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Palabras clave RESUMEN
 ▻ Fístulas coronarias. 
 ▻ Ecocardiografía Doppler 

color.
 ▻ Angiografía coronaria.

Se presentan 2 casos de fístulas coronarias múltiples, sospechadas en imágenes obtenidas por Ecocardio-
grafía mediante Doppler color con configuración para evaluación de flujo coronario, al comienzo de una 
prueba de estrés. El primer caso, en estudio para cirugía vascular; el segundo, por estudio de dolor torácico. 
En ambos casos se confirma la presencia de fístulas, que nacen desde las 3 ramas coronarias y drenan hacia 
la cavidad del ventrículo izquierdo. La revisión de la literatura señala que este tipo de fístulas son de ocurren-
cia muy infrecuente,  casi siempre como hallazgos de estudios angiográficos, no sospechados. La mayoría 
de los casos publicados son de evolución benigna, si bien en algunos se ha confirmado la presencia de 
isquemia miocárdica, atribuida al fenómeno de robo coronario. Para el control de síntomas, cuando los hay, 
se han usado beta-bloqueadores.

Keywords ABSTRACT
 ▻ Coronary fistulas. 
 ▻ Doppler-color Echocardio-

graphy. 
 ▻ Coronary Angiography.

We present 2 cases of multiple coronary fistulas, which were suspected by color Doppler images obtained at the 
beginning of a stress test, in an Echocardiogram with coronary blood flow settings. The first case, during preopera-
tive work-up for vascular surgery; and the second within chest pain evaluation. In both cases, the presence of these 
fistulas are confirmed, arising from the 3 coronary branches and draining into the left ventricle cavity. Literature 
review indicates that this type of fistulas occurred very infrequently, and are almost always unsuspected findings 
in angiographic studies. The majority of published cases have a benign prognosis, however in some cases the 
presence of myocardial ischemia has been attributed to coronary steal phenomenon. For the unusual presence 
symptoms, beta-blocker have been used.

Introducción

Las fístulas coronarias son anomalías infrecuentes como lo demuestra una serie 
de 126.000 coronariografías de la Cleveland Clinic(1).

Las fístulas múltiples y pequeñas corresponden al 20% en otra publicación del 
mismo grupo, que incluyó 101 pacientes con seguimiento a 10 años. Estas co-
rresponden a fístulas de escaso desarrollo, en general asintomáticas, de escasa 
relevancia clínica y progresión en el tiempo. Su drenaje predominante es hacia 
la arteria pulmonar y el ventrículo izquierdo (VI)(2).

Se presentan a continuación, 2 casos de pacientes vistos recientemente en 
nuestro servicio. 

Caso 1

Un hombre de 74 años, con antecedente de hipertensión arterial en trata-
miento, que se planifica para corrección de un Aneurisma de Aorta Abdominal 
(AAA), y como parte del estudio preoperatorio, se le solicita un Ecocardiograma 
de Estrés (EE). Sin historia de angina ni diabetes.
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Durante el examen, al momento de visualizar el flujo de la arteria descenden-
te anterior (ADA) con Doppler color para evaluar reserva Coronaria (usando 
configuración del equipo para arterias coronarias, con rango de velocidades 
+ 20 cm/segundos), se observa gran cantidad de imágenes ovilladas, desde 
epicardio hacia endocardio, con flujos turbulentos diastólicos (figuras 1 y 2, 
video 1). 

Figura 1. Imagen de 3 cámaras Doppler-color en que se observan múltiples 
flujos vasculares en el espesor del miocardio del Ventrículo Izquierdo. 

Figura 2. Imagen de 2 cámaras, se observa un ovillo de flujos en pared 
inferior apical de la pared ventricular izquierda. 

Vídeo 1. Clip del Eco-Doppler, primero visión de 3 cámaras, con visualización 
de los trayectos fistulosos desde arteria Descendente Anterior hacia el 
miocardio, y 2 cámaras, visualización de los trayectos fistulosos desde arteria 
Coronaria Derecha hacia el miocardio. 

El estudio de estrés se detuvo, y se solicitó coronariografía, en la que se encon-
traron arterias con troncos epicárdicos sin obstrucciones, y múltiples trayectos 
fistulosos, tanto en arteria coronaria derecha (ACD) como arteria coronaria iz-
quierda (ACI), drenando hacia la cavidad del VI, con permanencia por algunos 
segundos del medio de contraste en la superficie endocárdica (figuras 3 y 4).

Figura 3. Imagen de la Coronariografía, imagen de arteria Coronaria 
Izquierda, donde se observan trayectos de micro-fístulas. 

Figura 4. Imagen de arteria Coronaria Izquierda, en que se observa 
acumulación de contraste en margen endocárdico de la pared. 

Con esta información, se procedió a completar el estudio pendiente. Se le 
efectuó EE con Dipiridamol, resultando sin alteraciones en la función contráctil 
global ni segmentaria, con Fracción de eyección basal 65% la cual aumentó a 
70%. La velocidad de flujo coronario en ADA distal se encontraba basalmente 
aumentada, 65 cm/seg, y en el peak vasodilatador, incrementó levemente. El 
paciente fue intervenido sin inconvenientes, y en el seguimiento mayor a 2 
años,  no ha presentado eventos cardio-vasculares.  

https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_03_Diciembre/AR01_529/VIDEO%201%20REV%20529%20LAT.mp4
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Caso 2

Una paciente de sexo femenino, de 77 años, con antecedente de Marcapasos 
definitivo (MP) implantado 2 años antes, que consulta por dolores torácicos, sin 
relación clara con los esfuerzos. Daba antecedente poco claro de una Miocar-
diopatía Hipertrófica (MH). Es evaluada en policlínico de Cardiología, y en vista 
de permanecer dependiendo del ritmo de MP, y el antecedente de posible MH, 
se opta por solicitar un EE.

En el examen, luego de efectuar mediciones habituales, se procede a explorar 
el flujo de ADA con Doppler color, observándose el vaso dilatado, y múltiples 
imágenes de trayectos con flujo diastólico turbulento, desde epicardio a endo-
cardio (figuras 5 y 6, video 2). 

Figura 5. Imagen de 3 cámaras Doppler-color en que se observa porción 
distal de arteria Descendente Anterior y emergencia de ramas hacia el 
espesor del miocardio del Ventrículo Izquierdo. 

Figura 6. Imagen de la Coronariografía, imagen de arterias Descendente 
Anterior y Circunfleja, donde se observan trayectos de micro-fístulas y una 
“nube de contraste” en cavidad del Ventrículo Izquierdo. 

Vídeo 2. Clip del Eco-Doppler de 3 cámaras, con visualización de los 
trayectos fistulosos desde arteria Descendente Anterior hacia el miocardio. 

El EE se completó sin dificultades, con resultado no sugerente de respuesta is-
quémica; la FEVI basal de 60%, aumentó a 65%. La velocidad de flujo coronario 
en ADA distal se encontraba basalmente aumentada, 50 cm/segundos, y en el 
efecto vasodilatador máximo, no incrementó su velocidad.

Con posterioridad, se le efectuó coronariografía, en la que se observaron arte-
rias coronarias sin lesiones epicárdicas, describiéndose múltiples fístulas en los 
3 territorios (videos 3 y 4).

La paciente se ha mantenido en control regular, sin eventos cardio-vasculares. 

Vídeo 3. Clip de la coronariografía con visión de las micro-fístulas 
provenientes de arterias descendente anterior y circunfleja drenando en 
cavidad del Ventrículo Izquierdo. 

https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_03_Diciembre/AR01_529/VIDEO%202%20REV%20529%20LAT.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_03_Diciembre/AR01_529/VIDEO%203%20REV%20529%20LAT.mp4
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Vídeo 4. Clip de la coronariografía con visión de las micro-fístulas 
provenientes de arteria descendente posterior drenando en cavidad del 
Ventrículo Izquierdo. 

Discusión

Se muestran 2 casos de pacientes con hallazgo de fístulas coronarias múltiples 
que se originan en los 3 vasos y drenan hacia la cavidad del VI. En ambos ca-
sos, la ecocardiografía fue previa a la angiografía, y el aspecto de las imágenes, 
permitió sospechar la anomalía; incluso, la distribución anatómica en los 3 te-
rritorios en el caso 1.

Uno de los casos se presentó con síntomas (dolor torácico), lo cual motivó el 
estudio (EE), pero con resultado no sugerente de isquemia, y dado que se le 
había iniciado un beta-bloqueador, no se consideró otro estudio, y se mantuvo 
en observación.

Ambos son paciente de edad avanzada, séptima década de la vida, que han 
convivido con esta anomalía, sin causarles mayor trastorno, pese a la exten-
sión y volumen de los plexos coronarios encontrados en la angiografía. Como 
veremos, no es infrecuente que, dentro de la rareza de ocurrencia, la naturale-
za benigna lleva justamente a que se diagnostiquen en estos grupos etarios, 
cuando por algún motivo, se les practica una angiografía coronaria. En ambos 
casos se efectuó un EE con Dipiridamol, sin evidenciar respuesta isquémica 
en la motilidad del VI, y con respecto al estudio de reserva coronaria, ambos 
muestran velocidad basalmente aumentada, más del doble de lo habitual, y 
con vasodilatador, en un caso se observa poco aumento, y en el otro no pre-
senta cambios significativos. 

Se define como anomalías congénitas coronarias a todas aquellas condiciones 
anatómicas en que la morfología coronaria se aparta de lo normal, definido en 
base a un criterio estadístico.

Existe un variado y heterogéneo grupo de alteraciones, siendo las más frecuen-
tes  las anomalías del origen de las arterias coronarias, descritas desde hace 
varias décadas(3). Los primeros reportes de casos fueron en relación a muerte 
súbita, especialmente en deportistas, con el hallazgo de grandes trayectos fis-
tulosos, originados en los troncos coronarios principales(4).

La incidencia global de las anomalías se puede obtener de un gran registro 
de 126.000 coronariografías, de la Cleveland Clinic, en donde predominan las 
anomalías benignas, que representan un 80% del total y presentan 1% de in-
cidencia. Estas incluyen los nacimientos anómalos sin riesgo, la duplicidad, y 
pequeñas fístulas. El 20% restante, comprende nacimientos anómalos con tra-
yecto inter-arterial, nacimientos en arteria Pulmonar (ALCAPA y ARCAPA), arte-
ria coronaria única, y grandes o múltiples fístulas, con un 0.05%(1). 

Se pueden clasificar según tipos, territorios, vasos o cámaras incluidos, si son 
únicas o múltiples, en base al tamaño y si generan sobrecarga de volumen y 
sintomatología derivada(5-8).

Esta primera clasificación, anatómica, define  4 grupos:
• Anomalías del origen: han sido asociadas a muerte súbita, por la compre-

sión que puede ocurrir en su trayecto.
• Anomalías del curso: se describen las arterias dobles, y los puentes intra-

miocárdicos
• Anomalías de terminación:, como las fístulas, o terminación extra-cardíaca.
• Anomalías intrínsecas: se trata de defectos propios del vaso, como las ec-

tasias y aneurismas. 

La fístula se caracteriza por la comunicación anormal entre una arteria corona-
ria y una cámara cardíaca, con otra arteria (pulmonar) o venas (seno coronario, 
venas pulmonares). Son muy infrecuentes, menos del 4% de todas las cardio-
patías congénitas, con incidencia entre 0,1 a 0,2% de población adulta que se 
somete a un estudio angiográfico.

La mayor parte son congénitas, aunque pueden ser adquiridas, como conse-
cuencia de alguna lesión durante alguna intervención.

Afectan más a los hombres, en proporción de 1,9:1.

Cerca del 60% se originan de la arteria Coronaria Derecha (ACD), 35% de la arte-
ria Coronaria Izquierda (ACI), y 5% de ambas. En mas del 90% drenan al corazón 
derecho; las restantes, al corazón izquierdo(9,10).

En un porcentaje variable, se han visto asociadas a otras cardiopatías congéni-
tas que incluyen defectos septales auricular y ventricular, ductus arterioso per-
sistente, atresia pulmonar, estenosis pulmonar y valvulopatía mitral. 

Se clasifican en 5 tipos de acuerdo al sitio de drenaje:
• Tipo I: a la Aurícula Derecha.
• Tipo II: al Ventrículo Derecho.
• Tipo III: a la Arteria Pulmonar.
• Tipo IV: a la Aurícula Izquierda.
• Tipo V: al Ventrículo Izquierdo.

Además, podemos dividirlas si son únicas o múltiples; las primeras, tienden a 
ser de gran tamaño, son más fácilmente diagnosticadas, pueden tener sínto-
mas, dados por sobrecargas de volumen, y puede auscultarse un soplo. En la 
literatura existen numerosos reportes de hallazgos por Ecocardiografía transto-
rácica (ETT)(11-13); incluso, un interesante estudio comparó la certeza diagnóstica 
de la ETT con la angiografía, con muy buena correlación en 63 pacientes, com-
parado también con hallazgos de la cirugía(14). 

Existen también reportes de la utilidad en diagnóstico pre-natal, con lo que 
existe mayor aproximación a la evolución y eventual intervención para resolver 
el problema(15). 

El Eco transesofágico (ETE)  sería de utilidad cuando hay fístulas de gran volu-
men, para definir mejor su lugar de drenaje(16). 

https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_03_Diciembre/AR01_529/VIDEO%204%20REV%20529%20LAT.mp4
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Ref. Autor N Edad/ Sexo Origen Destino Síntoma Trat. Evoluc. Obs.

Origuchi  1 52/M LA-Cx-CD  V.I. Angina Prop. Ok Talio +

Oshiro  1 54/F LA-Cx-CD  V.I. Angina B-bloq.  Ok Talio +

Papazoglou  1 54/M LA  V.I. Angina Metopr  Ok E-E (-)

Barrera  1 78/F LA-Cx  V.I. Angina Metopr  Ok Talio (-)

Mitchel  1 45/F LA-Cx  V.I. Angina  -  -

Roubille  1 74/F LA-Cx-CD  V.I. T (-)  -  - CMR (-)

Tiryakioglu  1 56/M LA-Cx-CD  V.I. Disnea  B-bloq  Ok Mibi +

Sambu  1 39/F La-Cx  V I. Angina Ivabrd.  Ok E-E +

Kawai  1 80/M LA-Cx-CD  V.I. Angina  -  -

McTayien  1 58/F LA-Cx-CD  V.I. Angina Bisopr  Ok

Biyik  1 62/F LA-Cx-CD  V.I. Angina Bisopr  Ok

Gascueña  1 58/M LA-Cx-CD  V.I. Angina Carved.  Ok Talio +

Hartmann  1 44/F LA  V.I. Angina Metopr  Ok Mibi +

Meena  1 32/F LA-Cx-CD  V.D. Angina Metopr.  Ok

Huang  1 52/F LA-Cx A. P. Angina Coil  Ok

Weaver  1  69/F LA-CD V. I. Disnea B-bloq. Ok CMR-E +

Ahmed  1 70/F LA-Cx V. I. M. S. DAI  Ok

Kawakami  5 51-68/
F (3)

LA (5) 
Cx (3) 
CD (3)

V.I. (4)
VI/VD (1)

Angina (3)  -  - Talio+ (2)

Stierle 8 46-69/
F (8)

LA-Cx-CD  V.I. Angina (6)  -  - T-E + (4)
T-E (-) 1

Said (DUTCH) 20 42-82/
F (13)

LA (14)
CD (5)

Multi (1)

V. I. Angina (12) 
Disnea (3) 

IAM (5)

Sintom. Mort. (1) T-E + (6) Talio+ 
(10)

Chen 7 52-91/
F (4)

LA (5)
Dg (2)

V. I. Angina (4)
Disnea (2)

B-bloq. (7)  Ok

Abreviaturas: LA: arteria Descendente Anterior; Cx: arteria Circunfleja; CD: arteria Coronaria Derecha; V. I.: Ventrículo Izquierdo; V.D.: Ventrículo Derecho; DAI: 
Desfibrilador Automático Implantable; T-E: Test de Esfuerzo; E-E: Ecocardiograma de Estrés; CMR-E; Resonancia Cardíaca de Estrés

Tabla 1. Características de 57 casos de micro-fístulas en la literatura

Las fístulas múltiples, por lo general son asintomáticas, y aparecen como 
hallazgos en estudios angiográficos por otras causas. Se presentan como 
pequeños o medianos trayectos fistulosos, tipo plexos que drenan a una 
cámara cardíaca, visualizados como una nube de contraste angiográfico, 
que va siendo lavado por el flujo. Se considera que derivan de un desarrollo 
incompleto de la circulación coronaria fetal, dada la similitud con los sinus-
oides de la etapa embrionaria. En estudios histológicos se han encontrado 
tanto vasos arterio-luminales, como arterio-sinusoidales telangectásicos. En 
la literatura con frecuencia se refieren a éstas como micro-fistulas múltiples, 
o plexiformes. 

En la literatura se reportan principalmente casos aislados, y solo unas pocas 
series de casos, destacando una neerlandesa con 20 pacientes(17-19).

En la tabla 1 se presenta un resumen de las principales características de 57 
casos recogidos.

En no poco de estos casos publicados, se menciona la posibilidad de isquemia, 
la que como manifestación clínica se atribuye al fenómeno de robo de flujo, 
sobre todo frente a múltiples micro-fístulas, ya que una gran cantidad del flujo 
drenará directo en la cavidad, disminuyendo el aporte al miocardio. Ha sido 

asociada al uso de antagonistas del calcio, con resolución de los síntomas al 
suspenderlo luego del hallazgo angiográfico(20). En otros, el estudio con test 
de esfuerzo y prueba de Talio motivado por historia de dolores torácicos y/o 
alteraciones del electrocardiograma basal, se han encontrado alteraciones su-
gerentes o compatibles con isquemia. Los autores concluyen que el fenómeno 
detrás de estos hallazgos es el de robo coronario(21, 22).

Las fístulas adquiridas se han encontrado con cierta incidencia en pacientes 
trasplantados de corazón, mayoritariamente en relación al ventrículo derecho, 
y se plantea que serían secundarias a la toma de biopsias endomiocárdicas. 
También se han descrito en zonas de suturas de las ramas pulmonares, drenan-
do a la aurícula derecha. Tienden a ser de pequeño tamaño, y prácticamente 
carentes de relevancia clínica(24).

La Angio-Tomografía Coronaria es útil para visualizar los casos de trayectos fis-
tulosos de gran tamaño y que siguen, al menos en parte, un curso epicárdico.  
Lo más frecuentemente descrito es que drenan a la arteria pulmonar, luego a 
arterias bronquiales, y en tercer lugar a alguna cavidad cardíaca(25).

La resonancia cardíaca  podría tener algún lugar en el diagnóstico de la isque-
mia asociada, mediante técnicas de estrés y primer paso(26).
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Ideas para recordar

• Si bien las fistulas coronarias son muy infrecuentes y las micro-fístulas aún 
más, es necesario saber de su existencia, características angiográficas y la 
posibilidad de detectarlas mediante Ecocardiografía Doppler-color.

• Habitualmente tienen un comportamiento anodino y no producen síntomas.
• En ocasiones pueden generar isquemia miocárdica, atribuida al robo de 

flujo coronario.
• Ante la persistencia de síntomas, evitar el uso de fármacos calcio-antagonis-

tas y nitratos; y preferir el uso de beta-bloqueantes. 
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