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Resumen

Se presentan cuatro pacientes portadoras de angina de pecho y tests funcionales positivos en
las que se realizd cineangiocoronariografia, se observaron fistulas coronario-ventriculares
mdltiples y no se encontraron lesiones obstructivas. La prueba ergométrica consistio en una
prueba de esfuerzo progresiva seglin protocolo de Bruce modificado. En tres casos se realizd
centellograma de perfusion miocardica MIBI sensibilizado con esfuerzo ergométrico
progresivo y en una paciente se realizo sensibilizado con dipiridamol. Lasfistulas coronario-
ventriculares maltiples son una alteracion en la circulacion coronaria que consiste en una
comunicacion anormal entre una de las arterias coronarias y una camara cardiaca
caracterizada por la presencia de multiples trayectos fistulosos de pequefio calibre. Se las
conoce también como microfistulas miocérdicas generalizadas. La prevalencia se estima
menor a 0,2%. La angina de pecho es el sintoma principal y se ha postulado como mecanismo
fisiopatol6gico el fendmeno de robo coronario, pero los casos con isguemia documentada son
escasos. Coincidimos con la literatura internacional en la observacion de pacientes con
angor, tests funcionales positivos que, sin embargo, muestran ausencia de lesiones
obstructivas coronarias y la presencia de fistulas coronario-ventriculares multiples, que
podrian estar en la génesis de esta sintomatologia.
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Las fistulas coronarias son una inusual ateracion en
circulacién coronaria, que consiste enlaanormal comuni-
cacion entre una de las arterias coronarias y una cdmara
cardiaca, arteriao vena pulmonar®. Su causa es congéni-
ta 0 menos frecuentemente adquirida®.

Nuestro trabajo se dedica alasFCVM que son una
variante caracterizada por la presencia de multiples tra-
yectos fistulosos. Laanginade pecho es el sintoma prin-
cipal en el contexto de coronarias sin lesiones angiografi-
cas ateroscleréticas. Se ha postulado como mecanismo
fisiopatol 6gico delaanginael fenémeno derobo corona-
rio. Sin embargo, los casos con isguemia documentada
Son aun més escasos*9.

El diagndstico surge delavisualizacién delostrayec-
tosfistulosos mediante cineangiocoronariografia(CACG)
en las que se observalarapidaopacificacion delaluz del
ventriculoizquierdo (V).

L as coronarias pueden presentarse tortuosas, elonga-
dasy pueden coexistir con lesiones aterosclerdticas.

El objetivo de este trabajo es presentar nuestra expe-
rienciasobre cuatro pacientes portadoras de anginay tests
funcionales positivos en las que se demostro laexistencia
deFCVM enlaCACG.

Material y método

En el periodo dejulio anoviembre de 2001 sediagnostica
ron en el Laboratorio de Hemodinamia del Instituto de
Cardiologialnfantil (Hospital Italiano, Montevideo) y del
Departamento de Cardiol ogiadel Hospital de Clinicas, Fa
cultad de Medicinade Montevideo, cuatro pacientes por-
tadoras de FCVM (tres en el primer centro y una en €
segundo) con ausencia de lesiones coronarias obstructi-
vas.

Todas las pacientes eran de sexo femenino, la edad
promedio fue 60 afiosy eran portadoras de angor y tests
funcionales positivos.

La pruebaergométrica consistié en una prueba de es-
fuerzo progresiva continua sobre cicloergdmetro segiin
protocolo de Bruce modificado.

El estudio de medicinanuclear empleado en tres casos
fue el centellograma de perfusion miocardica con €
radiotrazador metoxi-isobutil-isonitrilo (MIBI), marcado
con tecnecio 99m, sensibilizado con esfuerzo ergométrico
progresivo continuo sobre cicloergdbmetro segin proto-
colo de Bruce modificado. En un caso serealizd sensibili-
zado con dipiridamol por laincapacidad de pedalear dela
paciente. El protocolo consistié en una primera dosis de
dipiridamol de 0,56 mg/kg peso corporal eninfusion de4
minutos. De no presentar signos ni sintomas de isquemia
se administré una segunda dosis de 0,28 mg/kg de peso a
los 3 minutos, con un tiempo de infusién de 2 minutos. A
los 12 minutosdel tiempo 0, cuando se produce € méaximo
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efecto del dipiridamol, seinyect6 el radio trazador MIBI.
Al minuto 14 se administraron 250 mg deaminafilinapara
reducir los efectos colaterales del dipiridamol. A los 40
minutosy dentro de la primerahoraserealizé la adquisi-
¢ion deimagenes con spect tomogréfico. A las24 horasy
en reposo se realizd una nuevainyeccion de MIBI y ad-
quisicion deimagenes. Sevalord el nimero de defectos, la
extension, severidad y reversibilidad de los mismos ante
el estrés.
A continuacion relatamos nuestra casuistica.

1. Caso1l

Paciente de 72 afios, con antecedentes personales de hi-
pertension arterial, diabetes mellitus no insulinodepen-
diente (DMNID), dislipemia, obesidad, hiperuricemiay
sedentarismo. En marzo de 1997 present anginainesta-
ble por lo que fue sometida a angioplastia transluminal
coronaria(ATC) paraarteria coronariaderecha. Se mantu-
VO asintomatica hastajunio de 2001 en que reiterd episo-
dio de dolor precordial tipico de reposo por lo que se
decidio realizacion de nueva CACG. La misma observo:
tronco de coronariaizquierdasin lesiones, arteria descen-
dente anterior con discretas irregul aridades parietales di-
fusas y numerosas fistulas coronario-ventricul ares sobre
terciodistal, arteriacircunflejaflexuosa, conirregularida-
des parietales difusas y arteria coronaria derecha domi-
nante con resultado de ATC mantenido sobre tercio dis-
tal. Fraccién de eyeccion del ventriculoizquierdo (FEVI)
de 80%. Las fistulas no fueron descritas en la primera
CACG por lo que suponemos que pasaron desapercibi-
das.

Luego de estabilizada |a paciente se decidio realizar
centellogramade perfusién miocéardico sensibilizado con
esfuerzo ergométrico que mostré un defecto reversible de
moderada intensidad en segmento posteroinferior.

Actualmente la paciente esta tratada con atenolal,
enalapril, mononitrato deisosorbide, y presentaangor ante
moderados esfuerzos (clase funcional Il delaNew York
Heart Association[NYHA]).

2. Caso 2

Paciente de 56 afios, tabaquista. Presentaba angor a mo-
derados esfuerzos. Se le realizd ergometria que fue
submaximasuficientey positivapor angor que se exacer-
b6 al aumentar lacargay se mantuvo en el posesfuerzo.
No presento alteraciones del segmento ST. Clase funcio-
na | delaNYHA, 9 Mets, prueba presora negativa. Se
decidio realizacion de CACG que mostro arteriacoronaria
izquierdaflexuosa, tronco sin lesiones, descendente ante-
rior con lesion de 20% sobre tercio proximal. A nivel de
tercio medio y distal, y sobre las dos primeras arterias
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diagonales se observaron multiples y delgadas fistulas
gue comunicaban dichas arterias con la cavidad del ven-
triculo izquierdo, que se evidencian por el pasgje de con-
traste a VI en sistole y diéstole. No se observaron otras
lesiones. Arteria circunflgja dominante sin lesiones an-
giogréficasadestacar. Arteriacoronariaderechano domi-
nante, sin lesiones. V1 discretamente hipertréfico, volu-
men diastélico conservado, motilidad conservada en to-
dos sus sectores; FEV| 70%.

A posteriori serealizo centellogramade perfusion mio-
cardico sensibilizado con esfuerzo ergométrico que no
evidencid isquemiainducidapor esfuerzo.

Tratada actualmente con dinitrato de isosorbide y
diltiazem, la paciente presenta angor clase funcional | de
laNYHA.

3. Caso3

Paciente de 53 afios con factores de riesgo coronario de
hipertension arterial, dislipemia, tabaguismo y anteceden-
tes familiares de coronariopatia en menores de 45 afios,
gue presento angor tipico a moderados esfuerzos. Se es-
tudié con ergometria que fue suficiente subméximay po-
sitivapor angor que aparecio alos 450 kgm y desaparecio
alos 5 minutos del posesfuerzo. Clase funciona 11 dela
NYHA, 6 Mets, prueba presora positiva.

CACG: arteriasflexuosas con flujo normal, no se evi-
denciaron lesiones obstructivas coronarias. Fistulas ven-
triculares multiples desde la arteria descendente anterior
y arteriamarginal obtusaa VI. HipertrofiaV1, con FEVI de
80%.

A posteriori se decidio realizar centellograma de per-
fusién sensibilizado con esfuerzo ergométrico que no evi-
dencid isquemiainducida por esfuerzo.

Tratada con |losartan, atenolol y diltiazem; lapaciente
persiste con angor clasefuncional Il delaNYHA.

4, Caso4

Paciente de 62 afios con factores de riesgo coronario de
hipertension arterial, dislipemiay tabaquismo que relata
historia de angor tipico a moderados esfuerzos.

No serealizd ergometria por laincapacidad de peda-
lear delapaciente.

Seredlizo centellogramade perfusion miocardicaMI Bl
sensibilizado con dipiridamol, que evidencid isquemiare-
versible en sector inferoapical inducida por estrésfarma-
coldgico.

Seredliz6 CACG queobservo arteriacoronariaizquier-
da: tronco sinlesiones, arteriadescendente anterior flexuo-
sa sin lesiones obstructivas, arteria circunflgja sin lesio-
nes angiogréficas adestacar. Laarteriacoronariaizquier-
day laarteriamarginal obtusadan origen amiltiplesfistu-
las de minimo calibre que permiten drenar haciael VI €
contraste en sistole y diastole asi como delinear su borde
endocérdico. Arteriacoronariaderechadominantesinle-
sionessignificativas. VI con hipertrofiamoderada, motili-
dad conservada en todos | os sectores, FEVI 56%.

Tratadacon enalapril, nifedipina, atenolol, &cido acetil-
sdicilico y dinitrato de isosorbide, |a paciente presenta
unaclasefuncional Il delaNYHA.

Resultados
Los resultados se presentan en latabla 1.
Discusién

Las fistulas coronarias son una inusual ateracién de la
circulacion coronaria, consisten en laanormal comunica-
cion entre una de las arterias coronarias y una camara
cardiaca, arteriao venapulmonar ®. Su causaes congéni-
ta 0, menos frecuentemente, adquirida, secundaria a pro-
cedimientos como la miectomia septal, biopsia
endomiocardica, ATC, o postraumaticas®.

La arteria coronaria derecha, o sus ramas, es € sitio
origen de las fistulas en alrededor de 65%, la izquierda
involucra35%y ambas arterias 5% "9,

Se postula que la conexidn entre € sistema coronario
y una camara cardiaca se deberia ala persistenciade los
espacios intertrabeculares y sinusoides embrionarios. El
sistema coronario distal se forma ala novena semanade
gestacion intrauterina’®.

Lamagnitud del cortocircuito (shunt) esvariable. Las

Tabla 1
Paciente Angor  Ergometria MIBI Cineangiocoronariografia
1 S No se realizd Defecto posteroinferior FCVM sin lesiones obstructivas
resultado ATC mantenido
2 S Positiva Negativo FCVM sin lesiones obstructivas
3 S Positiva Negativo FCVM sin lesiones obstructivas
4 S No se realiz Isquemia reversible inferoapical FCVM sin lesiones obstructivas

FCVM: fistulas coronario-ventriculares multiples - ATC: angioplastia transluminal coronaria
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cémaras cardiacas mas cominmente af ectadas son el ven-
triculo derecho, la auricula derechay € seno coronario.
Menos frecuente es laafectacion de laarteria pulmonar y
las cavidadesizquierdas. En unarevisién de 5.000 pacien-
tes estudiados con CACG se encontraron 14 pacientes
con fistulas, menos de 0,3% de incidencia®%19).

Nuestro trabajo se dedica alasFCVM que son una
variante caracterizada por |la presencia de multiples tra-
yectos fistul osos de pequefio calibre, que comunican una
0 masarteriascoronarias con lascamaras cardiacas. Selas
conocetambién como microfistulas miocardicas generali-
zadas9). Algunos autores las definen como un sistema
de Thebesio prominentey se debate €l limite por encima
del cual se consideran patol6gicas®”. Se las considera
entre las causantes de angina de pecho en pacientes con
coronarias angiograficamente normales. Su prevalencia
exacta se desconoce®. Se originan en una sola arteriaen
79% deloscasos. En otras seriesen lacoronariaizquierda
en 42%-74% y en ambas en menos de 5%. Lacamarare-
ceptoraes mas frecuentemente laauriculao el ventriculo
derecho 76%-92%(¢19), L os casos publicados en lalitera-
turainternacional son escasosy refieren principamentea
reportes aislados®?), La angina de pecho es € sintoma
principal en el contexto de coronarias sin lesiones
angiogréficamente significativas. Se ha postulado como
mecanismo fisiopatol égico de la angina € fenémeno de
“robo coronario”. Sin embargo, los casos con isgquemia
documentada son aun mas escasos*9. El disbalance en-
tre la ofertay demanda de oxigeno seria el causante del
angor, predominando los sintomas a esfuerzo como se
evidenciaen las pruebas ergométricas. Se hapostulado la
coexistencia de vasoespasmo coronario. Las pruebas de
medicina nuclear para detectar isgquemia son en general
negativas. El estudio del lactato en el seno coronario de-
mostré isgquemia en seis de siete pacientes portadores de
FCVM @9), El tratamiento con atenolol parece ser el mas
efectivo para €l control de los sintomas. Muchos casos
son asintométicos y resultan ser un hallazgo angiografi-
co. Se han reportado asociaciones con hipertrofia V1, hi-
pertrofiaapical, asi como telangiectasias hereditarias he-
morragicas, polimiositis, fiebre reumética, fibrosis hepéti-
cacongeénitay otras afecciones, pero se desconoce lareal
significacién de estas asociaciones®-30,

El diagndstico surge delavisualizacion delostrayec-
tos fistulosos mediante CACG en la que se observa la
répidaopacificaciondelaluzde V1.

L as coronarias pueden presentarse tortuosas, elonga-
dasy pueden coexistir con lesiones aterosclerdticas.

En nuestra experienciaobservamos que las cuatro pa-
cientes presentaban sintomas compatibles con angina de
pecho y tests funcional es positivos. Reconocemos el he-
cho de que lapositividad de la ergometria solo por angor
esdemenosvalor, pero de todas maneras escriterio diag-
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noéstico para esta prueba. Ademas, en los otros dos casos
lamedicinanuclear fue positiva.

Conclusiones

Relatamos nuestra experiencia sobre cuatro pacientes
portadoras de angina de pecho estable y tests funciona-
les positivos con fistulas coronario-ventriculares multi-
plesy ausencia de lesiones obstructivas coronarias.

Coincidimos con laliteratura acerca de que esta ano-
maliapodriaser lacausante delossintomasy delosresul-
tados de los tests funcionales.

Summary

We describe four women with angina pectoris and posi-
tive functional tests using cineangiocoronarygraphy,
multiple coronary ventricular fistulas were found but no
obstructive injuries were seen. Stress testing by bicycle
ergometer was assessed by amodificated Bruce protocol.
Three cases underwent a MIBI myocardial scintigraphy
with progressive exercise test and the remainder under-
went dipyridamole-thalium imaging. Multiple coronary
ventricular fistulasisan alteration of coronary circulation
that includes an abnormal communication between coro-
nary arteries and a cardiac camera characterized by mul-
tiplefistulasof small caliber. They are a so known asgen-
eralized myocardial microfistulas. Estimated prevalenceis
lower than 0.2%. Anginaisthe main symptom, coronary
steal is supposed to be the physiopathol ogic mechanism,
but cases with recorded ischemiaare rare. We agree with
the description appeared in international literature of pa-
tients with angor, positive functional tests and no ob-
structive coronary injuries, where multiple coronary ven-
tricular fistulas are indicated as causing this symptoma-
tology.

Résumé

On présente 4 patientes porteuses d’ angine de poitrine et
des tests fonctionnels positifs; elles subissent une
cinéangiocoronarographie ot on observe des fistules
coronaro-ventriculaires multiples et on ne trouve pas de
Iésions obstructives. L' épreuve ergométrique est une
épreuve d effort progressive selon protocole de Bruce
modifié. Chez trois patientes on réalise scintigraphie de
perfusion myocardiaque MIBI sensibilisé avec effort
ergométrique progressif et chez une patiente on le
sensibilise avec dipiridamol. Les fistules coronaro-
ventriculaires multiples sont une altération dans la
circulation coronaire qui montre une communication
anormale entre une des artéres coronaires et une chambre
cardiaque caractérisée par laprésence de multiplestrajets
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fistuleux apetitetaille. Onlesconnait auss comme micro-
fistules myocardiaques généralisées. La prévalence
estiméeest inférieurea0,2%. L’ anginedepoitrineenestle
symptdme principal et on postule comme mécanisme
physiopathologique |le phénoméne de vol coronaire,
cependant les cas avec ischémie documentée sont rares.
Celacorrespond avec lalittérature internationaleen ce qui
concerne I’ observation de patients avec angor, les tests
fonctionnels positifs qui, pourtant, montrent une absence
delésionsobstructivescoronaireset laprésence defistules
coronaro-ventriculaires multiples, qui pourraient étre a
I origine de ces symptomes-ci.
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