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Anestesia para la Correccion Quirargica de Fistula de Arteria
Coronaria sin Circulacion Extracorporea: Relato de Caso
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Resumen: Soares RR, DrumondLF, Araujo LA, DrumondMF, Lorentz MN — Anestesia para la Correccién Quirtrgica de Fistula de Arteria Coro-
naria sin Circulacién Extracorpdrea: Relato de Caso

Justificativa y objetivos: Descrita en 1865 por Krause ', la fistula de arteria coronaria comunicandose con las cavidades cardiacas, arteria
pulmonar o el seno coronario, es una patologia muy rara. Representa entre el 0,2% al 0,4 % de las cardiopatias congénitas y del 0,1% al 0,2% de
la poblacion adulta sometida a angiografias coronarias 2. El objetivo de este relato es presentar la anestesia para la cirugia de cierre de la fistula
coronaria en el procedimiento electivo, considerando sus particularidades.

Relato de caso: Paciente del sexo masculino con 59 afios, cuya fistula coronaria fue diagnosticada durante la investigacion clinica de dolor
toracico progresivo y disnea desde hacia ya mucho tiempo. El paciente fue sometido a una correccién quirirgica de fistula de arteria coronaria
bajo la anestesia general sin la utilizacién de la circulacion extracorpérea (CEC). Evoluciond sin intercurrencias, y obtuvo el alta con una mejoria
clinica siete dias después del postoperatorio.

Conclusiones: La fistula coronaria es una patologia rara, pero el anestesiélogo puede toparse con ese tipo de paciente en situaciones distin-
tas. Es importante que comprendamos su fisiopatologia para abordar adecuadamente el paciente en el perioperatorio, favoreciendo su mejor
prondstico.

Descriptores: ANESTESISA, General; ENFERMIDADES, Cardiaca.
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INTRODUCCION

Descrita en 1865 por Krause ', la fistula coronaria es una
anomalia congénita o adquirida, caracterizada por una comu-
nicacién anormal entre una arteria coronaria y una camara
cardiaca, la arteria pulmonar o el seno coronario 2. Represen-
tan 0,2% a 0,4% 3 de las cardiopatias congénitas y poseen
una relacion hombre-mujer de 1,9:1 4.

Las fistulas con shunt mayores estan relacionadas con los
sintomas y en general, deben ser tratadas quirargicamente
o por embolizacién hemodinamica con balén desechable. La
esternotomia y la ligadura a corazén abierto con o sin la ayu-
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da de la circulacion extracorpérea (CEC), son la opcion mas
comin en los trayectos fistulosos mas complejos 45. En la
mayoria de los casos, se diagnostica a partir del reconoci-
miento de un soplo continuo en un examen clinico de rutina &
o en la propedéutica de insuficiencia cardiaca congestiva, o
incluso en la precordialgia. Con el advenimiento de la ecodo-
pplercardiografia, el diagndstico puede ser realizado de for-
ma no invasiva 7, utilizando los procedimientos invasivos ahi
si, para la confirmacion y el tratamiento de la enfermedad.

RELATO DE CASO

e Paciente del sexo masculino, 59 afios, hipertenso, ex
fumador, ex alcohdlico, admitido en nuestro servicio
con un historial de disnea y dolor toracico progresivo
hacia ya ocho afios, y con un empeoramiento impor-
tante en los Ultimos 12 meses;

» Estaba bajo tratamiento del losartan, monocordil y sin-
vastatina para el control de la hipertensién arterial;

* Realizé la cintilografia miocardica que arroj6 una hi-
poperfusion en la regién inferoseptal del ventriculo
izquierdo.

* Al ecocardiograma, presenté un atrio izquierdo de
38 mm, y una fraccién de eyeccién del ventriculo iz-
quierdo de un 69%, con una funcién sistélica global
y biventricular preservadas y la relajacion diastélica
anormal en reposo. Mostraba alteraciones degenera-
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tivas discretas de la valvula adrtica, mitral y tricispide,
con una leve dilatacion en la raiz de la aorta;

» Al cateterismo, tenia el ventriculo izquierdo con una
pequefa area de discinesia apical, compatible con la
lesién vorticelar e hipocinesia leve del miocardio res-
tante, insuficiencia mitral en un grado leve y coronarias
exentas de lesiones significativas. También se obser-
v6 una microfistula a partir de la pequefa rama septal
de la arteria coronaria descendente anterior para la
camara izquierda y una fistula de alto débito de la ar-
teria coronaria derecha para el ventriculo derecho;

* Los deméas examenes de laboratorio estaban dentro
de los limites de la normalidad.

Se sabe que una de las manifestaciones tipicas de la car-
diopatia chagésica crénica es la lesion apical, también deno-
minada lesion vorticelar. Ese hallazgo esta presente en un
86,9% de los casos, caracterizado por un grado variado de
afilamiento de las fibras miocardicas y una eventual protru-
si6n de la punta del ventriculo izquierdo. Esa lesién también
puede estar asociada a una cardiopatia isquémica por robo
de flujo coronario, por ejemplo &°.

Optamos entonces por llevar al paciente al centro de ope-
raciones (CO), para la realizacién de la cirugia abierta para la
ligadura de la fistula de alto débito y la correccién del aneuris-
ma del vértex del ventriculo izquierdo. El procedimiento fue re-
alizado de forma electiva bajo anestesia general balanceada,
y sin la utilizacién del circuito de circulacién extracorpérea.

El paciente lleg6 al centro de operaciones tranquilo y he-
modinamicamente estable, después de recibir bromazepam
3 mg por la via oral. Después de la instalacién de la monito-
rizacion con el cardioscopio, oximetro de pulso y la presién
arterial no invasiva, fue realizada la venoclisis con catéter
18 G, continuando con la sedacién con 3 mg de midazolam
y se punciond la arteria radial izquierda con un catéter 20 G.
Tenia entonces una presion arterial promedio de 70 mmHg,
una frecuencia cardiaca de 80 Ipm y SpO, de un 96%. Fue
realizada la inducciéon anestésica, con dosis fraccionadas
de fentanil (hasta llegar a un total de 15 ug.kg'), midazolam
(hasta llegar a un total de 7 mg) y atracurio (0,5 mg.kg") para
el bloqueo neuromuscular y la intubacion traqueal. No hubo
repercusion hemodinamica durante la induccién anestésica.
El monitoreo se completd con el analizador de gases, tempe-
ratura esofagica y revisién laboratorial seriada. Se puncion6
la vena subclavia derecha con un catéter de largo estadio
16 G sin intercurrencias y se monitoriz6 la presion venosa
central que, inicialmente, estaba en 13 mmHg. Fue mante-
nida la anestesia inhalatoria con isoflurano variando de 0,5 a
1 CAM, conforme la necesidad del paciente.

Después de la esternotomia y de la exposiciéon del cam-
po operatorio, notamos la coronaria derecha dilatada en toda
su extensién (> 4 mm de didmetro). Se hizo una obliteracion
de la fistula para la evaluacion de las gasometrias del atrio
derecho y del tronco de la arteria pulmonar, comparando los
resultados antes y después de la obliteracion de la fistula.
Las gasometrias demostraron que la saturacioén del tronco de
la pulmonar estaba por encima de la saturacién del atrio dere-
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cho en un 5% (saturacién de la arteria pulmonar en un 80,4%
y saturacion del atrio derecho en un 75,4%), revelando el
shunt de sangre arterial hacia dentro del ventriculo derecho.
Después de la obliteracién de la fistula, la sangre del tronco
de la pulmonar revelaba una saturacién de un 5% por debajo
de la saturacion del atrio derecho (saturacion en la arteria pul-
monar, un 71,0%, y saturacién en el atrio derecho un 75,8%),
gue ya se esperaba, en razon del drenaje del seno coronario
hacia el atrio derecho préximo al anillo de la tricuspide.

El seguimiento del procedimiento quirdrgico por las gaso-
metrias de las dos camaras, permite revelar el salto oximé-
trico, comprobando asi la correccion del problema, como ya
fue demostrado anteriormente. Verificado el salto oximétrico
e identificado el vaso, se hicieron la ligadura doble de la fis-
tula 'y la correccién del aneurisma vorticelar del ventriculo iz-
quierdo.

La fistula para el ventriculo izquierdo no se ligd por ser de
pequeno calibre. El paciente mantuvo una estabilidad hemo-
dindmica sin alteraciones electrocardiogréficas.

El procedimiento evolucioné sin intercurrencias y el pa-
ciente recibié el alta de la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI), al segundo dia del postoperatorio, y el alta general 7
dias después, manteniendo el uso de la misma medicacion
preoperatoria.

DISCUSION

Las fistulas arteriales coronarias son anormalidades raras de
las arterias coronarias, congénitas o adquiridas, en que ocur-
re la mezcla de la sangre venosa y arterial dentro de una ca-
mara cardiaca, de un gran vaso u otra estructura, no pasando
por la circulacion capilar miocardica.

Aproximadamente entre un 10% a un 30% de los pacien-
tes con fistula coronaria tienen anomalias asociadas como,
por ejemplo, la persistencia del canal arterial, Tetralogia de
Fallot, comunicacién interventricular y cardiopatias adquiri-
daS 10-14_

Esa anomalia es la causa potencial de la muerte subita en
nifios y atletas, siendo la mayoria de los relatos de autores
pediatras y principalmente, de patélogos. En la revisiéon de
la literatura, el hallazgo de soplo al examen clinico es lo que
conduce al diagnostico y a la cirugia para la correccién de las
fistulas coronarias.

La fistula de arteria coronaria es una enfermedad rara
cuyo diagnostico puede ser faciimente realizado mediante la
ecocardiografia 6. A pesar de eso, es la principal anomalia
congénita de las arterias coronarias que alteran los parame-
tros hemodinamicos cardiacos.

La etiologia de las fistulas coronarias no es muy conclusi-
va. Se sugiere que son el resultado de la persistencia de es-
pacios intratrabeculares por los cuales el miocardio se abas-
tece en la vida intrauterina y que son reducidos después del
nacimiento '5. Cerca de un 75% de las fistulas coronarias son
pequenias y clinicamente silenciosas. Se dan mas a menudo
en la arteria coronaria derecha (55%-60%) y en la mayoria de
los casos (90%), drenan hacia la pequefa circulacion (ven-
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triculo derecho, 45%; atrio derecho, 25%; arteria pulmonar,
15%-20% y seno coronario 7%) 6.

Las fistulas de pequefio calibre, drenando hacia la arteria
pulmonar, son mas frecuentes en la arteria coronaria izquier-
day en un 4% a 5% de los casos, puede haber una involucra-
cién de las dos arterias coronarias. Las adquiridas son secun-
darias a las complicaciones de algun procedimiento invasivo
o traumatismo 7.

Actualmente, el diagndstico de las fistulas coronarias pue-
de ser hecho por el uso de técnicas no invasivas, como la
angiotomografia coronaria multislice, y en algunos casos,
la Resonancia Magnética en 3D que, ademéas de revelar
la anatomia de la fistula, demuestra sus relaciones con las
estructuras cardiacas importantes 4. En nuestro medio, la
angiografia coronaria todavia es la técnica estandar de oro
para el diagndstico y la evaluacion hemodinamica de esas
anomalias 819,

Habitualmente, la sintomatologia tiene un inicio tardio y
aproximadamente un 75% de los pacientes presentan los
primeros sintomas después de los 40 afios 6. El cuadro de
insuficiencia cardiaca congestiva con disnea puede aparecer,
como también signos y sintomas de isquemia miocardica 6.

La fisiopatologia y el cuadro clinico dependen de la magni-
tud del flujo de sangre a través de la fistula y de su ubicacion.
La mayoria de los casos descritos en la literatura es para las
camaras derechas, con un grado variable de hiperflujo pul-
monar. La manifestacion clinica es de insuficiencia cardiaca o
disnea a los esfuerzos. La isquemia secundaria a las fistulas
puede ser proveniente del robo del flujo coronario, embolia o
trombosis, y el sintoma es la precordialgia o los signos de is-
quemia al electrocardiograma convencional o de esfuerzo. El
robo de flujo en pacientes sin enfermedad arterial coronaria
ocurre por una mayor reduccién de la resistencia arterial co-
ronaria en comparacion con la resistencia pulmonar durante
el ejercicio fisico. El paciente relatado presentaba fistula en
las arterias coronarias derecha e izquierda, y se encontraba
con precordialgia y disnea de acuerdo con la clinica descrita.

La mayoria de los pacientes son asintomaticos, aunque
puedan ocurrir la disnea, angina, el infarto agudo del mio-
cardio, la hipertension pulmonar, arritmias, endocarditis bac-
teriana y muerte subita. El manejo todavia es controversial,
sin embargo los pacientes sintomaticos o con shunts signifi-
cativos pueden ser tratados con el cierre quirtrgico o percu-
taneo S.

La indicacion quirtrgica depende de la existencia de sin-
tomas clinicos, como la insuficiencia cardiaca y la isquemia
miocardica, o la presencia de shunt significativo . Las opcio-
nes disponibles son el cierre quirrgico o el percutaneo, sien-
do ése ultimo, una alternativa segura y eficaz con los equipos
ya entrenados para tal procedimiento 2021,

La presencia de anomalias cardiacas asociadas, indica la
correccion quirdrgica para el abordaje de las demas patologi-
as. El cierre del trayecto fistuloso puede ser realizado a través
del abordaje intracavitario por ligadura de la fistula endocar-
dica, o extracavitario, por la ligadura de la fistula epicéardica,
o incluso, por la sutura continua, pudiendo recurrir o no a la
utilizacién de la circulacion extracorporea.

426

En un articulo de revisién de 27 afos de experiencia, Ka-
miya y col. 22 demostraron que solamente un 20% de los ca-
sos fueron operados sin la ayuda de la CEC. La mortalidad
en la cirugia de cierre de fistula coronaria aislada es inferior
al 1%, sin embargo, puede ocurrir una recidiva o la presencia
de una fistula residual que solamente aparece cuando la de
mayor calibre se liga ?2. El paciente asintomatico debe recibir
seguimiento clinico. E independientemente de la terapéutica
adoptada, es obligatorio el seguimiento de esos pacientes a
largo plazo 2.

El caso relatado en este estudio, presenta un paciente con
el compromiso de las dos arterias coronarias, pero la fistula
de la coronaria derecha era de alto débito, lo que causé la
sintomatologia y motivé la correccién quirargica, mientras la
fistula de la coronaria izquierda era fina y sin repercusion cli-
nica. Se realizé también la correccién de aneurisma vortice-
lar. El paciente fue operado sin la utilizacién de la circulacién
extracorpérea, para intentar reducir la respuesta inflamatoria
sistémica y el trauma quirdrgico, principalmente por ser un
paciente asmatico.

El relato del presente caso tiene una gran importancia por-
que aborda un tipo de paciente que puede llegar al aneste-
si6logo para la correccién quirirgica de la fistula coronaria,
para el cierre percutaneo de la fistula en un laboratorio de
hemodinamica, y para otras cirugias no cardiacas, electivas o
de urgencia, en el caso de derivacion a control clinico.

Son pacientes de riesgo para la descompensacion car-
diovascular, para isquemia coronaria, ademas de hiperflujo
pulmonar, lo que favorece el desarrollo de la hipertension pul-
monar. Es de extrema importancia que se logre la estabilidad
hemodinamica, la normovolemia y el control del plan anesté-
sico, para evitar la hiperactividad simpatica. Las alteraciones
del segmento ST, el infarto del miocardio, la diseccion de fis-
tula, los espasmos coronarios, las alteraciones del ritmo car-
diaco y las embolizaciones en el intraoperatorio, son eventos
descritos en el curso de las cirugias abiertas o percutaneas, y
el anestesidlogo debe estar listo para enfrentarlos.
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