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INTRODUCCIÓN

Las fístulas coronarias son poco frecuentes. Indepen-
dientemente de su etiología, congénita o adquirida,
se comportan como cardiopatía isquémica, con algu-
nas diferencias en comparación con la secundaria a
ateroesclerosis, entre ellas: la edad de presentación,
debido a que las fístulas son más frecuentes en jóve-
nes; la forma de manifestarse, que va desde los sín-
tomas clásicos de la angina de pecho, hasta la muer-
te súbita por arritmias, o los que evolucionan asinto-
máticos porque no se diagnostican o que se les de-
tecta en forma casual, como en este caso.

Fístula coronaria al seno venoso.
Presentación de un caso poco común
Rafael Espinosa Fernández,* Patricia Maldonado Miranda,**
Rafael García Ortiz,*** Abel Pavía López****

ABSTRACT

We present the case of a 55-year-old man, without symptoms and a
positive stress testing and a myocardial perfusion image positive
for ischemia. He was submitted to coronary angiography, which
showed a posterior descending branch of the right coronary artery
fistulae, to the coronary sinus. This type of vascular congenital
malformations are less frequent, and specially this one which is
less common. In this article we revised the latest physiopathology,
diagnosis and treatment for this pathology.

Key words: Coronary fistulae, coronary artery.

RESUMEN

Presentamos el caso de un hombre de 55  años, asintomático con
prueba de esfuerzo y estudio de perfusión miocárdica positiva para
isquemia, quien fue sometido a angiografía coronaria que mostró
una fístula de la coronaria descendente posterior que es rama de la
coronaria derecha al seno venoso. Este tipo de malformaciones vas-
culares congénitas son poco comunes y ésta, en especial, es menos
frecuente. En este artículo revisamos la fisiopatología, el diagnósti-
co y los tratamientos recientes para este padecimiento.

Palabras clave: Fístula coronaria, arteria coronaria.

El diagnóstico es menos complicado en jóvenes
que en adultos. La medicina nuclear y el ecocardio-
grama sólo orientan hacia la sospecha. El diagnósti-
co definitivo se establece con base en la coronario-
grafía.

El tratamiento y el pronóstico dependen de la lo-
calización y el grado de repercusión hemodinámica
que causen las fístulas.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Hombre de 55 años de edad, sin antecedentes médi-
cos de importancia, sin factores de riesgo cardiovas-
culares, asintomático cardiovascular. En revisión
médica se le practicó prueba de esfuerzo con proto-
colo de Bruce, alcanzando el 87% de la frecuencia
cardiaca calculada para su edad y 10.1 mets, suspen-
dida por presentar desnivel negativo del segmento
ST-T de tres milímetros en las derivaciones DII,
DIII, aVF, V4, V5 y V6 a los nueve minutos de es-
fuerzo y con recuperación del desnivel del segmento
ST-T a los dos minutos de la etapa de reposo (Figu-
ra 1). Posteriormente se le realizó estudio gamma-
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gráfico con técnica tomográfica de fotón único
(SPECT) de la perfusión miocárdica con metoxi iso-
butil isonitrilo, marcado con tecnecio 99 metaestable
(MIBI99mTC), resultando positiva para isquemia
miocárdica leve en la misma zona (Figura 2). Se le
practicó coronariografía que mostró coronarias sin
lesiones ateroesclerosas. La coronaria derecha domi-
nante, y en el trayecto más distal de la descendente

Figura 1.

Electrocardiograma de esfuerzo.
Muestra desnivel negativo

del segmento ST-T de 3 mm
en las derivaciones DII, DIII, aVF,

V4, V5 y V6,
durante el primer minuto

de recuperación de
la prueba de esfuerzo.

Figura 2.

Perfusión miocárdica.
Muestra hipoperfusión leve
en la región inferior
del ventrículo izquierdo
en la fase de esfuerzo (flecha).

posterior, se observa paso de material de contraste al
seno venoso (Figura 3).

DISCUSIÓN

Las comunicaciones entre las arterias coronarias y
las cavidades cardiacas u otros vasos se deben ge-
neralmente a alteraciones embriológicas.1-3 Aunque
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Figura 3.

Arteria coronaria derecha
con fístula pequeña en la parte

más distal de la descendente
posterior que drena

al seno venoso (flecha).

de forma adquirida pueden deberse a trauma pene-
trante del tórax o a procedimientos cardiacos inva-
sivos como la revascularización coronaria, implan-
te de marcapaso, biopsias endomiocárdicas o an-
giografía coronaria.3

La fisiopatología depende del sitio de origen y la
terminación de la conexión anormal, que determinan
la presión, las resistencias y el tamaño de la conexión.
Las fístulas coronarias más comunes involucran la ar-
teria coronaria derecha en el 55% de los casos, arteria
coronaria izquierda en 33% y ambas arterias corona-
rias en 5%; las terminaciones más frecuentes son el
ventrículo derecho en 40%, la aurícula derecha en
26% y las arterias pulmonares en 17%.3

Las fístulas alteran las funciones normales del ár-
bol vascular coronario y causan isquemia miocárdica
a través de dos mecanismos: ausencia de capilariza-
ción y fenómeno de “robo” sanguíneo agravado por
la alteración de las propiedades de las arterias coro-
narias, cuando éstas conforman aneurismas o túne-
les vasculares.2,4 No es frecuente observar, en las
fístulas congénitas de las arterias coronarias, desa-
rrollo de circulación coronaria colateral estimulada
por isquemia.2

La aterosclerosis coronaria se puede asociar a
malformaciones coronarias, ya que las placas y los
trombos se desarrollan frecuentemente en las trayec-
torias anguladas de los vasos.4

La mayoría de los pacientes con fístulas corona-
rias son identificados por la presencia de un soplo
fuerte y continuo en borde medio esternal bajo. De-

pendiendo del sitio del drenaje, la auscultación es di-
ferente.3 La radiografía de tórax y el electrocardio-
grama son normales si la fístula es pequeña, pero
pueden mostrar evidencia de crecimiento de cavida-
des o isquemia.2,3 En la actualidad, el diagnóstico de
las fístulas coronarias grandes frecuentemente se
realiza por ecocardiograma bidimensional con Do-
ppler.3 El ecocardiograma transesofágico tiene sus
limitaciones, incluyendo la dificultad de visualizar el
curso completo de la arteria coronaria.5 El tamaño y
las características anatómicas de la fístula se estable-
cen en forma definitiva con la coronariografia.3

El estudio de la perfusión miocárdica utilizando
radionúclidos se ha realizado desde 1982 en la eva-
luación de la repercusión hemodinámica de los pa-
cientes con fístulas coronarias, aunque el número de
estudios que lo reportan es muy bajo, y son series
con pocos pacientes, siendo la mayoría, reportes de
casos aislados. Por estos motivos, a veces no se
menciona como un procedimiento común en estos
pacientes. Sin embargo, es un método útil y no inva-
sivo para valorar a estos enfermos; además tiene alto
valor diagnóstico y, sobre todo, pronóstico en quie-
nes tienen enfermedad coronaria ateromatosa.6-10

También se sugiere su utilización para evaluar la res-
puesta al tratamiento, cuando se presentan alteracio-
nes de la perfusión antes de la terapia.11 Es de suma
importancia integrar la información clínica, anatómi-
ca y funcional para evaluar la significancia hemodi-
námica de la fístula coronaria en la toma de decisio-
nes terapéuticas.12,13
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Los enfermos con alteraciones congénitas de las
coronarias de este tipo pueden presentar datos clínicos
de isquemia, arritmia, infarto o muerte súbita, por lo
que es importante identificarlos y corregir el problema
si está causando alteración hemodinámica.12,14,15

Los pacientes con fístulas coronarias sin repercu-
sión hemodinámica no muestran alteraciones de la
perfusión miocárdica en reposo ni con esfuerzo.
Sin embargo, el 22% muestran datos compatibles
con isquemia miocárdica durante esfuerzo en este
tipo de estudios, lo que indica la repercusión hemo-
dinámica que en ocasiones se presentan.16 Esto  su-
giere que la isquemia es secundaria a “robo corona-
rio”, es decir al tránsito predominante del flujo san-
guíneo hacia la región del corto circuito que impide
un adecuado llenado de las regiones distales al sitio
de la fístula.14,15,17

El patrón de alteración en la perfusión no permite
diferenciarlo de la causa más frecuente de isquemia
que es la enfermedad ateromatosa de las arterias, con
la cual puede además coexistir. Cada vez que se tie-
ne un estudio positivo para isquemia en pacientes jó-
venes, uno de los diagnósticos diferenciales es el de
fístula coronaria como causa de la misma.18

La resonancia magnética, un estudio de imagen
no invasivo, tiene las siguientes ventajas: puede eva-
luar a los vasos coronarios en tres dimensiones, pue-
de distinguir entre vasos ocluidos de los que presen-
tan malformaciones y puede ser usado en pacientes
jóvenes con síncope inexplicable o dolor precordial,
donde las anomalías coronarias son parte del diag-
nóstico diferencial.19

Sin tratamiento, una fístula hemodinámicamente
significativa puede producir síntomas clínicos o se-
cuelas en alrededor de 19% de los pacientes menores
de 20 años de edad y en 63% de los mayores de 20
años.3 Los síntomas y las secuelas pueden incluir: is-
quemia miocárdica, insuficiencia cardiaca, miocar-
diopatía, hipertensión pulmonar, endocarditis, arrit-
mias cardiacas, trombosis y ruptura de la fístula.3

Las fístulas sin significado hemodinámico, que
son clínicamente asintomáticas, no están asociadas
con otras anormalidades y no requieren tratamien-
to, como el caso que presentamos. El riesgo de en-
docarditis y la necesidad de profilaxis para endo-
carditis en pacientes sin tratamiento es controver-
sial.3 Fístulas con significado hemodinámico deben

ser cerradas mediante ligadura. Por otra parte, las
fístulas coronarias pequeñas tienden a aumentar de
tamaño con la edad, por lo que es usual recomendar
el cierre electivo. A pesar de que existen métodos
quirúrgicos para el tratamiento,3 el cierre de la fís-
tula durante el cateterismo es el método más mo-
derno. Se han empleado varias técnicas para cerrar
las fístulas, incluyendo sistemas espirales de embo-
lización desplegables, balones desplegables, espu-
ma de polivinilo y, para otros casos de fístulas, los
paraguas o discos dobles y el dispositivo Amplat-
zer. Los riesgos del cierre de las fístulas por estos
métodos son el infarto del miocardio y la migración
de las espirales o los discos a los espacios extraco-
ronarios o dentro de las ramas coronarias. Es nece-
sario evaluar su seguimiento a largo plazo.3

Se sabe que los pacientes con distribución anó-
mala de las arterias coronarias como única enfer-
medad tienen un pronóstico muy favorable en rela-
ción con aquellos sujetos que tienen una cardiopa-
tía asociada.1,4,20

En el caso que presentamos, de acuerdo a las
características de la fístula y la comprobación de
que no causa repercusión hemodinámica, no está
indicado el tratamiento quirúrgico. El tener prueba
de esfuerzo y perfusión miocárdica positivas para
isquemia con recuperación de los cambios electro-
cardiográficos menor a tres minutos, indica que le
debemos recomendar limitar el esfuerzo físico con
la finalidad de evitar la isquemia relacionada con
ejercicio.
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