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Fistula coronaria-pulmonar
Coronary-pulmonary fistula
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Presentamos el caso de un paciente de 37 anos inter-
nado por angina progresiva con inversion de ondas T
en la cara inferior y marcadores enzimaticos positivos.
Se practicoé coronariografia y se observé la presencia
de una fistula desde la coronaria derecha proximal a
la circulacién pulmonar.

Las fistulas coronarias resultan anomalias poco
frecuentes, que se caracterizan por una comunicacién
anormal entre una arteria coronaria y otros vasos o una
camara cardiaca. Resultan habitualmente congénitas
aunque pueden ser secundarias a procesos inflama-
torios, traumatismos o procedimientos percutaneos o
quirdrgicos. (1, 2) Pueden cursar en forma asintomaética
y resultan, a veces, el hallazgo de una coronariografia
o anatomia patolégica; otras veces pueden presentar
sintomatologia compatible con cardiopatia isquémica,
como en nuestro caso, y la clinica es dependiente del
calibre y la magnitud de la comunicacién anémala. (3)

El origen mas frecuente se da desde la arteria co-
ronaria derecha (50% de los casos) y el drenaje en las
cavidades derechas es el destino observable en més del
90% de los casos, mientras que un 15% se comunican
con la circulacién pulmonar. De acuerdo con el sitio de
drenaje se las ha clasificado en 5 tipos: tipo I, con dre-
naje en auricula derecha; tipo II, en ventriculo derecho;
tipo III, con conexion a la circulacion pulmonar; tipo
IV, comunicadas con la auricula izquierda; y tipo V, con
drenaje en el ventriculo izquierdo. (4)

En el caso de fistulas de gran tamano, estas pueden
desarrollar diversas complicaciones, tales como trom-
bosis, rotura, arritmias, hipertension pulmonar, insu-
ficiencia cardiaca o isquemia miocardica secundaria al
robo coronario. No existe un consenso definido respecto
de su tratamiento, aunque en pacientes sintomaticos,
la fistula puede ser resuelta tanto por via quirdrgica
como percutanea, mediante el cierre con dispositivos
oclusores o espirales, opcién por la que se optd en
nuestro paciente. A un ano del procedimiento, este se
encontraba asintomatico. (5)
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