
Caso Clínico

Fístulas de arterias coronarias son raras, siendo 
diagnosticadas más frecuentemente por el ecocardiograma o 
por la cineangiocoronariografía, entre tanto, la angiotomografía 
computarizada (angio-TC) de las coronarias gana espacio. 
Esa patología presenta incidencia bajísima, siendo las 
fístulas originadas de la coronaria derecha más frecuentes. 
Fístulas coronarias para cámaras cardíacas derechas son más 
incidentes, siendo raras para el ventrículo izquierdo (VI). El 
tratamiento puede ser quirúrgico o percutáneo.

Este relato describe caso de fístula coronaria para VI 
diagnosticada por la angio-TC de las coronarias en hombre 
de 46 años, hipertenso, asintomático con test ergométrico 
positivo para isquemia. Angio-TC de coronarias descartó 
enfermedad obstructiva, sin embargo reveló fístula coronaria 
conectándose con cavidad ventricular izquierda.
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Introducción
Las fístulas coronarias (FC) son conexiones directas de 

una o más arterias coronarias a cámaras cardíacas o gran 
vaso1. Las anomalías congénitas son más comunes que 
las adquiridas2, siendo encontradas en hasta 0,2% de las 
cineangiocoronariografías de rutina3.

La mayoría de los pacientes es asintomática3, pero, 
cuando presenta síntomas, estos pueden ser: fatiga, disnea 
de esfuerzo, palpitaciones y dolor torácico isquémico. Soplos 
continuos pueden ser auscultados, siendo semejantes al de 
un canal arterial patente4.

Como propedéutica complementaria, la electrocardiografía 
puede ser normal. Generalmente, el diagnóstico es realizado 
por el ecocardiograma, especialmente cuando hay dilatación 
de la arteria coronaria envuelta o flujo coronario de alto 
débito5, siendo la cineangiocoronariografía el gold standard 
para el diagnóstico, revelando detalles anatómicos importantes 
para el tratamiento2. 

Este relato describe un caso raro de fístula coronaria para 
el VI diagnosticada por la angio-TC de las arterias coronarias.

Relato del caso
Se trata de paciente masculino, con 46 años, obeso, 

hipertenso y dislipidémico. Al examen físico, el mismo 
presentaba ritmo cardíaco regular en tres tiempos, PA: 160 
x 100 mmHg. Se encontraba asintomático en investigación 
ambulatoria para enfermedad arterial coronaria (EAC). 

La prueba isquémica obtenida por medio de test 
ergométrico fue positiva. Entonces, con la finalidad 
de excluir EAC, se realizó una angio-TC de las arterias 
coronarias, que reveló arterias coronarias acentuadamente 
dilatadas y tortuosas, además de gran fístula conectando 
la arteria descendente anterior con la coronaria derecha y 
desembocadura única para la cavidad del VI, adyacente a la 
hoja posterior de la válvula mitral (Figuras).

Métodos
Se revisaron el examen y la historia clínica del paciente 

en el archivo digital de imágenes (PACS). Se obtuvo la 
autorización del paciente para la utilización de las imágenes 
para relato de caso. 

El equipamiento utilizado fue el de la Philips Medical 
Systems modelo Brilliance 16-MDCT.

Con el paciente en decúbito dorsal, en pausa respiratoria 
(apnea de 15 segundos), bajo sincronización electrocardiográfica 
(ECG), cortes tomográficos del corazón con 0,75 mm de 
espesor fueron obtenidos, utilizando 80 ml de contraste 
yodado no iónico (Optiray 350 mg/ml) en bomba de infusión a 
5 ml/según, seguido de 40 ml de suero fisiológico 0,9% con la 
misma velocidad de infusión. Las imágenes fueron visualizadas 
en estación de trabajo de la Philips Medical Systems modelo 
Brilliance CT. Fueron realizadas reformataciones multiplanares 
(MPR), multiplanares curvo (MPRc) y reconstrucciones en 3D 
con técnica de volumen rendering (VR) (Figuras 1 y 2).

Discusión
La incidencia de fístula coronaria entre las cardiopatías 

congénitas es baja, totalizando apenas 0,2% a 0,4%. Fue 
descripta por primera vez en 1886 y la primera corrección 
quirúrgica con éxito fue realizada en 19471. El origen 
congénito es aun más observado que la adquirida2 y anomalías 
asociadas pueden ocurrir, siendo descriptas en la literatura 
asociaciones con persistencia de canal arterial, tetralogía 
de Fallot, comunicación interventricular y aun cardiopatías 
adquiridas5. Las adquiridas pueden ser infecciosas, traumáticas 
o iatrogénicas2. Hay relatos también de fístulas coronarias 
asociadas a electrodos permanentes de marcapasos por 
erosión, después de cirugía cardíaca, angioplastia coronaria 
o infarto agudo de miocardio4.
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Fig. 1 - 3D Volumen Rendering mostrando arterias coronarias dilatadas y fístula para el ventrículo izquierdo (flecha amarilla).

Fig. 2 - MPR Curvo mostrando la comunicación de la fístula con la cavidad ventricular izquierda (círculos rojos). 3D Volumen Rendering mostrando la fístula coronaria 
(flecha blanca) y MPR curvo mostrando la comunicación de la fístula con la cavidad ventricular izquierda (círculos rojos).

Las fístulas oriundas de la coronaria derecha son más 
frecuentes (70%), pudiendo ocurrir también en la arteria 
coronaria izquierda o en ambas arterias. Generalmente, el 
drenaje es hecho para cámaras de baja presión3. De esa 
forma, la comunicación con cámaras derechas tiene incidencia 
mayor, entre 39 y 41% para ventrículo derecho, entre 26 

y 33% para atrio derecho, entre 15 y 20% para la arteria 
pulmonar, el seno coronario y la vena cava superior3,5. Fístulas 
para VI son muy raras, teniendo incidencia de apenas 3%6,7.

Las arterias coronarias se desarrollan temprano en 
la embriogénesis, entre la 6ª y 8ª semanas. La primera 
estructura de las arterias coronarias consiste en una red 
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capilar miocárdica, que es formada de células endoteliales. 
El sistema arterial coronario se forma alrededor del tronco 
arterioso, y su estructura principal comienza a desarrollarse 
más en la porción que se volverá la futura aorta, cuando 
ocurra su bipartición uniéndose a la red capilar miocárdica6. 
Las fístulas coronarias pueden desarrollarse cuando hay 
una persistencia de espacios y sinusoides intertrabeculares 
embrionarios, con todo, cuando la arteria coronaria principal 
permanece adherida al tronco de la pulmonar, estamos 
delante de un origen anómalo de coronaria4,7,8.

La fisiopatología y el cuadro clínico dependen de la 
magnitud del flujo de sangre a través de la fístula y de su 
ubicación. La mayoría de los portadores son asintomáticos 
(55%)3 , entre tanto, cuando existe manifestación clínica, 
esta es de insuficiencia cardíaca o disnea a los esfuerzos. 
Soplo continuo, superficial e intenso en ubicación clásica de 
canal arterial persistente puede ser un hallazgo del examen 
físico4,8. También pueden ocurrir el fenómeno de “fuga de 
flujo coronario” y la sintomatología, en tales casos, sería 
precordialgia, o señales de isquemia al electrocardiograma 
convencional o al esfuerzo, como en el caso observado. La 
manifestación isquémica no depende del tamaño de la fístula 
y ha sido descripta aun con pequeño flujo5.

El diagnóstico diferencial de las fístulas de las arterias 
coronarias debe ser hecho con persistencia de canal arterial, 
insuficiencia aórtica, aneurisma de seno de Valsalva roto y 
fístula pulmonar o de pared torácica.

Las fístulas pueden ser diagnosticadas por ecocardiografía, 
que puede visualizar una arteria coronaria dilatada, de donde 
la anomalía se origina, y la propia fístula, incluyendo la entrada 
a una cámara o vaso, además de un flujo sistólico y diastólico 
turbulento continuo8. Con todo, la angiografía coronaria es 
el método de elección para el diagnóstico, aunque detalles 
de la relación de la fístula con otras estructuras puedan no 
ser revelados por esta técnica2. Aun así, la angio-TC de las 
arterias coronarias podrá ejercer un papel importante en el 
diagnóstico y en la terapéutica de esa patología, al final su 
capacidad de describir detalles importantes de la anatomía 
coronaria y su relación con las demás estructuras del corazón 
hacen de ella un método diagnóstico por imagen promisorio 
para esa y otras aplicaciones clínicas. Además de que, integrar 
la angiotomografía con estudio de la perfusión miocárdica 

al estrés SPECT es una opción que puede revelar aun más 
detalles fisiopatológicos al diagnóstico, revelando grados 
mínimos de isquemia2.

Con relación al tratamiento, aunque especialistas 
recomienden la reparación mecánica de la fístula 
(procedimiento abierto o percutáneo), esta es una 
recomendación a casos sintomáticos, no existiendo guidelines 
para asintomáticos. Hay, con todo, algunas publicaciones que 
recomiendan la corrección, aun en pacientes asintomáticos, 
teniendo en consideración el tamaño y el diámetro del 
defecto, buscando prevenir enfermedad coronaria prematura 
en el vaso afectado8. Pacientes añosos asintomáticos y 
mínimamente sintomáticos parecen beneficiarse con terapia 
medicamentosa. Regímenes recomendados incluyen agentes 
antianginosos tradicionales, como betabloqueantes, aspirina 
y bloqueadores de canal de calcio. Agentes vasodilatadores, 
como los nitratos, han sido reportados como exacerbadores 
del fenómeno de robo coronario, teniendo contraindicación 
relativa en esos pacientes6.

Por la casuística relatada en la literatura, no se permite 
establecer conducta estandarizada. No hay consenso sobre 
si el tratamiento quirúrgico debe ser siempre realizado, 
pues no se conoce con exactitud la evolución natural de la 
enfermedad, así como la frecuencia de las complicaciones que 
pueden ocurrir. El cierre espontáneo de la fístula es muy raro, 
sin embargo descripto5. Algunos autores abogan que deba ser 
realizada profilaxia para endocarditis en esos individuos4. El 
tratamiento puede ser quirúrgico o percutáneo, dependiendo 
del flujo, de la isquemia y del riesgo de complicaciones5.
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