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PRESENTACION DE CASOS

Sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST
secundario a fistula coronaria. Presentacion de caso
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RESUMEN

Introduccion: Las fistulas de las arterias coronarias son anomalias vasculares infrecuentes que
pueden alterar la perfusion miocardica y simular sindromes coronarios agudos. Su
reconocimiento es clinicamente relevante debido a que pueden presentarse sin enfermedad
coronaria obstructiva, lo que constituye un reto diagndstico. Objetivo: Describir un caso clinico
de sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST secundario a fistula coronaria.
Presentacion del caso: Se presenta una paciente femenina de 53 afios, con antecedentes de
hipertension arterial, obesidad grado I y tabaquismo crénico. Acudié por dolor toracico tipico de
caracteristicas isquémicas, asociado a disnea y sintomas vegetativos. El electrocardiograma
evidencié cambios dinamicos de isquemia con normalizacion posterior. Los biomarcadores
cardiacos mostraron elevacion de troponina T y creatina quinasa fraccion MB. El ecocardiograma
revel6 alteraciones segmentarias de la contractilidad con fraccion de eyeccion conservada. La
coronariografia demostré arterias coronarias epicardicas sin lesiones ateroscleroticas y una fistula
originada en la arteria descendente anterior con drenaje hacia la circulacién pulmonar (CIE-11:
Q24.5, 120.0). Se indicé tratamiento médico conservador con evolucidon clinica favorable.
Conclusiones: Las fistulas coronarias pueden manifestarse como sindrome coronario agudo sin
elevacion del ST en ausencia de enfermedad coronaria obstructiva. La coronariografia resulta
esencial para el diagnéstico definitivo y la conducta terapéutica. El manejo conservador puede
ser efectivo en casos sin repercusion hemodinamica significativa.

ABSTRACT

Introduction: Coronary artery fistulas are rare vascular anomalies that may alter myocardial
perfusion and mimic acute coronary syndromes. Their clinical relevance lies in the fact that they
can occur in the absence of obstructive coronary artery disease, representing a diagnostic
challenge. Objective: To describe a clinical case of non-ST-segment elevation acute coronary
syndrome secondary to a coronary artery fistula. Case presentation: A 53-year-old female
patient with a history of arterial hypertension, grade I obesity, and chronic smoking presented
with typical ischemic chest pain associated with dyspnea and autonomic symptoms.
Electrocardiography showed dynamic ischemic changes with subsequent normalization. Cardiac
biomarkers revealed elevated troponin T and creatine kinase MB fraction levels. Transthoracic
echocardiography demonstrated regional wall motion abnormalities with preserved left
ventricular ejection fraction. Coronary angiography revealed normal epicardial coronary arteries
without atherosclerotic lesions and a fistula originating from the left anterior descending artery
with drainage into the pulmonary circulation (ICD-11: Q24.5, 120.0). Conservative medical
treatment was indicated, with favorable clinical evolution. Conclusions: Coronary artery fistulas
may present as non-ST-segment elevation acute coronary syndrome in the absence of
obstructive coronary disease. Coronary angiography is essential for definitive diagnosis and
therapeutic decision-making. Conservative management may be effective in hemodynamically
stable cases without significant shunt.
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INTRODUCCION

Las fistulas de las arterias coronarias constituyen anomalias
vasculares congénitas infrecuentes, caracterizadas por una
comunicacién andmala entre una arteria coronaria epicardica y una
cavidad cardiaca o un gran vaso, que genera un cortocircuito con
repercusion hemodindmica variable. () Aunque la mayoria de los
pacientes permanecen asintomaticos durante décadas, estas
anomalias pueden manifestarse con isquemia miocardica,
insuficiencia cardiaca, arritmias o, en casos excepcionales, con
ruptura del vaso fistuloso. (2

En términos epidemioldgicos, las fistulas coronarias presentan una
baja frecuencia en la poblacidon general, con prevalencias reportadas
entre 0,05 % y 0,25 % mediante coronariografia convencional,
incrementandose hasta aproximadamente 0,9 % con el uso de
tomografia computarizada coronaria, lo que evidencia una mayor
sensibilidad diagnostica de las técnicas actuales. (3) En el contexto
cubano, su deteccidon depende del acceso a recursos tecnoldgicos y la
experiencia en hemodinamia, reportandose una baja incidencia,
incluso en series locales de centros con actividad intervencionista. (9

A pesar de su rareza, estas anomalias pueden tener importantes
repercusiones clinicas cuando se asocian al fendmeno de robo
coronario, capaz de producir isqguemia miocardica incluso en ausencia
de lesiones obstructivas significativas. (3) En este contexto, su
presentacidn como sindrome coronario agudo sin elevacién del
segmento ST (SCACEST) puede dificultar el diagndstico diferencial,
generando interpretaciones iniciales erroneas si no se considera esta
entidad dentro de las causas no ateroscleréticas de isquemia. (5:6)

El presente caso resulta de interés por tres razones principales: (i) la
coexistencia de multiples factores de riesgo cardiovascular en una
paciente que enmascard inicialmente una causa no aterosclerdtica,
(ii) la demostracion de isquemia miocardica objetiva con
biomarcadores elevados y alteraciones electrocardiograficas
dindmicas, en ausencia total de enfermedad coronaria obstructiva, y
(iii) el éxito del manejo conservador en una fistula de bajo flujo, lo
que refuerza la importancia de la estratificacion hemodinamica para
la toma de decisiones terapéuticas.

La escasez de reportes nacionales y la complejidad diagndstica
inherentes a esta entidad justifican la presentacién de casos que
contribuyan al conocimiento de su comportamiento clinico y a la
optimizacién de su manejo terapéutico.

El objetivo del presente trabajo es describir un caso clinico de
sindrome coronario agudo sin elevacién del segmento ST secundario
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a fistula coronaria de la arteria descendente anterior con drenaje a la
circulacion pulmonar, diagnosticada por coronariografia y manejada
de forma conservadora con evolucion favorable.

PRESENTACION DEL CASO

Se presenta una paciente femenina de 53 afos de edad, con
antecedentes patoldgicos personales de hipertension arterial de
varios aflos de evolucion, en tratamiento habitual con captopril 6,25
mg diarios e hidroclorotiazida 25 mg diarios. Ademas, presentaba
obesidad grado I e indice de masa corporal de 31,2 kg/m2, y habito
tabaquico de mas de 20 afos.

Acudié al servicio de urgencias del Hospital Provincial Clinico
Quirurgico Docente Saturnino Lora, en Santiago de Cuba, por
presentar dolor precordial de inicio subito, intenso, de caracter
opresivo y urente, irradiado a cuello, mandibula y miembro superior
izquierdo, con una duracién mayor de 30 minutos, sin alivio con el
reposo. El cuadro se acompafaba de disnea de esfuerzo, sudoracion
fria, palidez cutdnea, nauseas y sensacién de debilidad generalizada.
La paciente refiri6 no haber presentado episodios similares con
anterioridad.

Al examen fisico se constatd paniculo adiposo aumentado. En el
sistema cardiovascular se evidencié taquicardia (frecuencia cardiaca
de 102 latidos por minuto), ruidos cardiacos hipofonéticos, sin
presencia de soplos, y llenado capilar enlentecido (mayor de 3
segundos). En el sistema vascular periférico se observaron pulsos
arteriales débiles y rapidos, asi como la presencia de edema en
ambos miembros inferiores hasta el tercio inferior de las piernas, frio,
no doloroso y con godet positivo. La presion arterial fue de 148/92
mmHg. La saturacion de oxigeno por pulsioximetria fue de 94 % con
aire ambiente.

Se realizd electrocardiograma de 12 derivaciones al ingreso que
mostré alteraciones compatibles con isquemia miocardica,
caracterizadas por supradesnivel transitorio del segmento ST en
derivaciones precordiales derechas (V1-V3) y ondas T negativas en
cara anterolateral (I, aVL, V4-V6). En un segundo
electrocardiograma, realizado 20 minutos después, se observo
normalizacién del segmento ST (Figura 1)
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Figura 1. Electrocardiograma de 12 derivaciones realizado al ingreso, donde se
observan alteraciones de la repolarizacion ventricular caracterizadas por ondas T
negativas en derivaciones precordiales y cambios transitorios del segmento ST.

Se solicito perfil de biomarcadores cardiacos, que evidencid elevacion
de troponina T de alta sensibilidad (45 ng/L; valor de referencia: <14
ng/L) y creatina quinasa fraccion MB (CK-MB) (65 U/L; valor de
referencia: <25 U/L). El hemograma mostré leucocitosis de 12 x
10°/L, la velocidad de eritrosedimentacion estaba acelerada (28
mm/h) y la proteina C reactiva se encontraba elevada (5,0 mg/L).
Los niveles de creatinina sérica y electrolitos fueron normales.

El ecocardiograma transtoracico evidencid cavidades cardiacas de
tamafo normal, funcidn sistdlica global conservada con fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo del 65 %, y trastornos segmentarios
de la contractilidad en el territorio de la arteria descendente anterior
(hipocinesia apical y de la pared anterior). No se observaron
vegetaciones, masas intracardiacas ni derrame pericardico
significativo.

Con estos hallazgos se establecidé el diagndstico de sindrome
coronario agudo sin elevacion del segmento ST (SCACEST), por lo
que la paciente fue trasladada a la sala de Hemodinamia para
estudios invasivos.

Se realizd coronariografia diagndstica mediante abordaje radial
derecho, la cual mostrd arterias coronarias epicardicas sin lesiones
ateroscleréticas significativas. Se identific6 una fistula coronaria
originada en el segmento proximal de la arteria descendente anterior,
con drenaje hacia la circulacion pulmonar derecha, con diametro
aproximado de 2,5 mm. El cociente de flujos pulmonar/sistémico
(Qp/Qs) fue menor de 1,5. La arteria coronaria derecha se encontré
permeable en todos sus segmentos, sin evidencia de diseccidn,
trombosis ni embolizacién. (Figura 2)
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Figura 2. Coronariografia selectiva en la que se observa la presencia de una fistula
coronaria originada en el segmento proximal de la arteria descendente anterior con
drenaje hacia la circulacién pulmonar derecha, sin evidencia de lesiones
aterosclerdticas en las arterias coronarias epicardicas.

El diagndstico definitivo fue sindrome coronario agudo sin elevacién
del segmento ST secundario a fistula coronaria de la arteria
descendente anterior con drenaje a la circulacion pulmonar (CIE-11:
Q24.5, 120.0).

Se inicié tratamiento farmacoldgico con metoprolol 50 mg cada 12
horas, acido acetilsalicilico 125 mg diarios, clopidogrel 75 mg diarios,
enalapril 10 mg cada 12 horas y atorvastatina 40 mg diarios, con
adecuada respuesta clinica. No se indicé intervencion percutanea ni
cierre quirdrgico de la fistula debido a la ausencia de repercusion
hemodinamica significativa (Qp/Qs < 1,5), estabilidad hemodinamica
y ausencia de signos de insuficiencia cardiaca.

Durante su evolucién hospitalaria, la paciente presentd mejoria clinica
progresiva, con desaparicion del dolor toracico a las 8 horas del inicio
del tratamiento, estabilidad hemodindamica y normalizacidn progresiva
de los biomarcadores cardiacos (troponina T descendié a 18 ng/L al
segundo dia). Permanecié asintomatica durante el resto de la
estancia hospitalaria, sin nuevas alteraciones electrocardiograficas ni
arritmias documentadas. No presenté complicaciones hemorragicas ni
eventos adversos al tratamiento.

Fue egresada al tercer dia de ingreso con seguimiento programado
por consulta externa de cardiologia a las 2 y 4 semanas, indicaciones
de modificacion del estilo de vida (dieta hiposddica, actividad fisica
moderada), suspensidon definitiva del habito tabaquico y adherencia
estricta al tratamiento médico indicado.

Consentimiento informado y ética: Se obtuvo el consentimiento
informado por escrito de la paciente para la publicacién del presente
caso clinico y de las imagenes diagndsticas asociadas. Se garantizo la
confidencialidad de la informacion y el anonimato de los datos
personales. El estudio se realizd conforme a los principios éticos
establecidos en la Declaracion de Helsinki para investigaciones en
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seres humanos.
DISCUSION

La presentacion de un sindrome coronario agudo sin elevacién del
segmento ST en una paciente de mediana edad con multiples factores
de riesgo cardiovascular (hipertension arterial, obesidad vy
tabaquismo) orientd inicialmente hacia una etiologia aterotrombadtica.
Sin embargo, la ausencia de lesiones coronarias obstructivas en la
coronariografia y el hallazgo de una fistula coronaria con drenaje
pulmonar constituyeron un diagnédstico inesperado que requirid un
replanteamiento  terapéutico. Este escenario ejemplifica la
importancia de considerar causas no ateroscleréticas de isquemia
miocardica en el diagndstico diferencial del SCACEST, particularmente
cuando los hallazgos angiograficos no correlacionan con la
presentacién clinica. (1)

Desde el punto de vista fisiopatoldgico, las fistulas coronarias generan
un cortocircuito arteriovenoso que puede producir isquemia
miocardica por el fendmeno de "robo coronario". En este mecanismo,
una porcion significativa del flujo sanguineo se desvia hacia el
territorio de baja resistencia (en este caso, la circulacién pulmonar),
reduciendo la perfusion distal del territorio coronario afectado. (3

Torres et al. ®) han demostrado que este fendmeno puede simular un
infarto agudo de miocardio tipo 1, aun cuando el mecanismo
subyacente sea funcional y no obstructivo. La localizacion de la fistula
en el segmento proximal de la arteria descendente anterior, como en
el caso presentado, confiere una mayor relevancia clinica dado que
este territorio irriga una extensa masa miocardica, aumentando el
riesgo de compromiso hemodindmico significativo. ()

El diagndstico diferencial inicial de esta paciente incluyd sindrome
coronario agudo aterotrombodtico, diseccidon adrtica, embolia
pulmonar, miocarditis aguda y sindrome de Takotsubo. La ausencia de
dolor dorsal irradiado, la normalidad de los niveles de dimero D vy la
preservacion de la funcién sistdlica global con afectacion segmentaria
focal orientaron hacia una etiologia coronaria. No obstante, fue la
coronariografia la que permiti6 descartar definitivamente Ila
enfermedad aterosclerdtica obstructiva e identificar la fistula como la
causa del cuadro isquémico. (? Este hallazgo subraya que, en
pacientes con SCACEST y arterias coronarias epicardicas libres de
aterosclerosis, debe sospecharse sistematicamente la existencia de
anomalias coronarias congénitas, incluidas las fistulas. (©)

Los cambios electrocardiograficos dinamicos observados en esta
paciente —supradesnivel transitorio del segmento ST con posterior
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normalizacidn— son consistentes con un fendmeno isquémico
intermitente. Salazar (®) ha descrito que las fistulas coronarias con
drenaje pulmonar pueden producir episodios de isquemia de caracter
fluctuante, dependiendo de las variaciones hemodinamicas y del
grado de desvio del flujo. Rusali et al. ) sefialan que este
comportamiento eléctrico intermitente es caracteristico de fistulas con
flujo variable, especialmente en ausencia de obstruccién coronaria
asociada, lo cual coincide con el patron observado en el presente
caso. La presencia de ondas T negativas en cara anterolateral,
ademas, sugirié compromiso del territorio de la arteria descendente
anterior, hallazgo que fue posteriormente confirmado por el
ecocardiograma y la coronariografia.

El ecocardiograma transtoracico constituye una herramienta
diagndstica accesible que, en este caso, permitido detectar trastornos
segmentarios de la contractilidad en el territorio de la arteria
descendente anterior con funcion sistolica global conservada. Este
patron, descrito también por Acitelli et al. (6 en pacientes con fistulas
coronarias diagnosticadas durante un SCACEST, refleja hipoperfusiéon
regional secundaria al desvio del flujo sanguineo, sin que
necesariamente exista necrosis miocardica extensa. La fraccién de
eyeccion conservada del 65 9% en esta paciente, aunque
tranquilizadora, no excluyé el riesgo de eventos isquémicos
recurrentes, razén por la cual se optd por un manejo médico estricto
y seguimiento estrecho.

La decisidén terapéutica de manejo conservador en esta paciente se
fundamentd en tres criterios fundamentales: (a) estabilidad
hemodindmica desde el ingreso; (b) ausencia de repercusion
hemodinamica significativa, evidenciada por un cociente Qp/Qs
menor de 1,5; y (c) diametro de la fistula inferior a 3 mm, umbral
generalmente aceptado para considerar el cierre en ausencia de
sintomas graves. (4:2)

Araujo-Leite et al. () y Favaloro et al. (® concuerdan en que el cierre
percutdneo o quirurgico debe reservarse para fistulas de alto flujo
(Qp/Qs > 1,5), sintomaticas refractarias al tratamiento médico, o
aquellas asociadas a complicaciones como endocarditis, trombosis o
insuficiencia cardiaca. En este contexto, el manejo farmacoldgico con
betabloqueantes, antiagregantes plaquetarios dobles, inhibidores de
la enzima convertidora de angiotensina y estatinas, junto con la
modificacidén estricta de factores de riesgo, constituyd una estrategia
apropiada que resultd en evolucion favorable. Soledispa et al. (*)
describieron una fistula coronaria-pulmonar como causa de sindrome
coronario agudo en un paciente adulto, con hallazgos angiograficos y
evolucién comparable. No obstante, a diferencia de ese reporte, en el
cual se optd por cierre percutaneo, el presente caso justifico el
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manejo conservador por la ausencia de alto flujo y la estabilidad
clinica.

La respuesta clinica positiva al tratamiento conservador, con
desaparicién del dolor a las 8 horas y descenso progresivo de los
biomarcadores de dafo miocardico, coincide con los resultados
reportados por Santiago-Pefia et al. (190 en pacientes seleccionados
manejados de forma no invasiva. Sin embargo, es imperativo
destacar que estas entidades requieren vigilancia a largo plazo. Diaz-
Sarasa et al. (3 advierten sobre el riesgo potencial de complicaciones
tardias, incluyendo progresion del cortocircuito, desarrollo de
insuficiencia cardiaca, arritmias ventriculares vy, en casos
excepcionales, ruptura de la fistula. Por ello, el seguimiento
ambulatorio peridédico con evaluacion ecocardiografica y, de ser
necesario, estudios de imagen avanzada, resulta esencial. (2:10)

Lecciones aprendidas de este caso:

Enmascaramiento diagndstico: La presencia de multiples factores de
riesgo cardiovascular (hipertension, obesidad, tabaquismo) puede
desviar la atencién hacia una etiologia aterotrombdtica, incluso
cuando el mecanismo subyacente es una anomalia congénita. La
coronariografia normal en un paciente con SCACEST debe alertar
sobre causas no aterosclerdticas.

Estratificacion hemodinamica: La medicién del cociente Qp/Qs vy la
evaluacion del diametro de la fistula son esenciales para decidir entre
manejo conservador o intervencionista. No todas las fistulas
sintomaticas requieren cierre percutaneo o quirdrgico.

Seguimiento a largo plazo: A pesar de la buena evolucién inicial, las
fistulas coronarias requieren vigilancia prolongada debido al riesgo de
complicaciones tardias.

Enfoque multidisciplinario: El manejo exitoso requirié la colaboracién
entre cardiologia clinica, hemodinamia y el equipo de urgencias, lo
que subraya la importancia del trabajo en equipo.

El presente reporte presenta limitaciones inherentes a su disefio. En
primer lugar, se trata de un caso Unico, lo que impide generalizar los
hallazgos a poblaciones mas amplias. En segundo lugar, no se dispuso
de estudios de imagen avanzada como tomografia computarizada
coronaria o resonancia magnética cardiaca, que habrian permitido
una mejor caracterizacion anatomica de la fistula y una cuantificacién
mas precisa del flujo del cortocircuito. En tercer lugar, el seguimiento
post-egreso fue breve (hasta el momento de redaccion), por lo que
no es posible evaluar la evolucién a mediano y largo plazo ni la
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posible aparicion de complicaciones tardias. Finalmente, no se realizé
cateterismo cardiaco derecho ni medicién directa de presiones
pulmonares, lo cual habria enriquecido la caracterizacion
hemodinamica.

CONCLUSIONES

Se presentd un caso de sindrome coronario agudo sin elevaciéon del
ST secundario a fistula coronaria de la arteria descendente anterior
con drenaje a la circulacidn pulmonar, diagnosticada por
coronariografia. Se confirmdé su caracter no aterosclerético como
causa de isquemia miocardica. El tratamiento médico conservador
mostrd evolucion favorable sin complicaciones. El caso resalta la
importancia de incluir esta entidad en el diagndstico diferencial del
sindrome coronario agudo sin elevacion del ST en ausencia de
enfermedad coronaria obstructiva.
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