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Resumen  

Las fistulas arteriovenosas coronarias congénitas son una entidad infrecuente. Se caracterizan por una comunicación 

anormal entre una arteria coronaria y otros vasos o cavidades cardíacas. El diagnóstico es fortuito, algunos pacientes 

son asintomáticos durante años. Se describe el caso de una paciente adulta que se diagnosticó a los 69 años de vida 

por disnea de esfuerzo. Se efectuó un ecocardiograma transtorácico donde se visualizó fístula originada en la coronaria 

derecha con un trayecto epicárdico dilatado y tortuoso que drena a seno coronario dilatado hacia la aurícula derecha. 

Se demostró por cateterismo cardíaco y coronariografía selectiva. Se realizó el cierre parcial por vía percutánea, dada 

la gran dimensión de la fistula. La edad no es factor excluyente para el diagnóstico de cardiopatías congénitas. Es 

importante elevar el índice de sospecha cuando se atienden pacientes adultos. Se considera que la ecocardiografía 

transtorácica es suficiente para la detección y caracterización certeras de las fístulas coronarias congénitas. 
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Abstract   

Congenital coronary arteriovenous fistulas are a rare entity. They are characterized by abnormal communication between 

a coronary artery and other vessels or cardiac cavities. The diagnosis is accidental, some patients are asymptomatic for 

years. The case of an adult female patient who was diagnosed at 69 years of age due to dyspnea on exertion is described 

here. A transthoracic echocardiogram was performed, revealing a fistula originating from the right coronary artery with a 

dilated and tortuous epicardial course draining into the dilated coronary sinus toward the right atrium. It was confirmed 

by cardiac catheterization and selective coronary angiography. Partial closure was performed percutaneously, given the 

fistula’s large size. Age is not an exclusive factor for the diagnosis of congenital heart disease. It is important to raise the 

index of suspicion when medically assisting adult patients. Transthoracic echocardiography is considered to be sufficient 

for the accurate detection and characterization of congenital coronary fistulas. 

Keywords: congenital heart disease; coronary vessels; coronary sinus; echocardiography. 

 

 

 Introducción 
 

Las fistulas coronarias (FC) son anomalías caracterizadas por 

una comunicación anormal entre una arteria coronaria y una 

cámara cardíaca, arteria pulmonar, seno coronario o venas 

pulmonares. Representan del 1 al 4 % de las cardiopatías 

congénitas. Pueden ser congénitas o adquiridas, secundarias a 

procesos inflamatorios, traumatismos o como complicación de 

procedimientos invasivos (percutáneos o quirúrgicos). (1,2) 

 

Como una entidad infrecuente, las FC tienen una incidencia de 

0,1 a 0,2 % en la población adulta sometida a coronariografía. 

De 5 a 30 % de estas se encuentran asociadas a una anomalía 

congénita. Posee una distribución de géneros de 1,9:1, 

favorable al sexo masculino. (3,4)  

Brooks (5) describió por vez primera dicha entidad, mientras la 

primera corrección quirúrgica exitosa se reportó por Björk y 

Crafoord en 1947. (6) 

 

Desde el punto de vista embriológico, estas fístulas parecen 

representar uniones persistentes de la circulación sinusoidal 

miocárdica primitiva con los vasos epicárdicos primordiales.  

(7) 

 

Las anomalías congénitas coronarias se dividen en tres 

categorías: anomalías del origen, del curso y de la terminación. 
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Las FC son consideradas anomalías de su terminación. De 

acuerdo con su drenaje se dividen en: fístulas coronario-

cameral y fístulas coronarias arteriovenosas. Las fístulas 

coronario-camerales se originan con mayor frecuencia de la 

arteria coronaria derecha (55 %) y la arteria coronaria 

izquierda (35 %). El 90 % desemboca en estructuras cardíacas 

derechas en general, con frecuencia decreciente en el VD (41 

%), la aurícula derecha (26 %), la arteria pulmonar (17 %), el 

seno coronario (7 %) y la vena cava superior (1 %); mientras 

que se reporta un 3 % que drena hacia el ventrículo izquierdo. 

(1,2,7,8,9)  

 

Se realiza el presente reporte con el propósito de describir el 

caso de una paciente adulta con el hallazgo de fistula 

arteriovenosa coronaria originada en la arteria coronaria 

derecha, con trayecto epicárdico dilatado y tortuoso que drena 

a seno coronario dilatado, diagnosticado por ecocardiografía 

transtorácica. 

Presentación del caso 

Paciente femenina de 69 años de edad, con antecedentes 

patológicos personales de hipertensión arterial esencial 

tratada con enalapril (20 mg) 1 tableta cada 12 horas e 

hidroclorotiazida (25 mg), 1 tableta diaria; además, asma 

bronquial tratada con salbutamol en spray. Madre de cinco 

hijos, trabajadora de un centro de elaboración de alimentos 

durante 40 años. Después de su jubilación refiere disnea a los 

medianos esfuerzos, razón por la que acude a un centro de 

salud donde le detectan soplo cardíaco y se remite a consulta 

de Cardiología.  

 

Al examen físico, como datos positivos se encontraron: disnea 

de esfuerzo, frecuencia respiratoria de 24 respiraciones por 

minuto, toma de tensión arterial de 140/90 mmHg, frecuencia 

cardíaca de 70 latidos por minuto, pulsos carotídeos, pedios y 

tibiales posteriores normales, ruidos cardíacos regulares y un 

soplo continuo III/VI en todo el precordio. 

 

La analítica sanguínea tuvo parámetros dentro del rango de la 

normalidad. 

 

El electrocardiograma de 12 derivaciones mostró ritmo 

sinusal, eje + 30 grados, 70 latidos por minuto, PR = 0,18 

segundos (s), QRS = 0,12 s, QT = 0,42 s; â QRS = + 10°. La 

suma de S en V1 y de R en V5 = 35 mm, R en aVL = 4 mm, 

compatibles con hipertrofia ventricular izquierda. No presentó 

signos de alteraciones isquémicas del segmento ST. 

 

El examen de rayos X de tórax a distancia de telecardiograma 

mostró índice cardiotorácico 0,66, aumento de la silueta del 

botón aórtico, signos de hiperflujo pulmonar con imágenes 

sugestivas de hipertensión venocapilar y edema alveolar ligero 

en ambas bases pulmonares. 

 

Se le indicó ecocardiograma transtorácico donde se visualiza 

situs solitus; concordancia auriculoventricular y 

ventriculoarterial; las cavidades cardíacas ventriculares 

simétricas; los tabiques interventricular e interauricular se 

encontraban íntegros; hipertrofia ligera de ventrículo 

izquierdo. Se visualiza fístula arteriovenosa coronaria derecha 

congénita de 9 mm, que se origina en el seno de Valsalva 

anterior derecho, con un trayecto epicárdico dilatado y 

tortuoso que drena a seno coronario dilatado hacia la aurícula 

derecha (fig. 1 y 2). 

  

 
Leyenda: A = Fístula arteriovenosa coronaria que emerge de 

seno de Valsalva anterior derecho; B = Doppler color con flujo 

turbulento a través de la fistula coronaria que drena a seno 

coronario dilatado; VI = ventrículo izquierdo; VD = 

ventrículo derecho: AI = aurícula izquierda; Ao = arteria 

aorta; FC = fístula arteriovenosa coronaria; SC = seno 

coronario dilatado.  

Fuente: Departamento de ecocardiografía del Cardiocentro 

Pediátrico William Soler.  

Fig. 1 – Ecocardiografía transtorácica bidimensional, eje largo 

paraesternal. 

 

 
Leyenda: A = Fístula arteriovenosa coronaria que drena en seno 

coronario dilatado; B = Doppler color con flujo a través de la fistula 

coronaria que drena a seno coronario dilatado hacia aurícula 

derecha, con flujo que atraviesa la válvula tricúspide; VI = ventrículo 

izquierdo; VD = ventrículo derecho; AD = aurícula derecha; FC = 

fístula arteriovenosa coronaria; SC = seno coronario dilatado. 

Fuente: Departamento de ecocardiografía del Cardiocentro 

Pediátrico William Soler.  

 Fig. 2 – Ecocardiografía transtorácica bidimensional, eje largo 

paraesternal modificado.    

 

Además, con Doppler color se visualiza flujo turbulento continuo en 

su interior (fig. 3); origen de arteria coronaria izquierda desde el seno 

de Valsalva anterior izquierdo; se aprecia ligera dilatación del tronco 

de la arteria pulmonar y sus ramas; curva de flujo pulmonar tipo II 

con tiempo de aceleración de 91 milisegundos; insuficiencia 

tricúspide moderada; insuficiencia pulmonar ligera; no derrame 

pericárdico; fracción de eyección de ventrículo izquierdo de 58 %, 

calculada por método de Simpson; excursión sistólica del anillo 

lateral tricuspídeo de 25 mm, mensuración del tabique 

interventricular y de la pared posterior del ventrículo izquierdo, 

ambas de 12 mm. Es válido destacar que se descartaron otras causas 

de dilatación del seno coronario, como lo constituye la persistencia 

de la vena cava superior izquierda, no encontrada en la paciente. 

 

Se realizó una coronariografía que mostró arteria coronaria 

izquierda de calibre normal, sin lesiones obstructivas 

angiográficamente visibles. Se corroboró el origen, trayecto y el sitio 

de drenaje de la fistula arteriovenosa coronaria derecha. Se apreció 
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hipertensión pulmonar ligera de etiología venocapilar. Se realizó 

cateterismo intervencionista y se colocó un dispositivo oclusor tipo 

coil que obstruyó la fistula de manera parcial, debido a sus grandes 

dimensiones. En la actualidad, la paciente se mantiene con evolución 

favorable y seguimiento clínico periódico.  

 

 
Leyenda: A = Arteria coronaria derecha dilatada y tortuosa con 

drenaje fistuloso al seno coronario (FC); B = Doppler color con flujo 

a través del trayecto fistuloso; AD = aurícula derecha; AI = aurícula 

izquierda. 

Fuente: Departamento de ecocardiografía del Cardiocentro 

Pediátrico William Soler.  

Fig. 3 – Ecocardiografía transtorácica bidimensional, vista 

subcostal 

Discusión 

El drenaje de las FC es más frecuente hacia las cámaras 

cardíacas de baja presión como el ventrículo derecho, la 

aurícula derecha y la arteria pulmonar y menos frecuente hacia 

la vena cava superior, el seno coronario y las venas 

pulmonares. (1,10,11) 

 

De acuerdo con el sitio de drenaje se ha clasificado en cinco 

tipos: tipo I, con drenaje en aurícula derecha; tipo II, en 

ventrículo derecho; tipo III, con conexión a la circulación 

pulmonar; tipo IV, comunicadas con la aurícula izquierda y 

tipo V, con drenaje en el ventrículo izquierdo. (2,9) 

 

Cuando el cortocircuito ocurre hacia una cámara cardíaca del 

lado derecho, la hemodinámica semeja a aquellos 

cortocircuitos extracardíacos de izquierda a derecha. El flujo 

de fístula ocurre durante la sístole y la diástole. (11) 

 

De manera general, las FC son bien toleradas por largo tiempo. 

El cuadro clínico va a depender de la anatomía, el tamaño de 

la fístula y la magnitud del flujo continuo a través de esta. En 

el 55 % de los casos aparecen síntomas como la disnea de 

esfuerzo, palpitaciones, disfunción cardíaca y se reporta en el 

35 % de los casos complicaciones secundarias como 

endocarditis, rotura de la fístula, taponamiento cardíaco y 

muerte súbita. (1,4,12,13) 

 

El 60 % de los pacientes afectados se encuentra asintomático 

y el diagnóstico se hace de manera fortuita, habitualmente 

durante un examen ecocardiográfico transtorácico por estudio 

de soplo cardíaco. El soplo continuo de las FC resulta del 

gradiente de presión entre los sistemas arterial y venoso con 

derivación persistente durante todo el ciclo cardíaco. Se 

ausculta mejor en el segundo espacio intercostal derecho, en el 

área pulmonar, irradiado a la clavícula, la axila o región 

escapular derecha. (1,10,12,13) 

 

En otros casos, los pacientes pueden desarrollar disnea de 

esfuerzo secundaria a hipertensión pulmonar o a insuficiencia 

cardíaca, debido a la sobrecarga de volumen. También puede 

manifestarse como angina de esfuerzo por mecanismo de robo 

coronario. (3,13,14,15)  

 

Dentro de los métodos diagnósticos, la ecocardiografía 

transtorácica bidimensional con técnicas Doppler se erige 

como el medio no invasivo, accesible y útil para diagnosticar el 

origen, trayecto y sitio de drenaje de la FC. La coronariografía, 

la tomografía axial computarizada y la resonancia magnética 

cardíaca complementan la presunción diagnóstica. (1,8,16)  

 

El tratamiento consiste en ligar la fístula en su zona proximal, 

sin provocar afectación de la circulación coronaria distal o en 

la zona de la cámara de drenaje. Se recomienda el cierre precoz 

para prevenir el desarrollo de complicaciones, siendo clara la 

indicación en casos de cortocircuito importante (Qp/Qs > 1,5), 

en aquellos con complicaciones establecidas y en pacientes 

sintomáticos; mientras que en pacientes asintomáticos o con 

cortocircuitos pequeños el cierre del trayecto fistuloso es 

controversial.  

 

El método terapéutico de elección es el percutáneo, menos 

invasivo y con una menor estancia hospitalaria, por lo que se 

reserva la cirugía para casos con fístulas múltiples, 

complicadas o de gran tamaño y cuando el trayecto fistuloso es 

estrecho, restrictivo y drena en una cámara cardíaca. Se 

utilizan dispositivos oclusores coils (dispositivos 

endovasculares para cierre de fístulas). Se recomienda 

seguimiento a largo plazo, por la posibilidad de recanalización, 

dilatación aneurismática persistente, trombosis, calcificación, 

arritmias o infarto cardíaco. (2,3,9,10,11,12,13,17) 

Conclusiones 
La edad no es factor excluyente para el diagnóstico de 

cardiopatías congénitas. Es importante tener índice de 

sospecha elevado cuando se asumen pacientes adultos. Se 

considera que la ecocardiografía transtorácica es un medio 

diagnóstico no invasivo útil para la detección y caracterización 

certeras de las fístulas arteriovenosas coronarias congénitas. 
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