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RESUMEN 

Las fístulas coronarias representan una patología poco frecuente 
y una causa de dolor torácico. La afectación de ambas arterias co-
ronarias se produce sólo en el 5% de los casos y el drenaje de las 
mismas hacia el ventrículo izquierdo se reporta en menos del 3%. 
Se presenta el caso de una paciente de 78 años de edad que ingresó 
con el diagnóstico de síndrome coronario agudo sin elevación del 
segmento ST a quien se le realizó una angiografía coronaria, en-
contrándose múltiples fístulas de ambas arterias coronarias con 
drenaje hacia el ventrículo izquierdo. 

Palabras clave: Fístulas múltiples de ambas arterias coronarias, 
dolor torácico, angiografía coronaria.

ABSTRACT

Coronary fistulas are a rare pathology and a cause of chest pain. 
Involvement of both coronary arteries occurs in only 5% of cases 
and draining them into the left ventricle is reported in less than 
3%. We report the case of a 78 years old woman that was admitted 
with the diagnosis of acute coronary syndrome without ST eleva-
tion carried out a coronary angiography finding multiple fistulae 
from both coronary arteries with drainage into the left ventricle. 

Key words: Multiple fistulae from both coronary arteries, chest 
pain, coronary angiography.
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Introducción

Las fístulas coronarias representan una inusual alte-
ración a nivel de la circulación coronaria y consisten 
en una comunicación anormal entre una de las arte-
rias coronarias y el lumen de alguna de las cuatro ca-
vidades cardiacas, el seno coronario, la vena cava su-
perior, la arteria pulmonar o las venas pulmonares.1-3 
La incidencia de estas fístulas desde el punto de vista 
angiográfico varía entre 0.1 y 0.7%, desconociéndose 
ésta realmente, ya que los pacientes portadores de las 
mismas en la mayoría de las veces no refieren sinto-
matología y éstas no son detectadas.1,4,5

Presentamos el caso de una paciente de 78 años de 
edad, quien fue sometida a angiografía coronaria por 
el diagnóstico de síndrome coronario agudo sin eleva-

ción del ST y en donde se encontró la presencia de 
múltiples fístulas coronario-ventriculares como causa 
de la sintomatología. 

Caso clínico

Femenino de 78 años con antecedente de tabaquis-
mo positivo e índice tabáquico de 2.5 paquetes-año, 
diabetes mellitus tipo 2 e hipertensión arterial sis-
témica de 7 años de diagnóstico. Es ingresada al 
Servicio de Urgencias por un cuadro de 10 días de 
evolución caracterizado por dolor torácico opresivo, 
en reposo, de intensidad 8 de 10 sin irradiaciones ni 
sintomatología neurovegetativa asociada y con du-
ración mayor a 15 minutos. A su llegada al Servicio 
se le tomaron los siguientes signos vitales: tensión 
arterial de 180/80 milímetros de mercurio, frecuen-
cia cardiaca de 110 latidos por minuto, frecuencia 
respiratoria de 20 respiraciones por minuto y tem-
peratura de 37 grados centígrados, sin apreciarse 
datos anormales en la exploración física. El electro-
cardiograma arrojó datos de lesión subendocárdica 
en la cara anterior (Figura 1) y las enzimas cardia-
cas documentaron elevación de creatinfosfocinasa 
(CPK) en 435.38 U/L (valores normales de 35 a 235 
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U/L) y la creatinfosfocinasa fracción MB (CPK-MB) 
en 120 U/L (valores normales menores a 25 U/L); se 
le realizó un ecocardiograma transtorácico, el cual 
no documentó alteraciones de la movilidad ni de la 
fracción de expulsión del ventrículo izquierdo y sin 
datos de hipertrofia ventricular izquierda. Recibió 
tratamiento médico convencional con acido acetilsa-
licílico, clopidogrel, heparina de bajo peso molecular, 
atenolol y nitroglicerina. 

Fue llevada a angiografía coronaria y ventriculo-
grafía izquierda diagnóstica a las 72 h de hospitaliza-
ción, en la cual se demostró la presencia de múltiples 
fístulas coronario-ventriculares a nivel de la arteria 
coronaria izquierda y de la porción distal de la arteria 
coronaria derecha, menores a 1 mm de diámetro y 
con desembocadura al ventrículo izquierdo (Figuras 
2 y 3). Posterior al procedimiento se continuó manejo 
con atenolol, candersartan y aspirina. Un electrocar-
diograma a las 24 horas de haberse realizado el pro-
cedimiento mostró normalización del segmento ST 
en cara anterior (Figura 4). 

Discusión

Las fístulas coronarias representan una patología 
poco frecuente, la arteria coronaria que habitual-
mente se encuentra más comprometida es la corona-
ria derecha en aproximadamente un 60%, mientras 
que la coronaria izquierda se afecta en un 35% de los 
casos y la afectación de ambas coronarias se produce 
sólo en un 5%.1,2,5,18 La causa de la formación de es-
tas fístulas en la mayoría de los casos es congénita y 
en menor frecuencia es de origen adquirida, secunda-
ria a procedimientos como biopsias endomiocárdicas, 

Figura 1. Electrocardiograma de doce derivaciones, el cual muestra 
ritmo sinusal, AQRS, +60, PR 160 milisegundos. Se aprecia infra-
desnivel del segmento ST en las derivaciones V2, V3 y V4 mayor 
a 1 milímetro compatible con lesión subendocárdica.

Figura 2. Proyección anteroposterior de la arteria coronaria iz-
quierda. Se visualiza el paso de contraste a la cavidad ventricular 
izquierda a través de múltiples trayectos fistulosos que se originan 
en esta arteria.

Figura 3. Proyección oblicua anterior derecha de la arteria coronaria 
derecha. Se visualiza el paso de contraste a la cavidad ventricular 
izquierda a través de abundantes comunicaciones fistulosas que 
se originan en la porción distal de esta arteria.
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dica en aproximadamente el 3% de los casos.2,5,15,18 La 
exploración física no revela hallazgos que sean patog-
nomónicos de esta patología y en la mayoría de las ve-
ces es normal, sin embargo en aquellos pacientes que 
presentan fístulas de alto flujo se puede auscultar un 
soplo diastólico, sistólico o continuo y en ocasiones con 
thrill palpable.6,7,9,10 

El diagnóstico de las fístulas coronarias general-
mente es mediante angiografía, sin embargo en oca-
siones puede detectarse mediante ecografía Doppler 
y en los últimos años los estudios de imagen no inva-
sivos como la tomografía computarizada multicorte y 
la resonancia magnética han surgido como un instru-
mento diagnóstico importante.6,9,10,17 En aquellos pa-
cientes con sintomatología sugestiva de isquemia se 
puede demostrar ésta a través de prueba de esfuerzo 
o de gammagrafía miocárdica, sin embargo en la ma-
yoría de los casos estos estudios son negativos.1,2,4,5 

Así mismo el electrocardiograma durante los episo-
dios de dolor arroja datos inespecíficos sin haberse 
descrito características electrocardiográficas típicas 
de esta alteración.1,2,5

El tratamiento en la mayoría de las veces no es ne-
cesario, salvo en aquellos pacientes con angina e in-
suficiencia cardiaca.1,2,5 En estos casos el tratamiento 
médico a base de betabloqueadores se considera el de 
elección a través de su mecanismo de disminución en 
el consumo miocárdico de oxígeno.1,2,4 Así mismo, en 
aquellos pacientes en los cuales se considera que la 
sintomatología es debida a la anormalidad corona-
ria, como en las fístulas mayores de alto flujo, puede 
estar indicado el cierre de la misma mediante diver-
sas técnicas, tales como la ligadura quirúrgica o el 
uso de procedimientos endovasculares (coils, stents 
o amplatzers).12,13,15,16 Si bien no se ha establecido 
una adecuada respuesta a estos tipos de tratamiento 
ya que en la actualidad las series de pacientes son 
muy pequeñas, por lo cual el manejo médico continúa 
siendo el tratamiento de elección.1,2,5 Algunos auto-
res recomiendan la profilaxis contra endocarditis, ya 
que se menciona una prevalencia de la misma hasta 
en un 5% de los casos.1,4,10,11

Tal y como se comentó previamente, el caso clínico 
presentado mostró la presencia de múltiples fístu-
las coronario-ventriculares, teniendo como origen la 
arteria coronaria izquierda tanto a nivel de la arte-
ria descendente anterior como de la circunfleja y la 
porción distal de la coronaria derecha y con desem-
bocadura hacia el ventrículo izquierdo, por lo que la 
importancia de presentar este caso clínico radica en 
que es uno de los pocos casos reportado en la literatu-
ra, ya que la afectación de ambas arterias coronarias 

así como secundarias a tumores como hemangiomas 
y en la cardiopatía reumática.4-6 Las fístulas corona-
rias de origen congénito se atribuyen a la persisten-
cia de sinusoides miocárdicos embrionarios o venas 
tebesianas, las cuales van a tener una comunicación 
directa con la cavidad ventricular.1,8,10 

Desde el punto de vista angiográfico las fístulas 
coronarias se clasifican en dos tipos: Tipo I, repre-
sentan fístulas solitarias entre una arteria corona-
ria y una cámara cardiaca o un gran vaso y las tipo 
II, siendo estas fístulas múltiples entre el ventrícu-
lo izquierdo y la coronaria izquierda; así mismo las 
tipo I se pueden clasificar de acuerdo a su diámetro 
máximo en macrofístulas (mayor a 1.5 mm) y en mi-
crofístulas (menor a 1.5 mm).1,2,4,5 Existe otra clasi-
ficación, la cual toma en cuenta la cavidad cardiaca 
o el vaso al cual drena la fístula, siendo las cámaras 
derechas tanto aurícula como ventrículo derecho, en 
un 25 y 40 por ciento respectivamente, las más fre-
cuentemente involucradas; mientras que el drenaje 
hacia cavidades izquierdas se produce en un 5% para 
la aurícula izquierda y menos del 3% para el ventrícu-
lo izquierdo.1,5,14,18 Así mismo el tronco de la arteria 
pulmonar se ve involucrado hasta en un 15% y el seno 
coronario en un 7%.1,2,5

Como se ha comentado previamente, la mayoría de 
los pacientes permanecen asintomáticos hasta aproxi-
madamente la quinta o sexta década de la vida en don-
de se pueden presentar síntomas o signos de insufi-
ciencia ventricular izquierda, así como sintomatología 
sugestiva de isquemia miocárdica en aproximadamen-
te un 7% de los pacientes por robo del flujo coronario, 
el cual va a condicionar un desbalance entre el aporte 
y la demanda, teniendo esto como consecuencia la pro-
ducción de sintomatología predominantemente duran-
te el esfuerzo al grado de producirse isquemia miocár-

Figura 4. Electrocardiograma de doce derivaciones, el cual mues-
tra ritmo sinusal, AQRS, +30, PR 160 milisegundos. Se evidencia 
normalización del segmento ST en las derivaciones V2, V3 y V4.
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se produce sólo en un 5% de los casos y la desem-
bocadura de la fístula hacia el ventrículo izquierdo 
se visualiza sólo en menos del 3% de los casos; éstas 
produjeron en la paciente datos clínicos, electrocar-
diográficos y de laboratorio, compatibles con un sín-
drome coronario agudo sin elevación del segmento 
ST. Así mismo es importante señalar que en el caso 
de nuestra paciente no fue posible realizar el cierre 
de las mismas debido a que éstas son múltiples y con 
un diámetro menor a 1 mm, por lo que solamente fue 
manejada con tratamiento médico.

Conclusión

A pesar de que las fístulas coronarias son una pato-
logía poco frecuente, representan una causa de dolor 
torácico. Por lo que es de suma importancia para el 
médico tanto general como especialista conocer la 
patología y considerarlas dentro del diagnóstico dife-
rencial en todo paciente con dolor torácico de carac-
terísticas sugestivas de afección a nivel cardiaco. 
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