente anterior 4 (30.8%) 5 (29.4%)
Tronco de coronaria izquierda 7 (53.8%) -
Circunfleja 1(7.7%) 1(5.9%)
Arteria del cono - 1(5.9%)
Circunfleja y coronaria derecha - 2 (11.8%)
Coronaria derecha

descendente anterigr i 2 (11.8%)
Tronco de coronaria izquierda

descendente anterior | ’ i 1(5.9%)
Drenaje de la fistula coronaria

Arteria pulmonar 2 (15.4%) 6 (35.3%)




Ventriculo derecho 7 (563.8%) 2 (11.8%)

Auricula derecha 2 (15.4%) 2 (11.8%)
Seno venoso - 2 (11.8%)
Auricula izquierda - 2 (11.8%)
Ventriculo izquierdo 2 (15.4%) 1 (5.9%)
Ambos ventriculos - 1(5.9%)
No se encontrd - 1(5.9%)
| Tomografia computarizada  13(100%)  17(100%)
Fistula conocida 8 (61.5%) 10 (58.8%)
Sospecha de fistula 5 (38.5%) 7 (41.2%)
Se identifico la fistula 9 (69.2%) 17 (100%)
|Ecocardiograma  13(100%)  15(882%) |
Fistula conocida 5 (38.5%) 3 (20.0%)
Sospecha de fistula 8 (61.5%) 12 (80.0%)
Se identifico la fistula 10 (76.9%) 3 (20.0%)
| Coronariografia convencional  8(61.5%)  12(706%)
Fistula conocida 8 (100%) 2 (16.7%)
Sospecha de fistula - 10 (83.3%)
Se identifico la fistula 5 (62.5%) 10 (83.3%)
Tratamiento intervencionista 5 (62.5%) 1(8.3%)
Flujo residual 2 (40.0%) 1 (100%)
Se identifico la fistula 2 (40.0%) 1(16.7%)
Flujo residual 3 (60.0%) 6 (100%)

Estudio de imagen en el
seguimiento

10 (100%) 6 (54.5%)




Xl. DISCUSION

Las fistulas coronarias son una alteracion rara, la incidencia al diagnosticarse
por medio de coronariografia convencional va de 0.02% hasta 2.1%.2% En
nuestro pais se han publicado algunas series de casos de renombrados centros
hospitalarios de concentracion, como es el estudio realizado por Nava-Oliva et
al en el Centro Médico Nacional Siglo XXl y el articulo publicado por Robertos-
Viana et al sobre los pacientes en el Hospital Infantil de México. Ambos grupos
de trabajo reportaron 7 casos. En el primer estudio mencionado se obtuvo dicha
cantidad de datos en 7 afos y en el segundo grupo en 29 afios. Nava-Oliva et al
eligieron a los pacientes de acuerdo a los resultados de la coronariografia
convencional selectiva. Robertos-Viana et al eligieron a los pacientes que fueron
tratados quirdrgicamente por este diagndstico. 2% La comparacién entre
nuestro estudio y el de Robertos-Viana et al es muy poco precisa ya que el autor
citado unicamente analizé los datos de pacientes pediatricos y por el analisis de
grupos en nuestro estudio podemos apreciar que en muchos aspectos son muy
distintas las poblaciones pediatricas y adultas como son la sintomatologia y
hallazgos clinicos, la asociacion con otros padecimientos, el origen y drenaje de

las fistulas e incluso los resultados de los métodos diagndsticos y terapéuticos.?’

El estudio que aqui se presenta fue realizado en otro gran centro de referencia,
el Instituto Nacional de Cardiologia “Ilgnacio Chavez”, en donde en el transcurso
de 8 anos se identificaron 30 pacientes con el diagndstico de fistula de arteria
coronaria, lo cual representa el mayor numero de casos informado en México e
incluso es un numero mayor de pacientes que el descrito en otros estudios
internacionales como es el estudio realizado por Hyun Ju Seon et al que
comprendioé 12 pacientes los cuales se identificaron en la revision de estudios

realizados en un tomografo durante 3 afios (2006-2009). *

Ata et al describié 11 casos de pacientes con fistulas coronarias diagnosticadas
por coronariografia y por ecocardiograma transesofagico en Turquia.?

Liberthson et al también realizaron un estudio de pacientes con este diagnostico,



unicamente comprendié 13 pacientes en quienes el diagndstico se realizé por
coronariografia convencional. 2° Igualmente Cebi et al realizaron un estudio de
10 pacientes tomado también como el mismo criterio diagndstico, ya que la
coronariografia convencional se considera el estandar de oro para dicho
propésito. Es importante sefialar que los pacientes descritos por este autor
fueron diagnosticados de forma incidental al realizar un cateterismo por

encontrar alteraciones en la prueba de esfuerzo. @

No obstante, uno de los estudios con mayor cantidad de pacientes es el de
Hobbs et al. Ellos describieron una serie de 101 pacientes con fistulas coronarias
analizando caracteristicas muy similares a las incluidas en el presente estudio,
como son: género, edad, comorbilidades asociadas, si se trataba de fistulas
unicas o multiples, el origen y drenaje de la fistula, la sintomatologia y hallazgos
clinicos, asi como la efectividad de la coronariografia para identificar estas
alteraciones coronarias, el tratamiento quirdrgico y sus resultados y el

seguimiento de los pacientes.®

Sherwood et al reporté 31 casos de pacientes diagnosticados por
ecocardiografia de forma incidental y a quienes también se les realizd
coronariografia para sustentar el diagnostico. ¢ Mientras que Xie et al
compararon estos dos métodos diagndsticos en 63 pacientes diagnosticados

con fistulas coronarias del 2002 al 2012 en China.?2

En este estudio no se encontré predominio entre ambos sexos al igual que lo
reportado en los estudios previamente mencionados?46.1822.26 y |3 edad del
diagndstico presentd un intervalo muy amplio y la media de la edad difiri6 a la
mencionada por Nava-Oliva que analizé un grupo de pacientes mexicanos y que
encontré una media de esda de 6.5 afios en el grupo pediatrico y de 25 afios en
el grupo de adultos. En el analisis por grupos se encontré una media de 4.1 afios
para los nifios y 50 afios en los pacientes adultos?®. Esta diferencia, sobre todo
en el segundo grupo puede deberse principalmente a la mayor cantidad de

pacientes en nuestro estudio. La media de la edad tampoco fue similar a la



encontrada en el estudio con mayor numero de pacientes, realizado por Hobbs
et al quienes encontraron una media de 53.5 afios, mientras que en nuestro
estudio fue de 30.1 afios de forma global. Una de las principales diferencias es
que en el estudio de Hobbs el paciente mas joven tenia 5 afios mientras que en
el Instituto Nacional de Cardiologia se diagnosticé a un paciente de tan solo 15

dias de vida.

No se encontrd una asociacion importante entre el sobrepeso y la obesidad con
la presencia de fistulas coronarias, este aspecto no fue analizado en ninguno de

los estudios previamente mencionados.

Como menciona la literatura®?7.%12.8 'se encontré que pueden estar asociadas
a cardiopatias congénitas, el porcentaje fue muy similar al que menciona Ata et
de 45%?2, en este estudio fue de 43.3%. Hobbs et al encontraron que las
comorbilidades asociadas fueron: arteriosclerosis coronaria en 56.4%,
hipertensién en 19.8%, cardiopatias congénitas en 8.9% y cardiopatia reumatica
en 7.9%. El 22.8% no tenia cardiopatias asociadas.® Estos porcentajes fueron
distintos a los de nuestra poblacién pues encontramos que el porcentaje de
cardiopatias congénitas fue mayor (43.3%), al igual que para cardiopatia
isquémica (36.7%). El porcentaje de hipertensos resultd muy similar y en el
presente estudio no se evalud la etiologia de la valvulopatia pero hay una

importante asociacion con este padecimiento.

La presencia de sintomas en este estudio presenta importantes diferencias con
lo reportado en otros articulos. Por ejemplo Barrera et al mencionan que el 50%
de los pacientes con fistulas coronarias permanecen asintomaticos, y otros
autores como Qureshi et al y Loukas et al muestran que los sintomas se
presentan en 19% a 63%. "° En nuestra poblacién estudiada solamente el 23.3%
se encontraban asintomaticos al momento del diagnéstico, por lo tanto 76.7%
presentd sintomas, de los cuales el mas frecuente fue disnea. La menor
presencia de dolor toracico respecto a lo comentado por otros autores?”%10
puede deberse a que nuestra poblacion presenta muchos pacientes pediatricos

en quienes es menos comun que presenten el fendmeno de robo coronario y



aterosclerosis que se mencionan como causas de angina o dolor toracico. 1518
Es importante recalcar que en nuestra poblacién, sobre todo en los pacientes
pediatricos se presenta con bastante frecuencia oros sintomas como cefalea y
fatiga. La presencia de la sintomatologia en mayor proporcién que la reportada
en otros estudios previamente mencionados también puede deberse a que en
nuestra poblacion la mayoria de los pacientes tiene otro tipo de cardiopatia por

lo que los sintomas no son atribuibles unicamente a la fistula coronaria.

En el estudio de Nava-Oliva et al se encontré el soplo caracteristico de esta
alteracion coronaria en el 100% de los pacientes, tanto en los pediatricos como
en los adultos.?® En nuestro estudio solamente en el 87% de los pacientes se
identificd dicho signo, aunque en los pacientes pediatricos se auscultd en el
100%, en los adultos no fue asi ya que en 4 pacientes no se ausculté el soplo

durante la revision. .

En cuanto al origen de las fistulas, este estudio difirid de lo previamente
observado ya que estudios como el de Seon et al quien encontré que el 60% de
as fistulas se originan de la arteria coronaria derecha,  Nava- Oliva et al también
menciona a esta arteria como el origen mas frecuente. Nuestra poblacion
tampoco es similar a la poblacion descrita por Hobbs quien mostré que la arteria
circunfleja era la arteria que con mayor frecuencia originaba las fistulas.® Sin
embargo, la poblacién de este estudio es similar a la descrita por Cebi et al que
menciono a la descendente anterior como el origen principal de las fistulas. Con
el analisis de los distintos trabajos nos muestra que puede no haber un origen
predominante y que todas las arterias pueden ser el origen de las fistulas. Cabe
mencionar que en nuestro estudio se encontraron varias fistulas con origen
multiple e incluso algunas en que el origen se presentaba en ambas arterias,
similar a lo que menciona Ata et al quien encontré que esto se presenta entre

10.7% y 16% de los pacientes con fistulas. 2

En cuanto al sitio de drenaje, la mayoria de los autores coinciden en que es
mucho mas frecuente que las fistulas drenen hacia cavidades con menor

presion, es decir al lado derecho del corazén, con predominio del ventriculo



derecho, seguido de la arteria pulmonar. 2578101116 Eg importante también
mencionar que identificamos una fistula similar a la que describieron Cooper y

Bernstein, la cual drenaba a ambos venticulos.®

Aun cuando en la literatura se considera a la coronariografia convencional como
el estandar de oro para el diagndstico de las alteraciones o anomalias
coronarias, incluyendo las fistulas, recientemente los nuevos métodos de
imagen han comenzado a brindar importantes beneficios en el diagndstico. Tal
es el papel de la tomografia computarizada multidetector.?4"1" Diversos autores,
entre ellos Seodn et al han demostrado que este método puede definir con
exactitud el origen, trayecto, drenaje y relacion espacial de las fistulas, incluso
de algunas que resultan tan pequefias que la coronariografia convencional no
las detecta. * Esto se corrobora en este estudio ya que el mayor porcentaje de
las fistulas se identificé mediante la tomografia computarizada y un 25% no se
encontré durante el cateterismo, es importante sefialar que en dichas
coronariografias no se buscé de manera intencional la fistula coronaria. Otros
estudios como el ecocardiograma también han probado ser moderadamente

efectivos, sobre todo en nifios como se muestra en este estudio.?7.10.24

Una de las ventajas de realizar cateterismo como método diagndstico es que se
puede llevar a cabo el tratamiento intervencionista en ese mismo momento, con
buenos resultados y es una alternativa aceptable al tratamiento
quirargico.'®Existe discrepancia en el tipo de tratamiento y los criterios para
seleccionar a los pacientes que deben ser sometidos a un tratamiento de forma
invasiva. Ata et al y Robertos-Viana et al refieren que todos los pacientes deben
ser tratados para evitar el desarrollo de complicaciones a largo plazo??’, no
obstante, otros autores como Gowda y Hobbs et al mencionan que solamente
las fistulas con repercusion hemodinamica deben de ser tratadas por
intervencionismo o cirugia.®'® En esta poblacion solo algunos casos se llevaron
a tratamiento ya fuera intervencionista o quirurgico, esta ultima opcién se reservé
para aquellos pacientes que por otra causa tenian indicacidén de la misma, como

correccion de cardiopatias congénitas o valvulopatias. A pesar de que autores



como Robertos-Viana et al mencionan que la cirugia es la primera eleccion de
tratamiento?’, el desarrollo de técnicas intervencionistas y dispositivos oclusores
han logrado resultados buenos y escasa morbi-mortalidad. Ambos son efectivos
en resolver los sintomas, Sin embargo, una de las principales desventajas es
que puede presentar flujo residual con ambos métodos, como fue demostrado
en esta poblacién. En comparacion con el resto de las series como la de Nava-
Oliva et al, Robertos-Viana et al y Hobbs et al, en la poblacion que estudiamos
se realizd el tratamiento invasivo en menor porcentaje de pacientes y se

presenté una menor tasa de éxito.

Un aspecto muy importante y al cual Hobbs et al mostraron que puede cambiar
la calidad de vida del paciente® es que contintie en seguimiento médico, ya que
esto permite identificar la progresion hacia las complicaciones mas
tempranamente. Ellos recomiendan el seguimiento clinico, sin embargo en
pacientes que se encuentran asintomaticos o que la progresion de los sintomas
es tan sutil que puede pasar desapercibida se ha recomendado la realizacion de
estudios de imagen de control de forma periédica. En este aspecto nuestra
poblacién tiene un alto porcentaje de pacientes que continian en seguimiento y

sobre todo en los nifios se realizan estudios de imagen durante el mismo.

Este estudio resulta relevante ya que analiza un numero importante de casos, lo
cual no se habia logrado en otras series de la poblacion mexicana y ademas
muestra importantes diferencias entre los distintos métodos diagnésticos. Es
necesario contar con un mayor numero de casos para demostrar que aunque la
coronariografia convencional es el estandar de oro para el diagndstico, es
importante que se complemente con otros estudios y con los hallazgos clinicos.
La tomografia computarizada en esta poblacién que se estudio parece brindar
beneficios importantes, al igual que el ecocardiograma en la poblacion
pediatrica. Aun cuando se trata de un padecimiento raro, este estudio brinda
importante informacion acerca de una alteracién que puede tener importantes
complicaciones por si misma o como acompanante de otro tipo de cardiopatia.

Ademas demuestra que aun se tienen que mejorar los procedimientos



diagnosticos y terapéuticos. Este estudio es un preambulo para realizar estudios
que comparen los distintos métodos diagnosticos o las opciones terapéuticas y
en los cuales se compare el riesgo y beneficio de los pacientes con las distintas
opciones de diagnéstico, tratamiento y seguimiento, en pro del beneficio del

paciente a largo plazo.



Xll. CONCLUSIONES

Aun cuando este padecimiento es poco frecuente, tiene importantes
consecuencias en la salud de los pacientes y al ser poco sospechado y con
pocos signos y sintomas especificos, su diagnéstico y tratamiento resultan
dificiles de realizar de forma oportuna. Este estudio muestra un panorama
general de la poblacion en nuestro medio que presenta esta patologia. En la
mayoria de los aspectos es similar a las series descritas en otros estudios, sin
embargo encontramos diferencias importantes sobre todo en las comorbilidades
presentadas y en el origen de las fistulas. Existen pocos estudios que comparan
mas de dos métodos diagndsticos, sin embargo esta poblacién fue estudiada por
varios métodos de imagen. Aunque la coronariografia convencional es el
estandar de oro para el diagndstico de este padecimiento, presenta algunas
limitaciones y de acuerdo a este estudio la tomografia computarizada puede
resultar equiparable y prometedora para el diagndstico con menos riesgos para
el paciente. En cuanto al tratamiento en esta poblacion existe una importante
ventaja del tratamiento intervencionista respecto a la cirugia en cuanto a la

ausencia de flujo residual.
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