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Forma rara de fistula coronaria com drenagem para apice do ventriculo direito
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RESUMO

As fistulas corondrias sdo usualmente cardiopatias congénitas de baixa in cidéncia. A drenagem
do vaso fistuloso ocorre nas cavidades cardiacas ou nos grandes vasos do coragéo direito, como a
artéria pulmonar ou as veias cavas. Relatamos o caso de uma paciente adult a jovem, assintomatica,
portadora de grande fistula da artéria descendente anterior drenando no apice do ventriculo di  reito,
sem comunicagdo deste segmento com o restante da cavidade ventricular. E sta forma incomum de
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apresentacdo de uma fistula coronario-cavitaria ndo foi previament e descrita.
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Rare form of coronary fistula draining into the right ventricular apex

ABSTRACT
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previously described.

Coronary fistulas are congenital heart diseases of generally low inc idence. The fistulous vessel drainage
occurs in the cardiac cavities or large vessels of the right heart, like the pul monary artery or vena cava. The
authors report the case of an asymptomatic young woman with a large fistula o
artery draining into the right ventricular apex, with no communication be

remainder of the ventricular cavity. This unusual presentation of a coro

f the left anterior descending
tween this segment and the
nary-cavitary fistula has not been
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Introdugéo

As fistulas corondrio-cavitarias sdo comunicagdes, usualmente
de origem congénita, entre uma ou mais artérias corondrias e as ca-
vidades cardiacas, ou o0s grandes vasos do coragao direito. Apresen-
tam baixa prevaléncia e acometem principalmente a artéria
coronéaria direita e, em segundo lugar, a artéria descendente anterior
(ADA).! O local de drenagem das fistulas €, em mais de 90% dos casos,
0 atrio e o ventriculo direito (VD), as veias cavas, 0 seio coronario ou
a artéria pulmonar. 2

A repercusséo hemodinamica e o quadro clinico sdo muito varia-
veis, dependendo da magnitude do fluxo sanguineo da fistula, po-
dendo ou ndo apresentar manifestacdes de sobrecargas de volume
ou de isquemia miocardica por roubo de fluxo.

Relatamos o caso de paciente com grande fistula da ADA para a
porgdo apical do VD, que ndo estava conectada com o restante da
cavidade ventricular.

Relato do caso

Paciente do sexo feminino, 26 anos de idade, assintomatica, com
diagnéstico de sopro cardiaco desde o primeiro més de vida, gravi-
dez com parto normal ha 2 anos e que foi encaminhada ao nosso
servico de Cardiologia Intervencionista com diagnéstico ecocar-
diogréfico de fistula coronario-cavitaria, para avaliagdo hemod ina-
mica e tratamento. Ao exame fisico, apresentava frequéncia
cardiaca e pressao arterial em niveis normais, e pulsos palpaveis
nos quatro membros, com amplitude normal. Frémito e sopro con-
tinuo eram evidentes na borda esternal esquerda baixa, irradian-
do-se ao hemitérax direito. O eletrocardiograma apresentava
alteracdes da repolarizacao ventricular na parede anterior, e a ra-
diografia de térax ndo revelava anormalidades. O ecocardiograma
demonstrava um vaso calibroso, no trajeto da ADA, que drenava
com fluxo continuo na porgéo apical do VD. N&o havia dilata¢é@o das
camaras direitas ou esquerdas sugestivas de hiperfluxo. No teste
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ergomeétrico com protocolo de Bruce, ndo houve alteragées adicio-
nais da repolarizagdo com respeito ao eletrocardiograma basal. A
cintilografia de perfusdo miocérdica revelou defeito perfusional
discreto e reversivel nas paredes anterolateral, posterolateral, infe-
rior e apical do ventriculo esquerdo.

A ressonancia nuclear magnética evidenciou dilatagao importan-
te da ADA com diametro maximo de 14 mm e fluxo bidirecional para
a porgéo apical do VD, porém sem comunicagédo entre esta regido
apical e o restante da cavidade ventricular (fig. 1).

Foi realizado cateterismo cardiaco, com objetivo de se deter-
minar a repercussdo hemodinamica e de avaliar a possibilidade
de oclusédo percutanea. As pressdes intracavitarias e nos grandes
vasos eram normais, e o calculo da relagao entre os débitos pul-
monar e sistémico foi igual a 1, demonstrando auséncia de shunt
esquerda-direita. Os volumes e a fungéo ventricular esquerda fo-
ram normais na ventriculografia de contraste radiol6gico. No es-
tudo coronariografico, observou-se a artéria coronaria direita
normal, e a artéria coronaria esquerda com todos os vasos de cali-
bre 2 mm, com exce¢éo do tronco e a ADA extremamente dilata-
dos. A ADA apresentava um percurso tortuoso em diregcéo ao
apice, com diametros minimo e maximo de 8,0 e 12,0 mm, res-
pectivamente, comunicando-se distalmente com o segmento api-
cal do VD por um orificio de 8,0 mm. N&o havia comunicacéao
entre o segmento apical e as demais por¢des da cavidade ventri-
cular, e o contraste injetado seletivamente na ADA apresentava
movimento de vaivém entre a regido apical do VD e a ADA, per-
manecendo visivel durante um tempo prolongado (fig. 2A). Com o
intuito de evidenciar o sitio de drenagem da fistula, foi realizada
uma injecéo de contraste na ADA com oclusé&o distal a emergéncia
do primeiro ramo diagonal. O contraste permaneceu com fluxo
alternante anterogrado e retrégrado do segmento coronariano
distal a ocluséo para a cavidade ventricular, durante a diastole, e
em sentido inverso durante a sistole, e o lavado do contraste rea-
lizava-se lentamente, ndo se evidenciando o local de drenagem
(figs. 2B a 2D). Devido as caracteristicas anatdmicas e a possibili-
dade de trombose retrograda de toda a coronaria esquerda, caso
fosse feita a oclusdo percutanea, mesmo utilizando terapéutica
anticoagulante, e tratando-se de uma paciente assintomatica,
ainda que na presenca de isquemia no estudo de perfusdo mioca r-
dica, foi adotada conduta expectante, com acompanhamento cli-
nico periodico.

Discussao

A fistula descrita apresenta em comum com a maioria destas
anomalias origem do trajeto fistuloso na ADA, que é, em frequén-
cia, a segunda artéria coronaria mais acometida e, como ocorre
em aproximadamente 90% dos casos, drena em coragdo direito. *°
No entanto, uma peculiaridade desta fistula é a auséncia de cone-
xao entre o local de drenagem e o restante da cavidade ventricu-
lar. Esta auséncia de conex&o poderia ser congénita pela pre senca
de bandas musculares andmalas, constituindo uma espécie de
*sequestroZ da regido apical ou adquirida devido a uma hipertro-
fia das bandas da porgéo trabecular, originando uma biparticédo
completa do VD. O esvaziamento deste fluxo em vaivém, observa-
do pelo lento desaparecimento do contraste injetado, durante a
oclusédo temporaria do segmento proximal do trajeto fistuloso,
faz presumir que este seja realizado por via dos capilares venosos
intramiocérdicos. A auséncia de comunicacao entre ambas as por-
¢Oes ventriculares determina uma relagdo normal dos fluxos pul-
monar e sistémico, e a auséncia de sintomas de insuficiéncia
cardiaca, mesmo em situacdes de sobrecarga volémica, como du-
rante a gestagdo. A isquemia miocardica detectada na cintilogra-
fia pode ser consequéncia do hipodesenvolvimento dos outros

Figura 1. Angiografia com ressonancia magnética demonstra importante dilatacdo da
artéria descendente anterior em comunicacéo com a regido apical do ventriculo direi -
to. Esta regido ndo se encontra conectada com o restante da cavidade ventricular.

Figura 2. Cateterismo cardiaco. (A) Injecéo seletiva na coronéria esquerda. Observam-
-se grande dilatacéo do tronco e da artéria descendente anterior e a fistulizagdo deste
vaso para a regigo apical do ventriculo direito, sem a passagem do contraste para o
restante da cavidade ventricular. ( B) Ventriculografia direita demonstrando auséncia
do segmento apical. (C) Ocluséo da porgdo da artéria descendente anterior com ca -
teter baldo e injecdo de contraste, através do orificio distal do baldo, permitindo
melhor visualizagao dos outros ramos da coronéria esquerda. (D) Fase tardia da in-
jecéo pos-oclusdo, demonstrando auséncia de contraste nas regides sinusal e infun-
dibular do ventriculo direito, e opacificacéo do seio coronario (setas).

ramos da coronaria esquerda, ja que ndo existe, em sentido estri-
to, roubo de fluxo por curto-circuito esquerdo-direito.

Freund et al.® publicaram o caso de um grande vaso fistuloso com
origem na coronéria esquerda terminando em um grande aneuri sma
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que drenava no apice do VD. Diferentemente do nosso caso, 0 vaso
fistuloso era um ramo da coronaria esquerda apoés a origem da ADA
e a circunflexa, e o apice do VD néo estava desconectado do resto da
cavidade ventricular.

Em criangas assintomaticas, com fistulas de pequeno calibre e
sem repercussao hemodinamica, a conduta deve ser expectante, de-
vido a possibilidade, ainda que rara, de oclusdo espontanea. 7 As fis-
tulas de maior calibre e fluxo devem ser ocluidas, uma vez que
podem estar associadas, durante sua evolugéo, a sintomas de insufi-
ciéncia cardiaca e/ou isquemia miocardica e estdo sujeitas a compli-
cacles, como endocardite bacteriana, trombose e rotura.
Atualmente, o procedimento indicado é a ocluséo percutanea, sendo
a indicagdo cirlrgica reservada para os casos de impossibilidade ou
insucesso da alternativa intervencionista. Dependendo das caracte-
risticas anatémicas, podem ser utilizados para a oclusé@o de vasos
fistulosos diferentes tipos e medidas de coils, dispositivos tipo AM-
PLATZER'’ de ocluséo vascular e de defeitos septais. 2 Nesta paciente,
a ocluséo percutanea apresentava diversas dificuldades técnicas,
como longo trajeto, percurso extremamente tortuoso e grande cali-
bre do vaso, que incrementam o risco do procedimento. O dispositi-
vo ideal para oclus&o poderia ser um oclusor vascular ou de canal
arterial, mas o posicionamento distal do dispositivo seria dificil.
Sendo impossivel a abordagem venosa, devido & auséncia de comu-
nicacao entre a regido apical e o restante da cavidade ventricular, a
alternativa é de uma abordagem arterial na qual, devido ao compri-
mento total do trajeto fistuloso e a extrema tortuosidade, seria ne-
cessério o uso de uma bainha especial.

A ocluséao de fistulas, com local de drenagem distal e importante
dilatagdo da artéria coronaria, apresenta risco significativo de
trombose retrégrada, com comprometimento dos ramos arteriais
que dela se originam. & A trombose retrograda, neste caso, resulta-
ria na perda de todo o sistema coronério esquerdo, infarto macico e
risco de 6bito.

Tendo em vista as dificuldades técnicas, a auséncia de sobrecarga
de volume e sendo a paciente assintomatica, mesmo na presenca de
isquemia discreta na cintilografia, e, sobretudo, o risco de trombose
da artéria coronaria esquerda, ainda que submetida a anticoagula-

¢éo, nossa conduta foi tratamento com antiagregantes plaquetarios
e controles periodicos.

N&o encontramos descri¢do na literatura de caso semelhante de
fistula coronaria com obliteracdo da conexado do segmento cavitario
de drenagem com o restante da cavidade direita, evitandoum c urto-
-circuito arteriovenoso com sobrecarga volumétrica e manifesta-
¢Oes de insuficiéncia cardiaca.
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