
31Artigo Original

Tratamento Cirúrgico de Fístulas Congênitas da Artéria Coronária

Wilson Luiz da Silveira, David Enrique Arelano Ostoa, Marcelo B. Jatene,
Miguel Barbero-Marcial, Sérgio Almeida Oliveira, Adib Domingos Jatene

São Paulo, SP

Instituto do Coração do Hospital das Clínicas - FMUSP
Correspondência: Wilson Luiz da Silveira
Rua Concórdia, 26 - CEP. 74713-210 - Goiânia, GO
Recebido para publicação em 16/11/94
Aceito 1/6/95

Surgical Treatment of Congenital
Fistulae of Coronary Artery

Purpose −−−−− To evaluate the surgical result of the cases
of congenital fistulae of the coronary artery.

Methods −−−−− Seven patients were surgically treated
since January 80 until February 94. The ages ranged
from 3 days to 52 years old. The diagnosis was suspected
by echocardiogram and established by cardiac cathet-
erization.

Results −−−−− Regarding the clinical status, 3 (42.85%)
patients were asymptomatic, 3 (42.85%) presented con-
gestive heart failure and 1 (14.28%) precordial pain and
palpitation. The fistulae, located in inferior wall of the
right ventricle in 1 (14.28%) patient, apex of the right
ventricle in 1 (14.28%), right atrium in 3 (42.85%), and
coronary sinus in 1 (14.28%), were isolated in 4 (57.17%),
1 (14.28%) also had fixed subaortic stenosis, 1 (14.28%)
had previously undergone the ligate of the ductus arte-
riosus and 1 (14.28%) also had aortic coarctation and
ductus arteriosus. After surgical treatment, 5 (85.72%)
had follow up abnormatilities, showing good clinical out-
come; 1 (14.28%), that also had aortic and subaortic
stenosis, followed with minimal aortic regurgitation and
poor left ventricular performance; 1 (14.28%), that had
aortic coarctation and ductus arteriosus, who had been
operated on in unfavourable hemodynamic conditions,
died 5 days after surgery.

Conclusion −−−−− Surgical correction should be proposed
as a treatment of the congenital fistulae of the coronary
artery, since it is technically feasible, and has low in-
hospital mortality and morbidity.

Keyr-words: coronary artery fistulae, congestive heart
failure, surgery.
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Objetivo −−−−− Relatar o resultado cirúrgico dos casos
de fístulas congênitas das artérias coronárias.

Métodos −−−−− De janeiro/80 a fevereiro/94, foi analisa-
do tratamento cirúrgico em 7 pacientes, com idades entre
3 dias e 52 anos, com diagnóstico feito através do ecocar-
diograma e confirmado pelo cateterismo cardíaco.

Resultados −−−−− Com relação ao quadro clínico, 3
(42,85%) pacientes eram assintomáticos, 3 (42,85%)
apresentavam insuficiência cardíaca congestiva e 1
(14,28%) dor precordial e palpitação. As fístulas
localizadas na parede inferior do ventrículo direito (VD)
em 1 (14,28%) paciente, na ponta do VD em 1 (14,28%),
no átrio direito em 3 (42,85%) e no seio coronário em 1
(14,28%), eram isoladas em 4 (57,17%), 1 (14,28%) tinha
sido submetido à ligadura do canal arterial previamente
e 1 (14,28%) tinha associada coarctação da aorta e ca-
nal arterial. Após tratamento cirúrgico, 5 (85,72%)
evoluíram com pós-operatório (PO) sem intercorrências,
apresentando melhora clínica; 1 (14,28%), que apresen-
tava estenose subaórtica e aórtica associada, evoluiu com
insuficiência aórtica discreta e mau desempenho do
ventrículo esquerdo; 1 (14,28%), que apresentava coarc-
tação da aorta e persistência do canal arterial
associados, tendo sido operado em condições hemodi-
nâmicas desfavoráveis, evoluiu com óbito no 5º PO.

Conclusão −−−−− A correção cirúrgica deve ser proposta
para tratamento das fístulas congênitas da artéria
coronária pela sua facilidade técnica e baixa morbi-
mortalidade hospitalar.

Palvras-chave: fístulas das artérias coronárias, insufi-
ciência cardíaca congestiva, cirurgia

As fístulas das artérias coronárias são relativamente
raras 1, podendo apresentar as mais diversas origens,

cursos e drenagens 2. A maior parte drena para as
cavidades direitas do coração ou para a artéria pulmonar,
raramente drenando para cavidades esquerdas sendo que,
nestes casos, não representam verdadeiro shunt
arteriovenoso, mas o efeito fisiológico do roubo coronário
é similar em ambos os casos. Em sua maioria constituem
comunicação entre a artéria interventricular anterior e o
ventrículo direito (VD), com trajeto fistuloso curto 3,4. Têm
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Tabela I - Identificação, dados clínicos e exames subsidiários

Idade Sexo Sinais e sintomas Rx tórax ECG Artéria coronária comprometida Sítio da fístula

6a F SD, assintomático ↑AC e TVP SVE Interventricular anterior (orifícios  múltiplos)
12a F SSD, assintomático ↑AC e TVP SVD Coronária direita Átrio direito
10a M ICC CF III, cansaço, ↑AC e TVP SVE Circunflexa Átrio direito

SS ejetivo aórtico
52a F Dor precordial e palpitação Normal Normal Coronária direita e Dois orifícios

interventricular anterior
 3a F SSD, cansaço ↑AC e TVP SVD Interventricular anterior Ápex VD
11a M Sopro contínuo, cansaço ↑AC e TVP SVD Coronária direita Átrio direito

palpitação
3 dias F SS BEE baixo desconforto ↑AC e TVP SVD e Circunflexa Seio coronário

respiratório e cansaço ST
às mamadas

SD- sopro diastólico; ↑AC- aumento da área cardíaca;  TVP- aumento da trama vascular pulmonar;  SVE- sobrecarga ventricular esquerda;  SSD- sopro sistodiastólico;  SVD-
sobrecarga ventricular direita;  ICC- insuficiência ventricular direita;  CF- classe funcional; SS- sopro sistólico;  VD- ventrículo direito; BEE- bordo esternal esquerdo;  ST-
infradesnível do segmento ST.
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incidência de aproximadamente 1:50.000 pacientes com
cardiopatia congênita e em 1:500 submetidos a
arteriografia coronária 5. O tratamento cirúrgico visa,
sempre que possível, eliminar a fístula sem comprometer
a perfusão cardíaca. Este artigo revisa a experiência no
período de 15 anos.

Métodos

Foram analisados 7 pacientes, sendo 5 mulheres, com
idades de 3 dias a 52 (média 13,7) anos, portadores de
fístulas congênitas das artérias coronárias e submetidos a
tratamento cirúrgico no INCOR, no período de janeiro/
80 a fevereiro/94. O diagnóstico foi feito no pré-operatório
através do ecocardiograma e confirmado pela coronario-
grafia. Dos 7 pacientes, 3 eram assintomáticos, 3 apresen-
tavam insuficiência cardíaca congestiva e 1 dor precordial
e palpitação. À ausculta, estavam presentes sopro
diastólico em 3 pacientes, sopro sistólico ejetivo aórtico
em 1, sopro contínuo em borda esternal esquerda alta em
1, sopro sistólico em direita baixa em 1 e ausência de
sopro em 1.

A radiografia de tórax mostrou aumento da área
cardíaca e da trama vascular pulmonar em 6 pacientes e
foi normal em um. O eletrocardiograma (ECG) evidenciou
sobrecarga de VD em 4 pacientes, sobrecarga de ventrículo
esquerdo (VE) em 2 e ECG normal em um. A artéria
coronária comprometida foi a interventricular anterior
em 2 pacientes, coronária direita (CD) em 2, artéria
circunflexa (CX) em 2 e comprometimento simultâneo
de CD e interventricular anterior em um.

Os sítios das fístulas foram parede inferior do VD
(múltiplos orifícios) em 1 paciente, ponta do VD em 1,
átrio direito (AD) em 3 e seio coronário em um. A fístula
da artéria coronária era isolada em 4 pacientes, 1 apre-
sentava estenose subaórtica fixa, 1 tinha sido submetido
à ligadura do canal arterial há 10 anos, e 1 apresentava
associação de coarctação da aorta importante e persis-
tência do canal arterial (tab. I).

Todos os pacientes foram submetidos à correção
cirúrgica das fístulas e das lesões associadas. Em 4, a corre-
ção foi feita através da ligadura da fístula sem auxílio da
circulação extracorpórea (CEC). Em 3, o uso da CEC foi
necessário: um foi submetido a fechamento da fístula entre
a artéria interventricular anterior e VD, utilizando retalho
de pericárdio bovino; outro à ressecção de estenose
subaórtica, plástica da valva aórtica e fechamento da fístula,
utilizando retalho de pericárdio bovino; e, em outro, à aber-
tura do tronco pulmonar e sutura dos óstios das fístulas.

Resultados

Seis pacientes tiveram boa evolução PO, sendo que
um apresentou elevação de enzima CK-MB com pico
máximo de 50U/l. Um evoluiu com insuficiência aórtica
discreta e desempenho de VE discretamente diminuído. O
último paciente, com 3 dias de vida, internado com desem-
penho hemodinâmico comprometido e acidose metabólica
de difícil controle, tinha associado, coarctação da aorta e
persistência do canal arterial, evoluindo no PO com
insuficiência renal aguda, respiratória, instabilidade hemo-
dinâmica e elevação da enzima CKMB com pico de 222U/
l. Apresentou taquicardia ventricular refratária e piora
progressiva, evoluindo com óbito no 5º PO (tab. II).

Discussão

As fístulas das artérias coronárias são defeitos con-
gênitos incomuns e facilmente acessíveis ao tratamento
cirúrgico 6. Geralmente se originam da CD 7-9, podendo,
entretanto, se originar da artéria coronária esquerda ou
de uma artéria coronária em algum plano. A fístula pode
ser terminal ou emergir como um ramo lateral da artéria
coronária. Em nossa série, as fístulas, na sua maioria,
freqüentemente apresentavam uma única entrada para
dentro da cavidade cardíaca, com uma artéria coronária
dilatada. Em outras instâncias, podem ser parte de uma
rede de múltiplos vasos com um único ou múltiplo ponto
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Tabela II - Dados da cirurgia e da evolução pós-operatória

Idade Lesões associadas CEC Técnica cirúrgica Evolução pós-operatória

6a —— Sim Fechamento da fístula entre DA e VD com PB Boa, aumento CKMB
12a —— Não Ligadura da fístula Boa
10a Estenose subaórtica fixa, Sim Ressecção estenose subaórtica, plástica da valva Insuficiência aórtica discreta

hipertrofia VE, aórtica, fechamento da fístula com retalho de PB e mal desempenho VE discreto
52a —— Sim Abertura do TP e sutura dos óstios das fístulas Boa
3 a —— Não Ligadura da fístula na porção distal da DA Boa
11 a PCA operado aos 7 meses de vida Não Ligadura da fístula Boa
3 dias Coarctação da aorta importante Não Ligadura da fístula IRA, respiratória, TV, aumento

CKMB, óbito no 5º PO

CEC- circulação extracorpórea; DA- artéria descendente anterior; VD- ventrículo direito; PB- pericárdio bovino; VE- ventrículo esquerdo; TP- tronco pulmonar; PCA- persistência
do canal arterial; IRA- insuficiência renal aguda; TV- taquicardia ventricular
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Fig.1 - Tratamento da fístula da artéria coronária direita para átrio direito, sem utilização
de circulação extracorpórea

Fig. 2 - Tratamento de fístula da artéria coronária direita para átrio direito com utilização
da circulação extracorpórea

de entrada na câmara cardíaca.
Os sítios de entrada usualmente são as câmaras de

baixa pressão, sendo em ordem decrescente: VD, AD e

artéria pulmonar 10. A drenagem para as câmaras esquer-
das é rara 7,11,12 mas aquelas para a artéria pulmonar são
relativamente comuns. Em um dos nossos pacientes o sítio
de drenagem da fístula foi o seio coronário. Os sintomas
geralmente estão relacionados à idade do paciente 13,14,
pois, os jovens geralmente são assintomáticos 7,15,16,
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Fig. 3 -  Tratamento de fístulas múltiplas da artéria coronária direita para átrio direito,
com auxílio da circulação extracorpórea e utilização de retalho de pericárdio bovino

Fig. 4 -  Tratamento de fístula da artéria coronária direita para tronco pulmonar com
auxílio de circulação extracorpórea
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enquanto que nos mais velhos, os sintomas são dispnéia,
angina de peito e fadiga. Em nossa série, houve preva
lência de pacientes jovens e os 3 que apresentavam sin-
tomas, tinham lesões associadas. O único paciente adulto
de nossa série (52 anos) apresentava dor precordial e
palpitação.

Na ausência de doença da artéria coronária associada,
a angina é devida ao fenômeno do roubo coronário 8,17,18.
Liberthson e col 13 relataram que a diferença entre pa-
cientes sintomáticos e assintomáticos não é estatistica-
mente insignificante. A maior freqüência de sintomas em
pacientes mais velhos deve estar relacionada à associação
de doença da artéria coronária 19. Urrutia e col 19, em uma
série de 37 casos sem lesão associada, observaram que a
fístula da artéria coronária pode ser causa de angina,
mesmo sem doença coronária associada 8,10,17, fato que
pode ser explicado devido ao efeito de roubo da fístula e
através da circulação boderline, envolvendo a artéria
coronária. Nesta situação, o fluxo de sangue distal à fístula
é muito crítico 7. Isto também é possível devido à

sobrecarga de volume, por longo tempo, precipitando os
sintomas com o avanço da idade 20.

O cateterismo cardíaco e a angiografia seletiva da
artéria coronária são essenciais para o diagnóstico e de
possível lesão associada 21.

As complicações em jovens (até 20 anos) com fístula
da artéria coronária isolada são raras 16,22,23, porém os
sintomas e as complicações aumentam com a idade 5,13.
Insuficiência cardíaca congestiva foi relatada em pacientes
jovens por Daniel e col 24. Apesar da ocorrência freqüente
de angina (35%), infarto do miocárdio foi ocorrência
incomum na experiência de Urrutia e col 19 e em outras
séries 13,15, 25,26. Endocardite bacteriana é complicação rara
em pacientes com fístula da artéria coronária 10,15,27, porém,
devido às suas graves conseqüências, a antibioticoterapia
profilática pré e pós-operatória parece aconselhável 13.

Tem sido relatado casos de grandes aneurismas
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envolvendo as artérias coronárias 28,29, dissecção e rotura
de fístulas 27 e hipertensão pulmonar 30. O fechamento
espontâneo de fístulas é evento excepcional (somente dois
casos foram descritos 26,31), mas, mesmo assim, o seu tra-
tamento é controverso, especialmente com relação à inter-
venção operatória em pacientes assintomáticos 15,16,31-33.
A antecipação do tratamento, especialmente em jovens, pode
prevenir aparecimento de sintomas ou complicações 19.

Quando uma adicional lesão cardíaca está presente,
o seu tratamento cirúrgico pode usualmente ser realizado
junto a da fístula, a menos que a repercussão da fístula
seja mínima. Assim, a ausência de mortalidade hospitalar
em nossos pacientes e a baixa incidência de morbidade
reforçam a indicação cirúrgica.

A operação pode ser realizada com o auxílio da CEC,
especialmente em jovens. O objetivo é o fechamento
seletivo da região fistulosa sem comprometer a circulação
coronária normal 14. A técnica original de ligadura da
artéria coronária proximal e distalmente à fistula, deve
ser evitada devido ao risco de infarto do miocárdio. O
fechamento de fístulas para o VD pode ser realizado sem
CEC (fig. 1) ou através da abertura da porção dilatada da
coronária realizar o seu fechamento, utilizando sutura
simples, ou com a utilização de retalho de pericárdio bo-
vino, nos casos de múltiplas fístulas (fig. 2 e 3).  Nos
casos de fístulas para tronco pulmonar e AD, a utilização
da CEC se faz necessária e o seu fechamento é feito através
da abertura da cavidade correspondente (fig. 4). Trata-
mento alternativo tem sido proposto através da utilização
de cateter-balão destacável ou mola espiral.
Perry e col 34 relataram uma série em que o fechamento
da fístula se fez com a utilização de espiral e duplo “guarda
chuva”
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