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FÍSTULA CORONARIA PULMONAR

CORONAY-PULMONARY ARTERY FISTULA
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RESUMEN
Masculino de 62 años con antecedentes de estenosis aórtica severa sintomática 
y cinecoronariografía (CCG) que revela enfermedad severa de descendente an-
terior (DA) y circunfl eja (Cx), con hallazgo de una fístula del tronco coronario iz-
quierdo (TCI) con desembocadura en el tronco de la arteria pulmonar. Se realiza 
cirugía de revascularización miocárdica (CRM), cierre de fístula coronaria y reem-
plazo valvular aórtico mecánica N°23 sin complicaciones. 
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ABSTRACT
Spontaneous coronary artery dissection is a rare cause of acute coronary syndro-
me and the treatment of which is currently under discussion. The risk factors for 
it are muscle fi brodysplasia, pregnancy, postpartum and connective tissue disea-
ses. We describe a case of a young woman in postpartum requiring emergency 
CABG with good results.
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CASO CLINICO

Paciente masculino de 62 años, extabaquista, dislipémico, diabético 

tipo 2 no insulinorrequiriente e hipertenso, con antecedentes de es-

tenosis aórtica severa sintomática con área valvular aórtica de 0,78 

cm2 (gradiente pico 50 mmHg y gradiente medio 30 mmHg), enfer-

medad severa de dos vasos coronarios (DA y Cx) (Figura 1) con ha-

llazgo de fístula coronaria del TCI con desembocadura en el tronco de 

la arteria pulmonar. Ingresa de forma programada para cirugía com-

binada (reemplazo valvular aórtico y CRM).

Se realiza CRM con puente mamario a la arteria DA y puente veno-

so a lateroventricular de Cx. Además, cierre de desembocadura de fi s-

tula del TCI en el tronco de la arteria pulmonar y reemplazo valvu-

lar aórtico con prótesis mecánica N° 23 On-X con tiempo de clam-

peo de 100 minutos y tiempo de circulación extracorpórea de 120 

minutos. Evoluciona sin complicaciones. Se otorgó egreso sanatorial 

al quinto día.

DISCUSIÓN

La fístula coronaria fue inicialmente descripta por Krause en 1865, 

pero fue Trevor quien, en 1912, realizó la primera publicación sobre el 

tema, describiendo los hallazgos en una autopsia donde la arteria co-

ronaria derecha se comunicaba con el ventrículo derecho1.

Son malformaciones poco frecuentes, cuya prevalencia en series de 

estudios angiográfi cos oscila entre el 0,1 y el 8,4%2. Se trata de una 

anormalidad de la circulación coronaria en la cual una de las arterias 

coronarias se comunica, a través de una o más ramas, con el tronco 

de la arteria pulmonar (15 a 20%), las venas pulmonares, la vena cava, 

el seno coronario (7%) o las cavidades cardíacas (40% al ventrículo 

derecho, 25% a la aurícula derecha)3. Se observa aproximadamente 

en un 0,1-0,15% de las coronariografías y afecta más frecuentemente 

a la arteria coronaria derecha (60%)4.

El abanico de presentación es muy amplio, desde un cuadro comple-

tamente silente y benigno hasta formas que evolucionan con sínco-

pe, angina, infarto y/o arritmias5.

Hay varias teorías para explicar los mecanismos productores de la is-

quemia, uno de los síntomas más frecuentes: Una de ellas considera 
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Figura 1. Cinecoronariografía en vista oblicua anterior derecha, donde se observa fístula co-

ronario-pulmonar de alto fl ujo (fl echa).
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que la causa es la marcada angulación presentada por la arteria anó-

mala tras su salida de la aorta6, otra teoría se refi ere a su trayecto ini-

cial. Así, cuando el trayecto es interarterial, entre la aorta y la arteria 

pulmonar, el aumento de la presión en ambos vasos que se produ-

ce durante el esfuerzo produciría compresión de la coronaria anóma-

la. Además, si el inicio del trayecto es intramural, puede agravarse la 

obstrucción, ya que la arteria coronaria puede deformarse dentro de 

la pared de la aorta en períodos de hipertensión arterial. Por último, la 

fístula puede generar fenómeno de robo coronario7.

La angiografía coronaria confi rma el diagnóstico, determina la anato-

mía del cortocircuito, la desembocadura de la fístula y la existencia de 

otras anomalías concomitantes8.

El tratamiento quirúrgico, que conlleva un riesgo de mortalidad me-

nor del 1,5%, está indicado en los pacientes sintomáticos. Es también 

indicación en pacientes que requieren tratamientos concomitantes, 

como reemplazo valvular aórtico o mitral. En los pacientes asintomá-

ticos, la cirugía o el tratamiento endovascular podrían estar indica-

dos para evitar potenciales complicaciones a mediano y largo plazo9.

La bibliografía coincide en que todas las fístulas sintomáticas, ya sea 

por angina o síntomas de insufi ciencia cardíaca congestiva, deben ser 

tratadas quirúrgicamente, en especial si presentan shunt signifi cativo.

CONCLUSIONES

Se presentó el caso clínico de un paciente masculino portador de fístula co-

ronaria del TCI con desembocadura en el tronco de la arteria pulmonar y 

enfermedad severa de dos vasos coronarios asociado a estenosis aórtica se-

vera sintomática, por lo que se decidió tratamiento quirúrgico combinado.
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