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Percutaneous Management of Coronary Artery Fistula in an Adult and Clinical Outcome

Fabio Solano F. Souza’, André Coyanna?, Humberto Alvaro Gongalves?, Adriano Lopes Avelar’, Anténio Gilson

Lapa Godinho', Nilson Borges Ramos’

Servico de Hemodindmica e Cardiologia Intervencionista do Ntcleo Pré-Satide em Cardiologia, Hospital da Sagrada Familia', Salvador, BA;
Radiologia Intervencionista, Hospital da Sagrada Familia®, Salvador, BA; Servico de Cardiologia do Hospital Dom Pedro, Feira de Santana®, BA — Brasil

Introducao

As fistulas coronarianas sdo anomalias congénitas ou
adquiridas, raras, que geralmente comunicam a circulagao
coronariana com outras estruturas vasculares ou camaras
cardiacas’?. Embora representem, por vezes, apenas um
achado incidental a angiografia diagnéstica’, elas podem
se manifestar clinicamente na infancia ou na idade adulta
por shunt ou “roubo” de fluxo coronariano, motivando seu
fechamento por abordagem cirdrgica ou endovascular®.
O tratamento endovascular tem se tornado a opgao
preferencial na maioria dos casos, nao apenas em fungao das
vantagens de um procedimento realizado por via percutinea,
mas também por sua eficicia e seguranga comprovadas®”.

Relato do caso

NCR, 59 anos, masculino, portador de hipertensdo
arterial, apresentava-se com queixa de fadiga facil, dispneia
e desconforto precordial aos esforcos moderados, com
melhora em repouso, sintomas iniciados ha 6 meses.
Nao possuia antecedentes de doenga coronariana
na familia, ou outros fatores de risco para doencga
aterosclerdtica. Apds avaliagao cardioldgica, foi iniciado
tratamento farmacolégico com Acido Acetilsalicilico (AAS),
betabloqueador e Inibidor da Enzima Conversora da
Angiotensina (iECA), e solicitada cintilografia miocardica.

As imagens cintilogréficas, obtidas ap6s estresse fisico
associado ao uso de dipiridamol (em fungao do uso
do betabloqueador), mostraram padrao isquémico na
parede apical e inferior do ventriculo esquerdo, além de
disfuncao sistélica do ventriculo esquerdo apds o estresse,
evidenciada por dilatagdo miocardica transitéria. O estudo
eletrocardiogrdfico mostrou infradesnivelamento do
segmento ST de 1,5 mm em derivagdes precordiais, e de
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1,0 mm em DIl e aVF, apds 3 minutos de esforco, além
do aparecimento de extrassistoles ventriculares frequentes
ap6s injegao de dipiridamol. Um ecocardiograma
transtoracico realizado dias ap6s a cintilografia mostrou
funcdo sistélica preservada em repouso e hipertrofia
ventricular esquerda leve, de padrao concéntrico e sem
alteragbes segmentares da contratilidade.

O paciente referiu apenas melhora parcial dos sintomas
com o uso das medicagbes e foi encaminhado pararealizagao
de cateterismo cardfaco. A cineangiocoronariografia
mostrou circulagdo coronariana sem lesoes ateroscleréticas
obstrutivas significativas (apenas irregularidades parietais),
com padrdo de dominancia direita. Foi identificada grande
fistula (Figura 1) comunicando o tergo proximal ectasiado da
Artéria Descendente Anterior (DA) com o tronco da Artéria
Pulmonar (AP). Apés discussao do caso com o paciente e
seu cardiologista, foi optado pelo fechamento da fistula
por via percutanea.

O procedimento foi realizado por puncdo da artéria
femural direita e uso de introdutor 7F. Apds a cateterizagao
seletiva da coronaria esquerda com um cateter-guia JL,
um longo fio-guia 0,014” extrassuporte com ponta flexivel
foi manipulado até a DA e para o interior da fistula.
Um microcateter foi manipulado por meio do fio-guia para
o interior da fistula, até o segmento curvo mais préximo
da AP. Onze espirais de platina de destaque controlado
(Axium™, eV3, Irvine, CA, EUA) foram liberadas no
interior da fistula (Figura 2A), de forma sequencial, até a
obstrucao total do fluxo sanguineo pela mesma (Figura 2B).
O procedimento foi finalizado sem intercorréncias.

Apbs o fechamento da fistula coronariana, o paciente
foi acompanhado, em nivel ambulatorial, sem uso de
betabloqueador, e referiu melhora total dos sintomas descritos
e de sua limitagdo funcional. Uma angiografia de controle foi
realizada ap6s 7 meses (Figura 2C), observando-se paténcia
preservada da DA, com bom fluxo distal e auséncia de trajeto
fistuloso. O paciente permaneceu assintomatico ap6s 2 anos de
acompanhamento clinico, mantendo atividades fisicas regulares.
Novos testes provocadores de isquemia nao foram realizados, em
fungao da boa evolugao clinica e por opgao médica.

Discussao

Fistulas coronarianas podem ser definidas como uma
comunicacao direta entre uma corondria e uma camara
cardfaca, grande vaso ou outra estrutura vascular, ocorrendo
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Cateter JL no TCE com
origem no seio aodrtico
esquerdo

Cateter JR em seio
aortico direito

Figura 1 - (A) Angiografia da coronaria esquerda, mostrando o tronco da coronéria esquerda (TCE) e descendente anterior (DA) proximal ectasiados, seguido de grande
fistula tortuosa (seta) com drenagem para o tronco da artéria pulmonar (*). O segmento distal da DA apresenta opacificagéo lenta e retardada em relagéo as demais
(seta hachurada). (B) Angiografia da coronaria direita.
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Figura 2 - (A) Liberagéo de espirais para o interior da fistula (seta) com drenagem para a Pulmonar (*). (B) Resultado imediato apos embolizagéo e ocluséo da fistula.
(C) Angiografia de controle apés 7 meses, mostrando redugéo das ectasias de tronco da corondria esquerda e descendente anterior proximal, bem como melhora do

fluxo em descendente anterior distal (seta hachurada).

raramente como achado incidental em 0,1 a 0,2% das
angiografias coronarianas', e podendo ser congénitas ou
adquiridas. As adquiridas podem se desenvolver a partir
de traumas toracicos ou cirurgias cardfacas (principalmente
quando a artéria mamdria interna é utilizada), biépsia
endomiocardica, arterite de Takayasu ou, ainda, apds
angioplastias coronarianas*®. Neste paciente, a fistula foi
considerada como congénita em razao da auséncia de

intervencgdes ou traumas antecedentes.

As fistulas coronarianas congénitas geralmente
apresentam drenagem para o ventriculo direito, atrio
direito, AP ou seio venoso coronariano (em ordem
decrescente de frequéncia). Aquelas com drenagem para o
ventriculo direito costumam ser diagnosticadas na primeira
infancia pela presenga de um sopro cardiaco ou de sintomas
resultantes da presenga de uma fistula calibrosa®. Nos
casos de drenagem para a AP, geralmente a apresentagao é
insidiosa e sem sopros cardiacos, e o diagnéstico costuma
ser mais tardio®, devendo este ser bem diferenciado a
angiografia dos casos de origem da corondria esquerda do
tronco da AP, outra rara anomalia coronariana congénita
com risco potencial de morte sibita’.

O paciente do caso relatado apresentou sintomatologia
de equivaléncia anginosa de classe funcional Il a Ill, com
teste provocativo de isquemia positivo, associada a um
componente de disfungdo sistélica miocardica transitoria
durante o estresse. £ provavel que os sintomas relativos
a insuficiéncia coronariana e ventricular esquerda
tenham se desenvolvido pelo fen6meno de roubo de
fluxo coronariano, associado a fistula existente em uma
circulagdo coronariana com doenca aterosclerética
incipiente. Além disso, a presenca de hipertrofia miocardica
concéntrica por doenga hipertensiva pode ter contribuido
com o surgimento da sintomatologia descrita, em razao do
aumento do consumo miocdrdico de oxigénio.
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O fechamento de uma fistula coronariana, por via
percutanea ou cirlrgica, é indicado quando a mesma
causa repercussao hemodinamica mensuravel (geralmente
Qp/Qs > 2,0 ou sintomas de insuficiéncia cardiaca) ou
isquemia miocdrdica (documentada por sintomas ou testes
provocativos). Atualmente, varios centros tém optado
pela via percutanea, comprovadamente segura, evitando,
assim, a esternotomia e a circulagao extracorpérea®’.
O uso de espirais para o fechamento percutaneo de fistulas
foi descrito pela primeira vez em 1990 e, desde entdo, o
procedimento tem se tornado cada vez mais seguro, com
o desenvolvimento de novos cateteres e espirais. Em 1996,
Mavroudis e cols.® recomendaram o fechamento por via
percutanea em casos de auséncias de muiltiplas fistulas,
drenagem bem definida para um dnico local, auséncia de
ramos laterais calibrosos e boa acessibilidade a coronaria
que supre a fistula®. Contudo, relatos de fechamentos
percutaneos bem-sucedidos de mudiltiplas fistulas em um
mesmo paciente ja podem ser encontrados, tornando essa
via a opgdo preferencial na maioria dos casos®'°.

Um total de 11 espirais foi utilizado para oclusao completa
da fistula neste caso. O tamanho da primeira foi estimado
por meio da medida do segmento de maior didmetro da
fistula, sendo, no minimo, 20% maior, o que pode diminuir
o risco de embolizacdo para fora do trajeto fistuloso'.
Em seguida, diametros progressivamente menores foram
utilizados de forma sequencial, até a interrupgao do fluxo
local. Procura-se sempre liberar as espirais em segmentos
curvos da fistula, diminuindo, assim, o risco de embolizacao
para a circulagdo pulmonar.

As possiveis complicagoes do fechamento de uma fistula
coronariana por via percutanea, embora raras, podem
incluir embolizagao de espirais para o leito coronariano ou
para o leito de drenagem da fistula, disseccdo coronariana
ou da fistula, isquemia miocérdica transitéria e arritmias
atriais transitérias’.
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Conclusao

O caso relatado descreve a apresentagdo tardia de uma
fistula coronariana da DA para a AP, que manifestou-se
por isquemia miocdrdica e insuficiéncia cardiaca, e seu
fechamento por via percutanea, conduzido de forma segura
e eficiente, através da embolizagao de espirais.
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