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RESUMO - Microfistulas corondrias sao defeitos congénitos das artérias corondrias que drenam com mais fre-
quéncia para o ventriculo esquerdo. Mais do que um simples achado incidental na cineangiocoronariografia,
os pacientes com microfistulas coronarias podem apresentar sintomas de angina pectoris € seu tratamento
requer o uso de betabloqueadores ou bloqueadores do canal de cilcio porque a terapia habitual com nitra-
tos pode piorar a sintomatologia. Serdo apresentados dois casos em que as microfistulas coronarias foram
diagnosticadas somente apds a realizacdo do cateterismo cardiaco.

IDESCRITORES - Doenca Corondria. Defeitos Cardiacos Congénitos. Isquemia.

INTRODUCAO

Microfistulas corondrias sao defeitos congéni-
tos corondrios que consistem numa multipla rede
difusa de comunicacio com as cimaras cardiacas
ou os vasos da base na por¢ao terminal das artérias
coronarias'?. Diferenciam-se das fistulas coronirias
porque estas sao grandes e fazem comunicacoes
anormais com cavidades cardiacas’. A drenagem
das microfistulas corondrias para as camaras cardi-
acas ocorre mais para o lado direito e menos para
o esquerdo?®. Apresentam-se comumente de modo
incidental apds investigacio de doenca isquémica
corondria®®. Sua incidéncia é rara, compreendendo
muitas vezes casos isolados na literatura. A maior
série de pacientes foi publicada por Stierle, em
1998°.

O objetivo deste trabalho foi o de relatar dois
casos de microfistulas corondrias com drenagem
para o ventriculo esquerdo que se apresentaram em
NnoSso Servico.

Caso 1

Paciente E.G.S., 75 anos, feminina, apresentava
quadro de dor precordial tipo anginosa e historia
de hipertensao arterial controlada. A paciente foi
encaminhada pelo médico assistente por apresentar
eletrocardiograma com isquemia subepicardica em
regides anterolateral e apical, sendo internada no dia
26/09/2006 para investigacdo de coronariopatia. O

Trabalbo realizado na Clinica Cardiologica Giffborn.

1 - Mestrado em Clinica Cirtirgica - Universidade Federal do Parand (UFPR).

exame fisico ndo demonstrava alteracdes. A radio-
grafia de térax possuia uma calcificacao para-hilar a
direita. O ecocardiograma revelou uma fun¢io ven-
tricular esquerda normal (EP = 0.42 e FE = 0.78). Os
exames laboratoriais nao apresentavam alteracoes.
Pela presenca de isquemia no ECG em repouso nao
foi indicado teste ergométrico em esteira. Foi rea-
lizado cateterismo cardiaco no dia 29/09/2006 que
evidenciou pressoes sistolicas aumentadas em aor-
ta e ventriculo esquerdo, tortuosidades coronarias,
contratilidade normal de suas paredes, drenagem
venosa corondria normal e presenca de microfis-
tulas corondrias das artérias corondria direita e cir-
cunflexa para o ventriculo esquerdo. Foi suspensa a
medica¢do com nitratos e mantido betabloqueador
(atenolol 50mg/dia). Apresentou um ano apos epi-
sodio de sincope (setembro de 2007). O Holter 24
horas foi realizado (29/11/2007) e apresentou uma
extrassistole ventricular; EEG e TAC do crinio nor-
mais; ecografia das carétidas com presenca de obs-
trucdes maximas de 30 a 40% na bifurcacao a direita
e 30% em cardtida externa a esquerda e ausén-
cia de obstrucoes em artérias vertebrais. Prescrito
acido acetilsalicilico (AAS) de liberaciao entérica e
manutencdo da dose de sinvastatina. A sincope foi
provavelmente de origem embolica a partir dos ate-
romas presentes nas carotidas.
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Caso 2

Paciente J.R.T., 59 anos, feminina, apresentava
quadro clinico de palpitacdes de um ano de evolucdo
associado a dor em regido toracica com irradiacdo para
membro superior esquerdo com niveis tensionais nor-
mais. Negava outros sintomas. Exame fisico sem parti-
cularidades. O eletrocardiograma apresentava alteracao
difusa de repolarizacio ventricular e isquemia em pare-
de lateral. O teste ergométrico do dia 10/09/2007 apre-
sentou: dor tordcica discreta ao esforco maximo realiza-
do e melhora com repouso, infradesnivel do segmento
ST de 2,0mm em CM5 e D II M com retorno ao basal
e extrassistoles ventriculares monomorficas isoladas na
fase de esforco aos 3:33 minutos, 4,0Km/h, rampa com
inclinacio de 12%, PA = 150/80mmHg e FC = 107 bpm.
Pela presenca de episoddios ao repouso de dor torici-
ca e com o teste positivo para isquemia foi orientado
iniciar propatilnitrato 10mg, trés vezes ao dia, e ateno-
lol 25mg/dia. O cateterismo cardiaco foi realizado no
dia 25/09/2007 que evidenciou aumento das pressoes
sistolicas em aorta e ventriculo esquerdo, ventriculo es-
querdo com hipocinesia difusa de grau leve, auséncia
de coronariografia obstrutiva critica, drenagem venosa
normal corondria e presenca de microfistulas do ramo
diagonalis para o ventriculo esquerdo. A cliente rece-
beu alta hospitalar com captopril 50mg/dia, atenolol
50mg/dia e AAS 100mg/dia. No retorno apds 60 dias
do diagnéstico, a paciente ainda apresentava episédios
de dor tordcica mas somente com pressao arterial mais
baixa ( PA = 110 — 100/ 90 — 80mmHg ). Foi suspenso o
AAS e mantida a medicacao anti-hipertensiva e orien-
tado controle ambulatorial da pressdo arterial ( novem-
bro/2007 ).

Figura 1 - Locais de microfistulas corondrias encontradas nos casos apresen-
tados (1, 2 e 3)
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Houve aprovacao do diretor-técnico da Clinica
Cardiologica Giffhorn e as duas clientes em estudo
aprovaram o uso de suas informacgoes clinicas, labora-
toriais e de exames complementares por um Termo de
Consentimento Informado e Esclarecido devidamente
assinado pelas mesmas. Nao hid conflito de interesses
neste artigo.

Discussio

A incidéncia de anomalias corondrias na popula-
¢do em geral corresponde a aproximadamente 1%°. O
achado de fistulas em cateterismos cardiacos representa
2% do total de exames’.

A incidéncia de microfistula para a cavidade ven-
tricular esquerda representa na literatura entre 0,2 a
0,87% do total de coronariografias realizadas em diver-
sos servicos’®. Na presenca de miocardiopatia hipertro-
fica apical esta incidéncia sobe para 5 a 10%°.

A diferenca entre fistula e microfistula corondrias
deve ser feita de modo claro segundo Angelini ( 2005
): fistulas corondrias sao grandes e anormais comunica-
¢coes de artérias corondrias com uma cavidade cardio-
vascular; microfistulas compreendem uma difusa rede
de multiplas comunicacdes angiogrificas que originam-
-se das artérias corondrias ou de seus ramos®.

A localizacio das microfistulas coronarioventricu-
lares ocorre mais comumente para o ventriculo esquer-
do, como um simples conduto ou de modo plexiforme
, ha porcao distal dos vasos corondrios!®.

A patogénese precisa ainda niao se encontra defini-
da. Um desenvolvimento embrionario incompleto por
perda de compactagcao nas fibras miocardicas ou por
persisténcia da rede intertrabecular ventricular na vida
intrauterina poderia explicar a presenca de microfistu
- las coronarias em adultos’?, assim como a miocar-
diopatia hipertrofica apical®'?2. Em lactentes, mecanis-
mos com altas pressdes intracavitdrias, hipoxia do
miocirdio e teratogénese, ocorrem comunicacoes por
microfistulas quando associados a casos como a atresia
pulmonar com septo ventricular intacto!®3.

A presenca de sintomas de dor tordcica associados
a alteracoes eletrocardiograficas tipo isquemia levaram
a realizacio de cateterismo cardiaco nos dois casos re-
latados. O sintoma anginoso deve-se a um fenOmeno
de “shunt” da circulacio corondria para a cavidade
ventricular pelas microfistulas. A pressio do leito ca-
pilar corondrio e da cavidade ventricular esquerda sio
similares, proporcionando a saida de sangue da coro-
naria para a cavidade ventricular e reduzindo a perfu-
sio do miocardio subendocirdico®s7 1418,

O tratamento consiste na diminuicao da demanda
de oxigénio pelo miocardio através do uso de betablo-
queadores ou de bloqueadores do canal de calcio+>15.
A utilizacao de nitratos pode ocasionar até aumento da
sintomatologia anginosa'’.

Nao hd até o momento relato de fechamento de
microfistulas por embolizacdo em casos em que o tra-
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lacao adulta quanto na pediatrica. O diagndstico so-
mente € realizado através da cineangiocoronariografia
e o tratamento € clinico com o uso de medicacoes que

tamento clinico nao foi eficaz. Em relacio ao seguimento
tardio, nao hd também complicacdes como embolias, ar-
ritmias ou morte subita decorrente da presenca de micro-

fistulas coronarias.

CONCLUSAO

A presenca de microfistulas corondrias pode ser um
diagnodstico diferencial de angina pectoris tanto na popu-

diminuam a demanda de oxigénio pelo miocdrdio. O
acompanhamento a longo prazo estd sendo realizado
para observar a evolucio destes pacientes.

Giffhorn H. Coronary Microfistulaes Communications for the Left Ventricule. Rev. Méd. Parand, Curitiba, 2009; 67(1-
2):10-12.

ABSTRACT - Coronary microfistulaes are congenital defects of the coronary arteries that drain most frequently to
the left ventricule. More than a simple incidental find in the coronary arteriography , the patients with coronary
microfistulaes can present angina and the treatment requires betablockers and calcium channel blockers because
the usual nitrate therapy could worsen the symptoms. It will be present two cases that the coronary microfistulae

were diagnosticated only after the cardiac catheterization.
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