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R E S U M O

As f ístulas coronárias são usualmente cardiopatias congênitas de baixa incidência. A drenagem 

do vaso fistuloso ocorre nas cavidades cardíacas ou nos grandes vasos do coração direito, como a 

artéria pulmonar ou as veias cavas. Relatamos o caso de uma paciente adulta jovem, assintomática, 

portadora de grande fístula da artéria descendente anterior drenando no ápice do ventrículo direito, 

sem comunicação deste segmento com o restante da cavidade ventricular. Esta forma incomum de 

apresentação de uma fístula coronário-cavitária não foi previamente descrita.
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Rare form of coronary fistula draining into the right ventricular apex

A B S T R A C T

Coronary fistulas are congenital heart diseases of generally low incidence. The fistulous vessel drainage 

occurs in the cardiac cavities or large vessels of the right heart, like the pulmonary artery or vena cava. The 

authors report the case of an asymptomatic young woman with a large fistula of the left anterior descending 

artery draining into the right ventricular apex, with no communication between this segment and the 

remainder of the ventricular cavity. This unusual presentation of a coronary-cavitary fistula has not been 

previously described.
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Introdução

As fístulas coronário-cavitárias são comunicações, usualmente 
de origem congênita, entre uma ou mais artérias coronárias e as ca-
vidades cardíacas, ou os grandes vasos do coração direito. Apresen-
tam baixa prevalência e acometem principalmente a artéria 
coronária direita e, em segundo lugar, a artéria descendente anterior 
(ADA).1 O local de drenagem das fístulas é, em mais de 90% dos casos, 
o átrio  e o ventrículo direito (VD), as veias cavas, o seio coronário ou 
a artéria pulmonar.2-4

A repercussão hemodinâmica e o quadro clínico são muito variá-
veis, dependendo da magnitude do fluxo sanguíneo da fístula, po-
dendo ou não apresentar manifestações de sobrecargas de volume 
ou de isquemia miocárdica por roubo de fluxo. 

Relatamos o caso de paciente com grande fístula da ADA para a 
porção apical do VD, que não estava conectada com o restante da 
cavidade ventricular. 

Relato do caso

Paciente do sexo feminino, 26 anos de idade, assintomática, com 
diagnóstico de sopro cardíaco desde o primeiro mês de vida, gravi-
dez com parto normal há 2 anos e que foi encaminhada ao nosso 
serviço de Cardiologia Intervencionista com diagnóstico ecocar-
diográfico de fístula coronário-cavitária, para avaliação hemodinâ-
mica e tratamento. Ao exame f ísico, apresentava frequência 
cardíaca e pressão arterial em níveis normais, e pulsos palpáveis 
nos quatro membros, com amplitude normal. Frêmito e sopro con-
tínuo eram evidentes na borda esternal esquerda baixa, irradian-
do-se ao hemitórax direito. O eletrocardiograma apresentava 
alterações da repolarização ventricular na parede anterior, e a ra-
diografia de tórax não revelava anormalidades. O ecocardiograma 
demonstrava um vaso calibroso, no trajeto da ADA, que drenava 
com fluxo contínuo na porção apical do VD. Não havia dilatação das 
câmaras direitas ou esquerdas sugestivas de hiperfluxo. No teste 
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ergométrico com protocolo de Bruce, não houve alterações adicio-

nais da repolarização com respeito ao eletrocardiograma basal. A 

cintilografia de perfusão miocárdica revelou defeito perfusional 

discreto e reversível nas paredes anterolateral, posterolateral, infe-

rior e apical do ventrículo esquerdo. 

A ressonância nuclear magnética evidenciou dilatação importan-

te da ADA com diâmetro máximo de 14 mm e fluxo bidirecional para 

a porção apical do VD, porém sem comunicação entre esta região 

apical e o restante da cavidade ventricular (fig. 1). 

Foi realizado cateterismo cardíaco, com objetivo de se deter-

minar a repercussão hemodinâmica e de avaliar a possibilidade 

de oclusão percutânea. As pressões intracavitárias e nos grandes 

vasos eram normais, e o cálculo da relação entre os débitos pul-

monar e sistêmico foi igual a 1, demonstrando ausência de shunt 

esquerda-direita. Os volumes e a função ventricular esquerda fo-

ram normais na ventriculografia de contraste radiológico. No es-

tudo coronariográfico, observou-se a artéria coronária direita 

normal, e a artéria coronária esquerda com todos os vasos de cali-

bre ≤ 2 mm, com exceção do tronco e a ADA extremamente dilata-

dos. A ADA apresentava um percurso tortuoso em direção ao 

ápice, com diâmetros mínimo e máximo de 8,0 e 12,0 mm, res-

pectivamente, comunicando-se distalmente com o segmento api-

cal do VD por um orif ício de 8,0 mm. Não havia comunicação 

entre o segmento apical e as demais porções da cavidade ventri-

cular, e o contraste injetado seletivamente na ADA apresentava 

movimento de vaivém entre a região apical do VD e a ADA, per-

manecendo visível durante um tempo prolongado (fig. 2A). Com o 

intuito de evidenciar o sítio de drenagem da fístula, foi realizada 

uma injeção de contraste na ADA com oclusão distal à emergência 

do primeiro ramo diagonal. O contraste permaneceu com fluxo 

alternante anterógrado e retrógrado do segmento coronariano 

distal à oclusão para a cavidade ventricular, durante a diástole, e 

em sentido inverso durante a sístole, e o lavado do contraste rea-

lizava-se lentamente, não se evidenciando o local de drenagem 

(figs. 2B a 2D). Devido às características anatômicas e à possibili-

dade de trombose retrógrada de toda a coronária esquerda, caso 

fosse feita a oclusão percutânea, mesmo utilizando terapêutica 

anticoagulante, e tratando-se de uma paciente assintomática, 

ainda que na presença de isquemia no estudo de perfusão miocár-

dica, foi adotada conduta expectante, com acompanhamento clí-

nico periódico. 

Discussão

A fístula descrita apresenta em comum com a maioria destas 

anomalias origem do trajeto fistuloso na ADA, que é, em frequên-

cia, a segunda artéria coronária mais acometida e, como ocorre 

em aproximadamente 90% dos casos, drena em coração direito.1-5 

No entanto, uma peculiaridade desta fístula é a ausência de cone-

xão entre o local de drenagem e o restante da cavidade ventricu-

lar. Esta ausência de conexão poderia ser congênita pela presença 

de bandas musculares anômalas, constituindo uma espécie de 

“sequestro” da região apical ou adquirida devido a uma hipertro-

fia das bandas da porção trabecular, originando uma bipartição 

completa do VD. O esvaziamento deste fluxo em vaivém, observa-

do pelo lento desaparecimento do contraste injetado, durante a 

oclusão temporária do segmento proximal do trajeto fistuloso, 

faz presumir que este seja realizado por via dos capilares venosos 

intramiocárdicos. A ausência de comunicação entre ambas as por-

ções ventriculares determina uma relação normal dos fluxos pul-

monar e sistêmico, e a ausência de sintomas de insuficiência 

cardíaca, mesmo em situações de sobrecarga volêmica, como du-

rante a gestação. A isquemia miocárdica detectada na cintilogra-

fia pode ser consequência do hipodesenvolvimento dos outros 

Figura 1. Angiografia com ressonância magnética demonstra importante dilatação da 

artéria descendente anterior em comunicação com a região apical do ventrículo direi-

to. Esta região não se encontra conectada com o restante da cavidade ventricular.

Figura 2. Cateterismo cardíaco. (A) Injeção seletiva na coronária esquerda. Observam-

-se grande dilatação do tronco e da artéria descendente anterior e a fistulização deste 

vaso para a região apical do ventrículo direito, sem a passagem do contraste para o 

restante da cavidade ventricular. (B) Ventriculografia direita demonstrando ausência 

do segmento apical. (C) Oclusão da porção da artéria descendente anterior com ca-

teter balão e injeção de contraste, através do orifício distal do balão, permitindo 

melhor visualização dos outros ramos da coronária esquerda. (D) Fase tardia da in-

jeção pós-oclusão, demonstrando ausência de contraste nas regiões sinusal e infun-

dibular do ventrículo direito, e opacificação do seio coronário (setas).

ramos da coronária esquerda, já que não existe, em sentido estri-
to, roubo de fluxo por curto-circuito esquerdo-direito.

Freund et al.6 publicaram o caso de um grande vaso fistuloso com 
origem na coronária esquerda terminando em um grande aneurisma 
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que drenava no ápice do VD. Diferentemente do nosso caso, o vaso 
fistuloso era um ramo da coronária esquerda após a origem da ADA 
e a circunflexa, e o ápice do VD não estava desconectado do resto da 
cavidade ventricular.

Em crianças assintomáticas, com fístulas de pequeno calibre e 
sem repercussão hemodinâmica, a conduta deve ser expectante, de-
vido à possibilidade, ainda que rara, de oclusão espontânea.7 As fís-
tulas de maior calibre e f luxo devem ser ocluídas, uma vez que 
podem estar associadas, durante sua evolução, a sintomas de insufi-
ciência cardíaca e/ou isquemia miocárdica e estão sujeitas a compli-
cações, como endocardite bacter iana, trombose e rotura. 
Atualmente, o procedimento indicado é a oclusão percutânea, sendo 
a indicação cirúrgica reservada para os casos de impossibilidade ou 
insucesso da alternativa intervencionista. Dependendo das caracte-
rísticas anatômicas, podem ser utilizados para a oclusão de vasos 
fistulosos diferentes tipos e medidas de coils, dispositivos tipo AM-
PLATZER™ de oclusão vascular e de defeitos septais.2 Nesta paciente, 
a oclusão percutânea 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 oclusão poderia ser um oclusor vascular ou de canal 
arterial, mas o posicionamento distal do dispositivo seria difícil. 
Sendo impossível a abordagem venosa, devido à ausência de comu-
nicação entre a região 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 à extrema tortuosidade, seria ne-
cessário o uso de uma bainha especial.

A oclusão de fístulas, com local de drenagem distal e importante 
dilatação da artéria coronária, apresenta risco significativo de 
trombose retrógrada, com comprometimento dos ramos arteriais 
que dela se originam.8 A trombose retrógrada, neste caso, resulta-
ria na perda de todo o sistema coronário esquerdo, infarto maciço e 
risco de óbito.

Tendo em vista as dificuldades técnicas, a ausência de sobrecarga 
de volume e sendo a paciente assintomática, mesmo na presença de 
isquemia discreta na cintilografia, e, sobretudo, o risco de trombose 
da artéria coronária esquerda, ainda que submetida à anticoagula-

ção, nossa conduta foi tratamento com antiagregantes plaquetários 
e controles periódicos. 

Não encontramos descrição na literatura de caso semelhante de 
fístula coronária com obliteração da conexão do segmento cavitário 
de drenagem com o restante da cavidade direita, evitando um curto-
-circuito arteriovenoso com sobrecarga volumétrica e manifesta-
ções de insuficiência cardíaca. 
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