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INTRODUCCIÓN

La fístula coronaria congénita es una anomalía rela-
tivamente inusual consistente en la comunicación entre
una o ambas arterias coronarias y uno de los vasos (ar-
terias o venas) o bien una cámara cardíaca. La mayoría
drenan al ventrículo derecho, aurícula derecha, arteria
pulmonar o seno coronario, siendo menos frecuente
que lo hagan al ventrículo izquierdo y la aurícula iz-
quierda.

Estos enfermos pueden presentar isquemia miocár-
dica provocada por el efecto de robo o bien desarrollar
hipertensión pulmonar e insuficiencia cardíaca conges-
tiva si se produce un cortocircuito de considerable
magnitud, rotura o trombosis de la fístula, aneurisma
de la misma y endocarditis infecciosa.

La gran mayoría de los pacientes con esta malfor-
mación suelen estar asintomáticos y habitualmente son
motivo de estudio por soplo cardíaco. El electrocardio-
grama y la radiografía de tórax suelen ser normales
aunque, en ocasiones, se observan signos de isquemia
miocárdica o agrandamiento de alguna cavidad cardía-
ca. El estudio ecocardiográfico pone de manifiesto a
menudo arterias coronarias aumentadas de tamaño, y
el Doppler color ayuda a localizar el punto de entrada
y salida de la fístula, además de su trayecto. La angio-
grafía practicada con balón de oclusión en la raíz aór-
tica, con el fin de visualizar las coronarias, permite
identificar las características anatómicas del trayecto
fistuloso y puede incluso proporcionar el tratamiento
si el mismo es susceptible de cierre por embolización
percutánea1,2.

CASO CLÍNICO

Varón de 10 años de edad remitido por el servicio de
pediatría para estudio de soplo cardíaco. Éste ya se co-
nocía desde los 4-5 años de edad y era continuo, de 
intensidad III/VI y más audible en el borde esternal iz-
quierdo bajo. En el electrocardiograma no se aprecia-
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Las fístulas coronarias congénitas son una cardiopatía
poco frecuente que, dejada a su evolución, puede produ-
cir clínica de hipertensión pulmonar e insuficiencia cardía-
ca e isquemia miocárdica, aunque en un porcentaje no
despreciable pueden cerrarse espontáneamente. Ade-
más, son posibles las complicaciones por endocarditis,
rotura, aneurisma o trombosis. Los pacientes afectados
están en su gran mayoría asintomáticos y los métodos
usualmente empleados para su detección son la ecocar-
diografía-Doppler y la angiografía. Presentamos el caso
de un varón de 10 años, asintomático, remitido para estu-
dio de soplo cardíaco, con tres fístulas, dos de ellas origi-
nadas en la arteria coronaria izquierda que drenaban al
ventrículo derecho, y otra con origen en coronaria dere-
cha y drenaje en la arteria pulmonar.
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Left to Right Shunt for Congenital Coronary 
Arterio-Venous Fistulas

Congenital coronary artery fistulas are rare malforma-
tions that may evolve to pulmonary hypertension, heart
failure and myocardial ischemia, although some may clo-
se spontaneously. Complications such as endocarditis,
rupture, aneurysm or thrombosis may also be observed.
Most patients are asymptomatic and the fistulas are
usually detected by doppler echocardiography and angio-
graphy. We report the case of an asymptomatic 10-year-
old male who was submitted because he of a heart mur-
mur, and three coronary fistulas were diagnosed. Two
originated in the left coronary artery draining into the right
ventricle and the other origin was in the right coronary ar-
tery draining into the pulmonary artery trunk.

Key words: Congenital heart disease. Fistula. Echocar-
diography.
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ban alteraciones y el niño, por lo demás, se encontraba
asintomático e incluso practicaba actividades deporti-
vas de una forma semicompetitiva. El estudio ecocar-
diográfico puso de manifiesto un ventrículo izquierdo
de tamaño normal (43 mm de diámetro telediastólico),
con fracción de acortamiento de 38%, grosor de pare-
des normales, ventrículo derecho de tamaño (20 mm
de diámetro telediastólico) y función normales, tama-
ños de aurícula izquierda y de raíz aórtica también
normales. Las válvulas cardíacas tenían una estructura
y una movilidad normales y no se detectaban regurgi-
taciones valvulares patológicas. Tanto la coronaria de-
recha proximal como el tronco común de la coronaria
izquierda se encontraban dilatados (9 y 8 mm, respec-
tivamente) (fig. 2A). De la coronaria derecha se origi-
naba un trayecto fistuloso de 7 mm de diámetro que
discurría de manera transversal por delante de la aorta
ascendente, hasta abocar al tronco de la arteria pulmo-
nar, inmediatamente por debajo de la válvula pulmo-
nar (figs. 1A y B). La técnica de Doppler color detec-
taba un flujo predominantemente diastólico a lo largo
de toda la fístula, facilitando la delimitación de la mis-
ma (fig. 1C). Desde la arteria coronaria izquierda se
originaban dos trayectos fistulosos, de 7 mm de diá-
metro máximo cada uno, con múltiples ramificaciones
que drenaban al ventrículo derecho (figs. 2A y B y 3A
y B), siendo también fundamental el Doppler color
para su diagnóstico definitivo.

DISCUSIÓN

La técnica de Doppler ha incrementado de manera
considerable la posibilidad de detectar fístulas corona-
rias que previamente pasaban desapercibidas y que
sólo se podían diagnosticar mediante un estudio angio-
gráfico, indicado por un alto índice de sospecha o por
otra causa distinta a la propia fístula3.

Habitualmente las fístulas coronarias congénitas de-
tectadas por ecocardiografía-Doppler en sujetos asin-
tomáticos pueden ser objeto de seguimiento periódico
sin conductas invasivas. Una de las evidencias que
apoyan este tipo de estrategia es la proporción no des-
preciable de cierre espontáneo de las mismas4-6. En
este sentido, Sherwood et al4, en su estudio sobre la
significación clínica de las fístulas coronarias silentes
halladas de forma casual mediante ecocardiografía-
Doppler, objetivaron su cierre espontáneo en 7 de los
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Fig. 1. Ecocardiograma bidimensional. A: plano paraesternal longitu-
dinal en el que se detecta un trayecto fistuloso circular inmediatamen-
te por delante de la aorta ascendente (asterisco), con flujo codificado
en color en su interior. B y C: plano paraesternal transversal alto con-
gelado en diástole, en el que se observa la fístula (asterisco) abocando
al tronco de la arteria pulmonar inmediatamente por debajo de la vál-
vula pulmonar (punta de flecha). Por Doppler color se delimita mejor
el trayecto fistuloso originado en la arteria coronaria derecha, al obser-
varse un flujo codificado en rojo (porción inicial) y azul (resto del tra-
yecto). Ao: raíz aórtica.



31 pacientes incluidos (23%), uno de los cuales pre-
sentaba una fístula bilateral y una relación de flujo
pulmonar-sistémico de 1,7. Otros 23 enfermos perma-

necían asintomáticos, sin ningún tipo de intervención,
al final del seguimiento. Según estos datos, se reco-
mienda realizar un seguimiento periódico de las fístu-
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Fig. 2. A: ecocardiograma bidimensional, plano paraesternal transver-
sal alto congelado en diástole, ligeramente modificado para observar
el trayecto fistuloso (asterisco) originado en una arteria coronaria iz-
quierda dilatada (estrella) y dirigido hacia adelante para abocar al trac-
to de salida del ventrículo derecho. B: por Doppler color se aprecia el
flujo de la fístula codificado en rojo y sus abocaduras múltiples (fle-
chas) inmediatamente por delante de la válvula pulmonar (punta de
flecha). Ao: raíz aórtica.

Fig. 3. A: ecocardiograma bidimensional, plano paraesternal transver-
sal alto congelado en diástole, ligeramente modificado para apreciar
un trayecto fistuloso (asterisco) también originado en la arteria coro-
naria izquierda, que discurre paralelo al lado derecho del tronco de la
arteria pulmonar para abocar al tracto de salida del ventrículo derecho.
B: por Doppler color se delimita mejor la fístula y sus abocaduras múl-
tiples (flechas) por delante de la válvula pulmonar. Se aprecia también
el flujo de regurgitación pulmonar ligera fisiológica (estrella).



las coronarias congénitas asintomáticas, ya que cual-
quier intervención para su cierre no está exenta de un
incremento en el riesgo de morbilidad y no se ha de-
mostrado un claro beneficio con este proceder4-6.

Estos hallazgos están en la línea de los obtenidos
por Hobbs et al5, quienes no encontraron nuevos efec-
tos adversos entre los 101 pacientes adultos con fístu-
las coronarias detectadas en la angiografía y que fue-
ron objeto de seguimiento clínico durante 11 años.

En algunos trabajos7,8, uno de los hallazgos que dis-
tinguió a los pacientes asintomáticos de los sintomáti-
cos fue el origen del trayecto fistuloso, de forma que la
mayoría de los casos sintomáticos se originaban de 
la coronaria derecha y más del 90% drenaban en las
cavidades derechas, siendo el ventrículo derecho el
destino más frecuente, seguido por la aurícula derecha
y el tronco de la arteria pulmonar. Por el contrario, en-
tre los pacientes asintomáticos se ha encontrado una
mayor incidencia de fístulas originadas en la arteria
coronaria izquierda4,7,8.

En los enfermos sintomáticos se recomienda gene-
ralmente la intervención quirúrgica mediante ligadura
epicárdica o endocárdica del vaso anómalo1,2. No obs-
tante, diversos estudios ponen de manifiesto que es po-
sible efectuar un tratamiento corrector mediante la em-
bolización con coil transcatéter percutáneo9-13.

El caso que presentamos constituye uno de los raros
ejemplos de fístula coronaria bilateral. Igualmente in-
frecuente es su drenaje, que demostró múltiples orifi-
cios de abocadura al ventrículo derecho para las fístu-
las procedentes de la arteria coronaria izquierda y un
orificio de drenaje único en el tronco de la arteria pul-
monar para la originada en la coronaria derecha.

Un análisis exhaustivo de la literatura científica, que
comprende 119 casos de fístula coronaria congénita,
indica que 64 (54%) tenían su origen en la coronaria iz-
quierda, 45 (38%) en la coronaria derecha y 10 (8%),
en ambas. Por lo que respecta al drenaje, 42 (35%)
abocaban al ventrículo derecho, 27 (23%) lo hacían a la
aurícula derecha, 37 (31%) drenaban en la arteria pul-
monar y 11 (8%) en el ventrículo izquierdo2,4,9,14-16.

En la actualidad nuestro paciente es objeto de segui-
miento periódico y se encuentra clínicamente asinto-
mático. Debido al potencial riesgo de endocarditis in-
fecciosa17, se le recomendó la conveniencia de efectuar
profilaxis antibiótica.
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