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Fístula coronario-pulmonar

Coronary-Pulmonary Artery Fistula
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Se presenta el caso de un hombre de 46 años que 
ingresa con diagnóstico de infarto de miocardio. 
El paciente refiere que, desde los 16 años, ha 
experimentado episodios de sudoración y sensa-
ción de desvanecimiento en situaciones de estrés 
emocional. Consulta por precordialgia opresiva en 
clase funcional IV, de intensidad 8/10, de más de 30 
minutos de duración con TA 96/54 mmHg, FC 90/
min. El electrocardiograma muestra elevación del 
ST en DI, AVL, V2 a V6, por lo cual, se realiza ci-
necoronariografía y angioplastia con stent a arteria 
descendente anterior en tercio medio y se evidencia 
como hallazgo la presencia de fístula coronario-
pulmonar. (2) 

La fístula coronaria fue inicialmente descripta 
por Krause en 1865, pero fue Trevor quien, en 1912 
publicó sobre el tema por primera vez, describien-
do los hallazgos en una autopsia, donde la arteria 
coronaria derecha se comunicaba con el ventrículo 
derecho. (1) 

Se trata de una anormalidad de la circulación 
coronaria en la cual, una de las arterias coronarias se 
comunica, a través de uno o más ramas, con el tronco 
de la arteria pulmonar, las venas pulmonares, la vena 
cava, el seno coronario o las cavidades cardíacas. (1) 
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Fig. 1. Fístula coronario-pulmonar saliendo de arteria descendente 
anterior; oclusión de arteria descendente anterior.

Fig. 2. Fístula coronario-pulmonar. Reapertura de la arteria des-
cendente anterior.

Fig. 3. Obsérvese cómo se llena la arteria pulmonar a través de la 
fístula coronario-pulmonar.
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Es una entidad infrecuente, con una incidencia del 
0,1 al 0,2% de la población adulta sometida a cine-
coronariografia. La relación hombre-mujer es 1,9:1. 
Del 5 al 30% de las fístulas coronarias se encuentran 
asociadas a una anomalía congénita. 

Las fístulas pueden ser congénitas (la mayoría) 
o adquiridas (procedimiento invasivo, miomectomía 
septal, traumatismo torácico, por la guía del catéter 
durante una angioplastia). (4)

Aproximadamente, el 50% de las fístulas se 
originan en la arteria coronaria derecha, 45% en 
la coronaria izquierda y menos del 5% en ambas. 
(5; 6) El 92% drena en el ventrículo derecho y el 
8% en el ventrículo izquierdo. El 3% de las fístulas 
congénitas está asociado a la ausencia de la arte-
ria coronaria contralateral. La mayoría drena al 
ventrículo derecho (40%), aurícula derecha (25%), 
tronco de arteria pulmonar (15%), seno coronario 
(7%), aurícula izquierda (5%) y ventrículo izquierdo 
(menos del 3%). (7-10) 

Las fístulas coronarias se dividen en cinco tipos, de 
acuerdo a la cámara o vaso que drenan: (11)
 I: aurícula derecha
 II: ventrículo derecho
 III: arteria pulmonar
 IV: aurícula izquierda
 V: ventrículo izquierdo

La sintomatología está relacionada directamente 
con la magnitud del shunt o con el tiempo de evolu-
ción de la malformación. La mayoría de los pacientes 
permanecen asintomáticos o tienen manifestaciones 
clínicas, como precordialgia (7%), disnea (40%), in-
farto de miocardio (3%) o cirugía a través de ligadura 
selectiva del tracto fistuloso o cierre transcatéter 
mediante dispositivos como espiral (coil), (12) balón 
inflable, espuma polivinílica y dispositivo de doble 
paraguas. (13)
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