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Fístulas coronariocavitarias múltiples
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A.     Coronaria derecha (CD) que muestra gran dilatación y tortuosidad. B.     En la fase tar-
día se observa la opacificación de cámaras derechas (flechas). C.     En el mismo paciente,
la arteria circunfleja presenta una fístula hacia el ventrículo izquierdo (flechas). D. Debi-
do al robo de flujo coronario, en la CD se aprecia la presencia de circulación colateral
heterocoronaria (flechas).

La fístula coronaria es un defecto de la
circulación coronaria que se caracteriza
por una comunicación anormal entre las
arterias coronarias principales o alguna
de sus ramas y las cavidades cardíacas,
el seno coronario, las arterias pulmo-
nares o las venas sistémicas. (1)

La etiología más frecuente es la con-
génita, aunque puede ser adquirida.

Las fístulas congénitas se atribuyen
a la persistencia de sinusoides miocár-
dicos embrionarios o venas tebesianas
con comunicación directa con la cavidad
ventricular. (2)

Constituyen el 4% de las cardiopatías
congénitas, con una incidencia del 0,15%
en la población adulta sometida a una
coronariografia. (3)

En el 55% de los casos se originan de
la arteria coronaria derecha, en el 35%
de la coronaria izquierda y en menos del
5% de ambas arterias coronarias. (4)

La sintomatología está directamen-
te relacionada con la magnitud del shunt
y con el tiempo de evolución de la mal-
formación. (1)

La mayoría de los pacientes se en-
cuentran asintomáticos hasta la quinta
o la sexta década de la vida, cuando pue-
den presentarse isquemia miocárdica
provocada por el robo coronario o bien
el desarrollo de hipertensión pulmonar
e insuficiencia cardíaca congestiva si
existe un cortocircuito de considerable
magnitud. Otras complicaciones obser-
vadas son rotura o trombosis de la fís-
tula, aneurisma y endocarditis infec-
ciosa. (4)
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La historia natural a largo plazo se desconoce.
El diagnóstico de las fístulas coronarias grandes se realiza

por ecocardiograma bidimensional con Doppler. El tamaño y
las características anatómicas de la fístula se establecen en for-
ma definitiva con la coronariografia. (5) La coronariografia de-
muestra que la arteria coronaria involucrada se encuentra
elongada y dilatada, aunque el tamaño varía directamente en
relación con la magnitud del shunt. La dilatación se extiende
solamente hasta el punto de origen de la fístula; la porción del
vaso distal a ella presenta un calibre normal. Deben efectuarse
muestras oximétricas en el circuito derecho y en el izquierdo
para evaluar la presencia de resalto y así establecer la magni-
tud del shunt. (6)

Es de suma importancia integrar la información clínica,
anatómica y funcional para evaluar la significación hemo-
dinámica de la fístula coronaria en la toma de decisiones tera-
péuticas.


