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Fistula Coronario-Cavitaria, uma Causa Incomum de Insuficiéncia

Cardiaca

Coronary-Cavitary Fistula, an Unusual Cause of Heart Failure
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Introducao

As fistulas corondrias (FCs), sio definidas como uma
conexao andmala direta entre uma ou mais artérias corondrias
com um grande vaso ou camara cardiaca. A maior parte
das FCs drenam em um sistema de menor pressao, como
ventriculo direito (VD) 40%, atrio direito (AD) 26%, artéria
pulmonar (AP) 17%, seio corondrio 7% e vena cava 1%. A
apresentacgao clinica dependera da localizagao e volume
do shunt gerado pela fistula. Aproximadamente 50% dos
casos sao assintomaticos e, quando presentes, podem incluir
dispneia, palpitagdes, dor toracica ou, em quadros mais
graves, insuficiéncia cardfaca (IC), sindromes coronarianas
agudas e arritmias."?

Relato de Caso

Homem de 63 anos, com antecedente de hipertensao
arterial sistémica (HAS), diabetes mellitus (DM) nao
insulino-requerente, doenca renal cronica (DRC) nao-
dialitica, dispneia aos moderados esforcos, angina CCS
2 com diagnoéstico de doenca arterial coronariana (DAC)
e achado incidental de fistula coronério-cavitaria de DP
para VD em 2012 na coronariografia (Figura 1). Cirurgia
de revascularizacdo do miocédrdio (CRVM) no mesmo
ano, com artéria tordcica interna esquerda (ATle) in situ
para artéria descendente anterior (DA); veia safena (Sf)
para artéria descendente posterior (DP), Sf para primeiro
ramo marginal esquerdo (MgE1). Foi realizado ECOTT na
ocasiao com evidéncia de fracao de ejecao do ventriculo
esquerdo (FEVE) de 43%.

Apbs sete anos, evoluiu com angina CCS 3, dispneia aos
pequenos esforgos, ortopneia, dispneia paroxistica noturna
e edema de membros inferiores, a despeito de terapia
medicamentosa otimizada para IC.
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Ecocardiograma em 29/03/2022 mostrava um atrio
esquerdo (AE) aumentado (60 mm), FEVE de 30%, acinesia
de septo e hipocinesia dos demais segmentos miocardicos,
disfungao de VD e disfuncao diastélica grau 4. Deu entrada
no Pronto Socorro do Instituto do Coragao (InCor) do Hospital
das Clinicas da Universidade de Sao Paulo (HCFMUSP) em
06/05/2022, com quadro compativel de insuficiéncia cardiaca
descompensada perfil B. Realizada compensacao clinica e
encaminhado para acompanhamento ambulatorial.

Primeira consulta ambulatorial em 03/06/2022, com
manutencao dos sintomas e sinais de congestao pulmonar e
sistémica ao exame fisico. Realizada otimizagao da terapia
medicamentosa, orientado restricdo hidrica e solicitados
exames complementares.

No ECOTT realizado em 25/07/2022, mantendo as
alteragoes prévias e uma FEVE 36%, insuficiéncia mitral
moderada com tethering de cispide anterior, insuficiéncia
tricispide moderada e valva pulmonar com sinais indiretos de
hipertensao pulmonar (PSAP 53 mmHg), ndo sendo descrita
a presenca de fluxos na parede livre do VD.

Realizada primeira reuniao de Heart Team no dia
09/09/2022. Por se tratar de um paciente com CRVM prévia,
DRC, piora clinica e da fungdo ventricular, cuja causa poderia
estar atribuida a evolugdo da doenca corondria, a paténcia
dos enxertos, bem como ao aumento do débito da fistula, e
devido a inexisténcia de estudo anatémico nos ultimos 10
anos, decidiu-se por realizar novo cateterismo cardiaco.

Cateterismo realizado em 20/10/2022, com evidéncia de,
DA ocluida no tergo proximal; Artéria circunflexa com lesao
segmentar de 60% no tergo médio; MgE1 com lesdo focal
de 70% no tergo proximal, e competigao de fluxo a partir do
seu terco médio; CD com oclusdo de 100% no terco médio;
ponte de veia safena para CD com lesdao de 100% no 6stio;
enxerto de ATle para DA e ponte de veia safena para MgE1
sem lesdes obstrutivas. (Figura 2).

Realizada segunda reunido de Heart Team em 20/12/2022
e, apods avaliagao do cateterismo, optado inicialmente por
fechamento percutaneo da fistula. Porém, devido ao alto risco
de fechamento da anastomose da ATle com DA durante o
procedimento, o mesmo nao foi efetuado. Rediscutido em
terceira reuniao em 24/02/2023, sendo optado por tratamento
cirdrgico de fechamento da fistula com ecocardiograma
transesofagico (ECOTE) para guiar procedimento.

Foi realizado procedimento cirtrgico no dia 16/03/2023.
O ECOTE pré-circulagao extracorpérea (CEC) observou
fluxo diastélico de baixa velocidade na parede livre do
VD, sugestivo de fistula corondrio-cavitaria com miltiplas


https://orcid.org/0009-0008-0138-097X
https://orcid.org/0000-0002-0241-9046
https://orcid.org/0000-0002-4111-1546
https://orcid.org/0000-0002-1074-0446
https://orcid.org/0000-0003-4436-1791
mailto:patogarcia1993_09@hotmail.com

Mejia et al.
Fistula Coronaria e Insuficiéncia Cardiaca

Carta Cientifica

Figura 1 - A) Artéria coronaria direita (CD), evidéncia de lesdo grave da artéria descendente posterior (DP) recebendo ramo colateral
da artéria circunflexa (Cx) e presenga de fistula corondria-cavitaria (seta amarela) para o ventriculo direito. B) Artéria corondria

esquerda. DA: artéria descendente anterior.

Figura 2 — A) Artéria corondria direita (CD): Les&o ocluida 100% no tergo médio; B) Ponte de safena para primeiro ramo marginal
esquerdo (MgE1) sem lesbes obstrutivas; C) Ponte de Safena para artéria CD com lesdo de 100% no ostio; D) Fluxo proveniente
da DP; E) Fistula (seta amarela), dependente de fluxo da ATle-DA. Enxerto de artéria tordcica interna esquerda (ATle) para artéria

descendente anterior (DA) sem lesbes obstrutivas.

origens em regiao sub valvar tricspide, no tergo médio e
em regido apical. Durante a cirurgia foram identificadas
quatro pontes: ATle-DA pérvia, Saf-MgE1 pérvia, Saf-DP
fechada, Saf-Diagonalis fechada. Realizada atriotomia
direita e exploracao do VD através da valva tricispide
com presencga de fluxo arterial para o VD, com origem
provavel da ATle (a aorta ascendente estava clampeada).
Identificada DA na regiao apical e os ramos da corondria
direita, realizada rafia dos ramos da CD desde a porgao
distal até o comeco da ponte de safena para VD (incluindo

a ponte fechada na rafia). Reavaliagao do VD, com
reducdo do fluxo, mas sem cessamento total. Realizada
ligadura da DA ap6s a curva na regiao apical, porém ainda
assim mantendo um pequeno fluxo para o VD, tendo
que ser retirados os pontos na DA e optado por encerrar
o procedimento pela reducdo do fluxo. Novo ECOTE
mostrou persisténcia de pequenos fluxos sugestivos de
fistulas coronario-cavitarias (Figura 3).

No pés-operatério, o paciente evoluiu com necessidade
de hemodialise. Nos dias seguintes, apresentou melhora
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Figura 3 - Desenho esquematico da origem do fluxo da fistula antes
e depois da CRVM para o VD. CRVM: cirurgia de revascularizagdo
miocardica; VD: ventriculo direito.

progressiva dos sintomas anginosos e de IC, associado a maior
tolerancia aos exercicios e a fisioterapia.

Ecocardiograma realizado no dia 14/11/2023 com redugao
das dimensoes do AE, e do VE, hipertrofia concéntrica de grau
moderado, FEVE 42%, as custas de acinesia dos segmentos
médio e basal da parede infero-septal e acinesia da parede
inferior. O VD apresentava hipocinesia discreta, insuficiéncia
mitral discreta e insuficiéncia tricispide moderada e
diminuigdo da hipertensao pulmonar (PSAP 39 mmHg).

Em nova consulta de controle ap6s 18 meses da internagao
(10/2024), paciente em CF |, sem intercorréncias no periodo,
mantendo didlise trissemanal e sem sinais congestivos ao
exame fisico e melhora da qualidade de vida.

Discussao

As FCs, consideradas anomalias raras, afetam
aproximadamente 0,1% a 0,2% da populagdo,® com uma
incidéncia exata ainda desconhecida. A maioria das FCs podem
se manter assintomaticas ou fechar espontaneamente ao longo
da vida, existindo uma alta taxa de casos nao diagnosticados.
As principais causas sao congeénitas, traumaticas e adquiridas
devido ao advento de técnicas cirdrgicas, endovasculares
e implante de dispositivos. As FCs podem-se classificar em
pequenas, intermedidrias e grandes se o diametro da fistula for
<1, =1-2,0u >2 vezes o diametro maior do vaso coronéario
que ndo alimenta a fistula respectivamente.

O diagnéstico das FCs a maioria das vezes se da como um
achado incidental apés a realizagdo de um exame de imagem,
como neste caso. Atualmente a angiografia tem se tornado o
padrao-ouro no diagnéstico das FCs apesar das suas limitagoes
como a sobreposicao de imagens. Existem outros métodos
como o ecocardiograma e angiotomografia que auxiliam
no pré, pés-procedimento e programagao da abordagem.**

A repercussao clinica das FCs depende: 1) da sua localizacdo
- geralmente, fistulas proximais tendem a ter um fluxo maior
que as fistulas distais; 2) do calibre da fistula — calibres maiores
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podem gerar fendbmenos de roubo coronario; 3) do local de
drenagem - usualmente, as fistulas desembocam em lugares de
menor pressao, com shunt e sobrecarga de volume da cdmara ou
grande vaso receptor,” tornando-se em indicagoes da necessidade
de abordagem. A atualizagao de 2018 da diretriz do American
College of Cardiology/American Heart Association, enfatiza a
importancia da avaliagdo em Heart Team sobre o viabilidade e
escolha da abordagem em centros com experiéncia em técnicas
de fechamento, tanto cirdrgicas como percutaneas.®

Fatores anatdmicos como a localizagao (proximal ou
distal) influenciam a escolha do método mais adequado
de abordagem das FCs. Fistulas do leito coronariano distal,
como no caso do nosso paciente, apresentam maior risco de
complicagoes no tratamento endovascular além da presenga
de uma area maior em risco, sendo recomendada uma
abordagem cirrgica.®

Neste contexto particular, um paciente previamente
diagnosticado com DAC, apresentando alteragbes na
motilidade segmentar e a descoberta incidental de uma
fistula corondrio-cavitaria durante a coronariografia,
presumivelmente de etiologia congénita e cujo fluxo principal
era derivado da corondria direita, manifestou sintomas
evidentes e progressivos de IC, possivelmente decorrentes
da progressao ou coexisténcia das doencas.

O caso apresentado mostra-se desafiador sob alguns
aspectos: primeiramente, quanto ao diagnéstico da etiologia
da IC pela dificil caracterizagao nos métodos de imagem nao
invasivos habituais como 0 ECOTT. Apesar de o ECOTE possuir
maior sensibilidade para a detecgao de fluxos, local de entrada
e terminacdo do shunt, o tamanho e caracteristicas anatdmicas
da fistula, neste caso, tiveram que ser estabelecidos por meio
da angiografia, preferida neste caso visto as comorbidades
do paciente e por ser considerada o padrdo-ouro; quanto ao
tratamento, devido ao alto risco de complicagées durante os
procedimentos, localizacao da fistula, miocardio em risco,
auséncia de evidéncias robustas no tratamento percutdneo
em pacientes com revascularizagao prévia foi optado por
uma abordagem cirlrgica; neste caso, ap6s a realizagao
do procedimento cirtrgico, o paciente evoluiu de maneira
favoravel ao longo dos meses posteriores, com remodelamento
das camaras esquerdas, diminuigao da PSAP de 53 para 39
mmHg e melhora clinica, atualmente em classe funcional I.
Embora as fistulas coronarianas sejam uma etiologia pouco
frequente, muitas vezes desconhecida de IC, a correcdo, mesmo
em ocasioes tardias, como no caso em questao, pode levar a
uma melhora do prognéstico e qualidade de vida dos pacientes.

Conclusoes

As FCs continuam sendo uma entidade de dificil
diagnéstico devido a sua baixa incidéncia, grande parte das
vezes se mantendo clinicamente assintomaticas até a vida
adulta e como visto neste relato, de natureza dinamica,
quando sintomaticas, podem levar a estados de sobrecarga
hemodindamica que, concomitantemente com outras
patologias, dificultam o manejo desses pacientes.”"

A escassez de dados na literatura a respeito do tema
dificulta ndo s6 o diagnédstico das FCs como, acima de tudo,
seu tratamento, especialmente com relagao a quando e
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como tratar. Essas questoes, provavelmente, dependem de
inGmeros fatores, e devem ser avaliadas caso a caso. Nao é
possivel afirmar, por exemplo, com base nos dados que temos
disponiveis, se a abordagem cirtrgica da fistula deveria ter
sido feita no momento da CRVM em 2012, ou se foi correto
manter conduta expectante aquela época. Apesar disso, na
auséncia de um grupo controle, a avaliagdo prospectiva do
paciente deixa clara a melhora apresentada pelo paciente apds
o procedimento realizado em 2023, em termos clinicos e de
imagem, pelo menos no curto tempo de seguimento avaliado.
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