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RESUMEN 
Las fístulas coronarias son anomalías congénitas o adquiridas caracterizadas por la 
comunicación directa entre una arteria coronaria con cualquiera de las cámaras car-
díacas u otros vasos. Se presenta un interesante caso de una niña con una fístula arte-
riovenosa coronaria izquierda que drena en la aurícula derecha. El diagnóstico fue un 
hallazgo ecocardiográfico que se confirmó mediante cateterismo cardíaco. Se mues-
tran las imágenes angiográficas y se revisa la literatura al respecto para comentar 
algunos aspectos de su epidemiología, cuadro clínico, posibilidades diagnósticas, así 
como la conducta definitiva ante esta cardiopatía. 
Palabras clave: Fístula coronaria, Cardiopatía congénita, Pediatría 
 
Incidental finding of a left coronary arteriovenous fistula in a 6-year-
old schoolgirl  
 
ABSTRACT 
Coronary fistulas are congenital or acquired abnormalities in which there is direct 
communication between a coronary artery and any of the cardiac chambers or other 
vessels. An interesting case of a child with a left coronary arteriovenous fistula drain-
ing into the right atrium is reported. The diagnosis was made by an echocardiographic 
finding that was confirmed by cardiac catheterization. Angiographic images are 
shown, and the literature on this topic is reviewed in order to discuss some aspects of 
its epidemiology, clinical presentation, diagnostic possibilities, and the final conduct 
to face this disease. 
Key words: Coronary fistula, Congenital heart disease, Pediatrics 

 
 
INTRODUCCIÓN 
Las fístulas coronarias son anomalías congénitas o adquiridas caracterizadas  
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por la comunicación directa entre una arteria corona-
ria con cualquiera de las cuatro cámaras cardíacas, el 
seno coronario o sus tributarios, la arteria pulmonar o 
bien con una vena pulmonar cercana al corazón; la 
gran mayoría de las fístulas arteriovenosas coronarias 
congénitas (FAVC) terminan en las cavidades cardíacas 
derechas1.  

Se reconocen dos tipos de FAVC; las primarias o 
aisladas, y las secundarias o asociadas, que como en 
algunos casos de atresia pulmonar o aórtica, represen-
tan una situación anatómica y clínica muy distinta. 

Se presenta un interesante caso de esta enferme-
dad, donde se comunica la arteria coronaria izquierda 
con la aurícula derecha. 

 
CASO CLÍNICO 
Paciente femenina de 6 años de edad, con anteceden-
tes de aparente salud, que durante una infección res-
piratoria aguda se le auscultó un soplo cardíaco, por lo 
que se remite al Cardiocentro Pediátrico “William 
Soler” de La Habana, Cuba. Desde el punto de vista 
clínico no presentaba manifestaciones de disfunción 
cardíaca y su estado hemodinámico era estable; no 
obstante, se decidió su ingreso para profundizar en el 
estudio.  

Como elemento positivo en el examen físico se le 
encontró un soplo continuo de tono alto en la base 
cardíaca, de grado III/VI. Los pulsos periféricos estaban 
presentes, y eran simétricos y de amplitud normal. Los 

ruidos cardíacos eran rítmicos y no se auscultaron 
terceros o cuartos ruidos. En la valoración nutricional 
la paciente estaba eutrófica con relación peso-talla en 
el 25 percentil. El hemograma, la hemoquímica, el coa-
gulograma y el electrocardiograma fueron normales. 
En el telecardiograma se encontró un índice cardioto-
rácico de 0,56; el tronco de la arteria pulmonar dila-
tado y leve aumento del flujo pulmonar.  

Para precisar el diagnóstico se utilizó el ecocardio-
grama transtorácico, donde se visualizó la fistula arte-
riovenosa coronaria, por lo que se realizó un estudio 
hemodinámico con coronariografía, que fue útil para 
confirmar el diagnóstico (Figura). 

En esta paciente se intentó tratamiento mediante 
intervencionismo percutáneo que no resultó exitoso, 
por lo que se difirió la conducta definitiva a tomar y se 
planificó vigilancia en las consultas de seguimiento, al 
tener en cuenta que la niña permanecía asintomática. 

 
COMENTARIOS 
Epidemiología  
En el contexto de las anomalías congénitas de las ar-
terias coronarias, las fístulas son clasificadas como 
anomalías de la terminación, y constituyen entre el 0,2 
y el 0,4 % de todas las cardiopatías congénitas2. A 
pesar de su baja incidencia, es la más frecuente de las 
anomalías coronarias, lo que ha permitido que sea ha-
llada en el 0,15 % de las coronariografías realizadas3. 
Es una de las malformaciones congénitas más frecuen-

tes de la circulación 
coronaria que per-
miten la sobrevida 
hasta la adultez3,4. 

La primera des-
cripción de las FAVC 
fue publicada por 
Krause5 en 1865, se-
gún comentó Abbot6 
en 1906, y la prime-
ra corrección quirúr-
gica fue realizada 
por Biörck y Cra-
foord en 19477. Son 
malformaciones po-
co frecuentes y su 
incidencia varía de 
0,2 a 1,2 % de todas 
las anomalías coro-
narias2-4. 

 
 

 
 

         Figura. Fístula arteriovenosa coronaria que drena en aurícula derecha. A. Vista lateral. 
     B. Vista anteroposterior con leve angulación derecha. DA: arteria descendente 

 anterior, Cx: arteria circunfleja. 
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Aspectos anatómicos 
La FAVC es una enfermedad rara; Armsby et al.8 en-
contraron dos casos entre 39 pacientes con fístulas 
coronarias tratadas, el 50 % de estas fístulas drenan en 
la arteria pulmonar y rara vez en el ventrículo izquier-
do. Lo más frecuente es que una de las arterias coro-
narias sea la que se encuentre afectada por la malfor-
mación y es raro que dos o más arterias coronarias 
principales muestren esta anomalía en un enfermo (5-
6 % de todos los casos de fístulas arteriovenosas 
coronarias)4,8. El desarrollo de estas alteraciones tiene 
una base embrionaria, ya que en la fase esponjosa de 
las paredes ventriculares los espacios intertrabecula-
res comunican las cavidades de los ventrículos con los 
esbozos de las arterias coronarias de origen pericár-
dico. Podría pensarse que existe un factor predetermi-
nante hereditario de base embrionaria, ya que en la 
literatura médica han aparecido informes de enferme-
dades familiares asociadas a dichas FAVC1,9. 

El sitio de origen de la estructura fistulosa corres-
ponde a la arteria coronaria derecha en el 55 % de los 
casos; en el 35 % lo es de la arteria coronaria izquier-
da, y en el 5 % de los casos ocurre en ambas. El 90 % 
de las fístulas terminan en el lado derecho del corazón 
o la circulación, en orden de frecuencia puede ser en 
el ventrículo derecho, la aurícula derecha, el seno 
coronario y la circulación pulmonar; raramente las fís-
tulas terminan en el ventrículo izquierdo4. 
 
Cuadro clínico 
Aunque su historia natural no es del todo precisa, por 
lo general las fístulas coronarias son bien toleradas por 
largo tiempo; las de dimensiones pequeñas no dan 
síntomas ni progresan, las de grandes dimensiones 
pueden ser sintomáticas en niños y adultos jóvenes, y 
las medianas ocasionan sobrecarga progresiva del 
ventrículo comprometido, apareciendo sus manifesta-
ciones clínicas más tardíamente.  

Por tanto, pueden ser asintomáticas hasta la edad 
adulta, en que la FAVC puede producir angina por robo 
coronario, disnea por hipertensión pulmonar, manifes-
taciones de endocarditis infecciosa e insuficiencia 
cardíaca4,10, y existen casos anecdóticos en la literatura 
de cuadros de hemoptisis11. Al examen físico los hallaz-
gos más importantes, que pueden estar presentes, son 
el soplo continuo, los signos de insuficiencia cardíaca, 
la hipertensión pulmonar y la isquemia coronaria4,10,12. 

Estas manifestaciones de insuficiencia cardíaca, 
endocarditis infecciosa e isquemia miocárdica, incre-

mentan su frecuencia con la edad y están relacionadas 
con las dimensiones y características hemodinámicas 
del cortocircuito2-4. 
 
Diagnóstico 
El cateterismo cardíaco es el estudio de elección para 
definir la anatomía de la anomalía coronaria y su 
repercusión hemodinámica, así como para definir las 
anomalías cardíacas existentes o la presencia de obs-
trucción coronaria. También son útiles la ecocardiogra-
fía transtorácica y transesofágica (con el uso del 
Doppler), así como la tomografía contrastada y más 
recientemente, la resonancia magnética. La corona-
riografía selectiva puede proveer información adicio-
nal13,14. 
 
Conducta a seguir 
En la conducta definitiva existen opiniones divididas, 
algunos autores recomiendan el cierre de todas las 
fístulas durante la infancia, aunque sean asintomáti-
cas; otros; sin embargo, propugnan que sólo debe 
tratarse a los pacientes sintomáticos o con riesgo de 
complicaciones, como en casos de robo coronario, 
aparición de aneurismas o importante cortocircuito 
arteriovenoso, que puedan ser causa de isquemia mio-
cárdica4,12. En la actualidad se propone como método 
electivo el tratamiento percutáneo, menos radical y 
con una estancia hospitalaria más corta15, y se reserva 
la cirugía para casos con fístulas múltiples, complica-
ciones del tratamiento percutáneo (afectación de ra-
mas grandes durante la embolización con los espirales 
o resortes (en inglés coils), o cuando el trayecto fis-
tuloso es estrecho, restrictivo y drena en una cámara 
cardíaca16.  

Entre los diversos productos utilizados para emboli-
zar las fístulas están la espuma de alcohol polivinílico, 
los balones17 y los stents recubiertos18; pero, sin duda, 
los dispositivos más aceptados en el momento actual 
son los espirales o resortes4,19,20. Aunque con estos se 
han descrito complicaciones en algún caso aislado, han 
sido excepcionales y poco significativas20,21. 
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