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INTRODUCCION 

Las FISTULAS ARTERIALES CORONARIAS CONGENITAS ( FACC) ' son una patolog!a -

fascinante dentro de las patolog!as cardiacas cong~nitas constituyen el .1\ en_ 

nuestro hospital, acorde con la literatura mundial. (55.56.57.58). 

Nos motiv6 el estudio de esta patologfo, puesto que en la actualidad es -

motivo de controversia el momento quirGrgico ideal para el paciente a quien se 

le diagnostique FACC. Aunque la mayoria de los autores aceptan que un gran poE 
centaje de pacientes son asintorn:íticos 55%. (7). Hay 2 grupos que abordan el -

problema de diferente manera a saber: 

1) S6lo se lleva a cirugfo los pacientes sintOl!Bticos. (55.56.57 .58). 

2) El paciente se lleva a cirug!a una vez que se ha hecho el diagn6s­

tico, independientemente de si esté o nó asintomatico. ( 55. 56. 57. 58). 

Por ello es importante investigar las características cUnicas y los re­

sultados quirGrgicos, para asi obtener informaci6n valida y aplicable a la de­

cisi6n del momento quirGrgico 6ptimo para la cirug!a en los pacientes con dia~ 

n6stico de FACC. 

La metodolog!a consisti6 en revisar el registro de todas las cirugfos re~ 

lizadas en el HOSPITAL DE CARDIOLOGIA DEL CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI DEL 

IMSS, en el periodo comprendido entre enero de 1986 a julio de 1994, recopila!!. 

do los expedientes de los pacientes que tuvieron diagn6stico de FACC, con nün\! 

ro de afiliaci6n, para posteriormente recabar los datos necesarios para nues-­

tro estudio y analizar los resultados y obtener conclusiones para protocolizar 

o tener un apoyo en caso de futuros casos en nuestro hospital. 
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08,JBTIYO 

A) Determinar la prevalencia de las FACC en todas las edades, en el 

pedodo coq>rendido entre enero de 1986 a junio de 1994 en el HOSPITAL DB CAR­

OIOLOGIA DEL CENl'RO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI DEL IllSS. 

OBFINICION 

Una FACC es una comunicacilSn entro una arteria coronaria y el lt1111en de -

cualesquiera de las 4 ~ras. cardiacas o del seno coronario o de venas tribu­

tarias o de vena cava superior, tronco de la arteria pulmonar o venas puln:Jna­

res. 



CLASIFICACION 

Las malfotmaciones coronarias .:onglinitas han sido reconocidas y los repo!_ 

tes han sido en aumento. OGDE:Nen 1970, propuso 3 clasificaciones a saber: 

1) ANOMALIAS MAYORES 

Hay comunicaci6n anormal entre la arteria coronaria y una cS!nara cardiaca o un 

origen anormal de una arteria coronaria mayor, con origen en la arteria pulmo­

nar. 

2) ANOMALIAS MENORES 

Hay variación en el origen de los vasos de la aorta, pero la circulación distal 

es nonnal. 

3) ANOMALIAS SECUNDARIAS 

La variación arterial coronaria prob.lblemente represente una respuesta circul.!!, 

toria de un defecto patológico cardiaco primario. EJEMPLO: 

- Tetralogia de FALWl' 

- Variaci6n en transposición de grandes arterias 

- Variaci6n en tronco arterioso comGn 

FALLA DE ORIGEN 
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PREVALENCIA 

Las FACC es una patolog!a de muy reciente aparici6n, por cuanto solo se -

difundi6 su estudio apartir del advenimiento del cateter de. SONES en 19S9, con 

el cual el nGmero de caterterismos arteriales coronarios aument6 significativ!!_ 

.mente. (SS, S6,S7,S8). 

ASPECTOS BISTORICOS 

Las FACC son un reto para todo el personal de salud: desde su primera de~ 

cripci6n que fue accidental en 186S por KRAUSE (55,56,S7 ,58), quien encontr6 -

un odgen normal de la coronaria pero con una comunicaci6n fistulosa, dando -­

as1 comienzo para la ciencia médica el descubrimiento de una patolog!a por de­

mas fascinante y polémica hasta nuestros días. 

Posteriormente TREVOR en 1912, ( 56) fue el primero en reportar dicha ent.!_ 

dad en un caso de autopsia, se trataba de un paciente con trayecto fistuloso -

de la coronaria derecha al ventriculo derecho, asociado con endocarditis bact~ 

riana, subsecuentemente se despert6 el interés en cuanto al tratamiento ideal_ 

y esta entidad no fue la excepci6n, fue as! como BIORCK y CRAFOORO (57), repoE_ 

taron la primera correcci6n quirúrgica, la cual fue realizada en un paciente -

que llevaron a cirug!a con Diagn6stico presuntivo de Persistencia de conducto_ 

arterioso (PCA), fue as! como empez6 la cirug!a con abordaje tradicional de t_2 

racotomia poste ro lateral izquierda, y para sorpresa de todo el equipo quirúr·­

gico solo encontraron un ligamento arterioso, al no tener otra alternativa se_ 

se incidio el pericardio para buscar alguna otra entidad que justificara tre-­

menda equivocación, encontrando una conecci6n fistulosa al tronco de la arte-­
ria pulmcmar. 

Qui~s en el primer caso, en el que se tiene un diagn6stico prequirúrgico 

fue el descrito por FELL y COL en 19S8. (S7). De allí en adelante con el adve-
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riimiento ele la arteriograf!a coronaria selectiva introducida por SONES en 1959 

se encontraron mi!s pacientes con dicha patolog!a y el número de casos por su­

puesto fue en aumento, hasta llegar a nuestros d!as con mi!s de 500 casos ya re 

portados a nivel mundial. 

Durante todo este tiempo se avanz6 nás en el conocimiento de esta patolo­

g!a como causa de morbi mortalidad, así como las entidades que podrian simula! 

la y con las cuales hay que hacer diagn6stico diferencial como son: 

Persistencia de conducto arterioso (PCA). 

Fistulas congénitas aorto pulmonares. 

Fistulas del seno de valsal va. 

Defecto septal ventricular con insuficiencia aortica. 

Malformaciones arteriovenosas pulmonares. 

Y Fistulas de vasos sistémicos como: Arterias subclavias,_ 

mamaria interna conectadas a venas de la pared toracica o_ 
del pulm6n. (56.57.58). 

Como se mencion6 anteriormente, esta entidad como casi la mayorra de las_ 

entidades IOOdicas en las que se tiene como alternativa el manejo IOOdico Vrs -

el quirGrgico suscita polémica con base a: 

¿Qué pacientes son candidatos a manejo quirGrgico? 

¿lln qué momento debe hacerse? 

¿Cuáles deben seguir con manejo paliativo y hasta que ---­

tiempo? 

Estos son algunos de los interrogantes que hay que responder teniendo en 
cuenta: 

- Insuficiencia cardiaca congestiva (ICC). 

- Endocarditis bacteriana sub aguda. 

- Infarto de miocardio. 

- Hipertensi6n arterial pulmonar. 
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- Formaci6n de aneurisma con la consecuente ruptura y ~ 

lizaci6n, hasta el sincope, paro cardiaco y muerte, ya -

descritos como complicaciones de esta entidad. (4). 

Si bien la mayoría de los ·pacientes son asintomaticos 55% al momento de -

hacer el diagn6stico (55.56.57 .58), las experiencias de la mayoria de los aut~ 

res corroboran que los sintomas aumentan directamente proporcional con la edad 

del paeiente, (54), cabe mencionar que en este mismo reporte se considera la -

interacci6n entre el fen6meno de "ROBO CORONARIO" (robo de flujo en la circul!!_ 

ci6n Coronaria) y una circulaci6n limite, (Circulacion coronaria mínima que no 

causa isquemia), a traves de la arteria CCJllilrometida como caUBa de angina, 

(21) dicho fen6meno es puesto en duda por otros autores (54). 

LIBERSTllON Y COL demostraron que solo el 30% de los pacientes SOn asinto­

maticos; de los sintC>!!áticos el 18% presenta disnea de esfuerzo, 6\ fatiga, -

12% angor y 21' desarrollaban complicaciones por fistulas a saber: 

Insuficiencia cardiaca congestiva 

Infarto agudo de miocardio 

Ruptura 

Endocarditis infecciosa 

Muerte 

12\ 

4% 

l\ 

3% 

6\. 

En este estudio la incidencia de cierre espont.1neo de las FACC fue del -

1' acorde con otros reportes (5). La ligadura quirGrgica se efectu6 en 69\ de_ 

los casos, en los cuales hubo complicaciones en 13\ a saber: 

IM 

Isquemia miocardiaca 

P.ecurrencias de fistulas 

Muerte 

3% 

3% 

4\ 

4%. 

Aunque hay diferencias significativas entre los pacientes operados meno-­

res de 20 años Y los de mayor edad; estos últimos presentaron un mayor número 

de complicaciones debido a que tienen 7 veces ~s riesgo de infarto de miocar".: 
dio y muerte (7. 60). 
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l!lllUOLOOIA Y MMOIIA PA'IOLOGICA 

lll sistema vascular del eirbri6n humano aparece hacia la mitad de la Ja. -

semana, cuando el eot>ri6n se torna incapaz de satisfacer sus necesidades nutr.!, 

tivas, exclusivamente por difusi6n. La posici6n y formaci6n del tubo cardiaco_ 

son modificadas de manera intensa por fen6menos de crecimiento que ocurre en -

otros sitios del eot>ri6n (61.62). 

La pared del tubo cardiaco consta de 3 capas: 

l) EliOOCARDIO. Que forma el revestimiento endotelial interno del cora-

z6n. 

2) MIOCARDIO. Que constituye la pared 1111Scular. 

3) EPICARDIO O PERICARDIO VISCERAL. Que cubre el exterior del tubo. 

El ernbri6n en estos momentos tiene 23 dias y aproximadamente 7 somitas y_ 

alrededor de 2.2 mn de longitud, el lapso entre la primera aparici6n de los V! 
sos intraeirbrionarios y la formaci6n del tubo cardiaco es de 3 dias, para en­

tonces el coraz6n comienza a latir. 

FaUIACICll !EL ASA CARDIACA 

En etapa inicial, el coraz6n forma un tubo recto dentro de la cavidad pe­

ricardica, la porci6n intra pericardica consiste en la futura porción Bulvo -­

ventricular, los principales tabiques del corazón se forman entre el 27-37 -­

dfa de desarrollo cuando el eirbrión aumenta de longitud desde Smn a 16-17 mn. 

P!lllACICll DB VALVULAS CARDIACAS 

Después de la fusi6n de las almohadillas endocardicas, dividiendo al con­

ducto atrio ventricular en orificios derechos e izquierdos, cada orificio es -

rodeado por proliferaciones localizadas del tejido mesenquimatoso, posterior­

mente en tejido situado en la superficie ventricular Gnicamente por cordones -
musculares .. 

c.~.~ c."". J -·. f ¡ t'_\ 
·.,l. 
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Cuando la tabicaci6n del tronco casi ha terminado se advierte. ·el primr-. 

dio de las v4lvulas semi lunares, en forma de pequeños tuberculos y se asigna_ 

una de cada par a los conductos pulmonares y aorticos respecti ,,_te, eate f!_ 

n6meno ya est.1 bastante avanzado en el embri6n de 16 mn y en el de 40 am casi_ 

llegando a su fin. 

f ALLA DE ORIGEN 
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AllATOllIA 

En la mayoda de las personas se tiene 2 ostium por separado que nacen de 

la aorta ascendente dando orrgen a las 2 principales arterias coronarias iz­

quierda y derecha. 

COROllARIA IZOUIBRDA 

Nace del seno coronario posterior izquierdo y cursa lateralmente entre la 

porci6n posterior de la arteria pulmonar y la porci6n anterior de la orejuela_ 

izquierda, despufs de una distancia que varia de 1-3 an de longitud se bifurca 

en 2 ramas principales, la arteria descendente anterior de la coronaria iz -

quierda y la arteria circunfleja, una trifurcaci6n ocurre a veces denaninando­

se ra!lllS intermedios o diagonales opcionales entre la Dll (descendente ante-­

rior) y la ex (circunfleja). 

CORONARIA Dl!RBCBA 

Emerge del osti1111, en el seno coronario derecho, corre profWlda en la gr.!!. 

sa epicardica, cursando anteriormente a lo largo del surco atrio ventricular -

derecho. La extensi6n de la coronaria derecha tiene una relaci6n inversa a la_ 

longitud de la circunfleja en aproximadamente el 90\ de los pacientes, esta -

cursa en el surco atrio ventr~cular derecho, continuandose por el surco inter­

ventricular posterior y tiene forma de e en la proyecci6n oblicua anterior iz­

quierda, ( OAI) • 

AMATOllIA PATOLOCICA 

La incidencia de anomalias coronarias es del 1\ (55.56.57.58), pero la -

·incidencia de anomalias mayores como lo son las FACC son del .1\. Las arte­

rias rrés frecuentemente comprometidas en las FACC son a saber: 

Coronaria derecha (CD). 

Coronaria izquierda (CI). 

AMBAS CORONARIAS. 

Arteria coronaria simple .. 

56, 

36\ 

5% 

3, (55.56.57.58). 
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Y .el sitio de drenaje por orden de frecuencia es: 

Ventriculo derecho (VD). 39\ 

Auricula dereCha (AD). 33\ 

Arteria pulmonar (TAP). 20\ 

Auricula izquierda (AI). 6\ 

ventriculo izquierdo (VI ) • 2\ (55.56.57.58). 

Generalmente no hay una presencia especifica con otras patologtas cardia­

cas, pero en particular se puede acoq>ailar de cualesquiera de las patologlaa -

cardiacas congfnitas y/o adquiridas. 
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El SS• ele loa pacientes son asintonáticos al momento de hacer el diagn&l­

tico, sin embat<Jo la relativa incidencia de sfotomas en pacientes de edad llVa.!!. 

Zllda hace pensar en enfermedad arterial coronaria asociada, aunque ya se ha d!_ 

mostrado angina en tales pacientes sin enfermedad coronaria preaente, (54). El 

· reato de pacientes 4S\ son asintan5ticoa , pero se hacen sintan!ticoa al avan­

zar en edad, es asi COD> mayores de 20 años ya hay aparici6n ·de slni.-s <:cm>: 

Disnea 

ratiga 

Angor 

Soploe cai:diacos 

ir finalmente rcc. 

Que junto con los ex&menes de laboratorio y gabinete llevan al diagn6stico de_ 

certeza de FACC y es asi cano se planea la cirugla. 

Entre los ex&Joen!"s y gabinetes utilizados se encuentran a saber: 

Bianetria hematica completa (BH). 

Radiografla de torax PA y Lateral (Rx Torax PA l!L). 

Electrocardiograma ( ECG) • 

Ecocardiograma a color bidimensional trans tor~cico 

trans esofagico. 

Tanografla axial coqiutada (TAC J • 
Resonancia nsgn6tica nuclear (RMN). 

y finalmente el cateterismo (C'l'I'), cano m!!todo de certeza y examen pre quirtlr­

gico. (55.56.57.58). 
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INDICACIONBS DB CIRUGIA 

Es una de las grandes pol~icas, ¿Cufilido llevar a un paciente a cirugla -

correctiva y c6mo en otras entidades hay 2 tendencias a saber: 

1) Solo ae lleva a cirugta los pacientes sintCllMticos. 

(56.57.58). 

2) El paciente se lleva a cirugta este o no sintom!tico. 

(56.57.58). 

De hecho hay repertes de cierre espontaneo de FACC en pacientes pediatri­

cos, (5) de alli que hacen ~ pol~ica dicha patolcgta. 

TECNlCAS DB CIRUGIA 

Oespues de un diagn6stico de certeza con el C'rl', el cual nos muestra la -

arteria carprooietida y la cámara de drenaje de dicha arteria, incluyendo el -

recorrido del trayecto fistuloso, se planea la cirugta a realizar. Se debe sa­

ber que las cavidades receptoras de estas fistulas son c&laras de baja presión 

principalmente AD, VD, T/\P, etc. 

Una vez decidida y aceptada la cirugía cuyo objetivo principal es el cie­

rre selectivo de la fistula sin compromiso de la circulaci6n coronaria normal. 

Oespues se debe tomar la decisi6n de usar o no Derivación Cardiopulmonar (DCP) 

la cual esta recooiendada en caso de: 

l) Arteria coronaria dilatada y tortuosa. 

2) Fistulas inaccesibles, tales como las que se localizan en el 

surco auriculo ventricular izquierdo, en el territorio de la ex o en la coron! 
ria derecha distal. 

3) Si se requiere resecci6n del aneurisma de la arteria coronaria. 

4) O si son fistulas multiples. 

FALLA Ut Ut\11JcJV 
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En los dem!is ca.sos la DCP puede ser no requerida, incluso de ser requeri­

da puede ser usada sin pinzamiento aortico, solo con fibrilaci6n ventricular -

(FV) e hipotermia moderada (2Soc), y Cínicamente si se van a trabajar cavidades 

izquierdas o si se va a realizar revascularizaci6n miocardica despufs del cie­

rre del trayecto fistuloso y aparece el fen6meno descrito como "LEOPAROIZACIOO 

!IIOCARDICA" que indica datos de probable infarto de miocardio. Solo asl se de­

ber.§ pinzar aorta y pasar cardioplejia para realizar la revascularizaci6n de -

dicha Arteria Coronaria (55). 

La tl!cnica m6s usada es el cierre directo del trayecto fistul080, previa_ 

apertura de la coronaria que generalmente esta dilatada y posteriormente repa­

raci6n de dicha coronaria. Ver grSfica 1 de la D a la I. 

Cano alternativa al anterior procedimiento quitiírgico, esta el que no se_ 

utiliza la DCP, y se maneja de igual forma que en el anterior, despues de loe~ 

lizar el soplo indicativo de la boca fistulosa y todo esto guiado por el resu.!. 

tado del CT1' se marca dicho sitio y se da uno o varios puntos en forma de U C.!!_ 

rrando de esta forma el piso del orificio fistuloso. Ver figura 1 A-B-C. 

Con el advenimiento de la cardiologla intervencionista se han descrito 

tficnicas con cateter para el cierre de estas fistulas mediante enmlizaci6n, -

con reporte de un caso en un niño, o el cierre con bal6n desprendible. (55.56. 

57.58). 

Despues de la correcci6n independientemente del método utilizado, el con­
trol se realiza desde la misma mesa de operaciones con base en la desaparici6n 

del soplo al tacto y corroborado por estetoscopio o en su defecto por eco -

trans esofagico trans operatorio como es lo ideal, y posteriormente en el post 

operatorio con la desaparici6n de los slntO<Ms agrupados en la clase Funcional 

(CF), y evaluados por los mismos métodos que sirvieron para hacer el diagn6st.!_ 
co, tales como: 

ECG 

Rx torax PA y Lateral 

F.CO 

TAC 

RMN 

FALLA DE ORIGEN 

O finalmente por cateterismo en caso de fuerte sospecha con los -­

otros métodos, de recidiva, que se puede presentar principalmente en los casos 
de fistulas mGltiples (55.56.57 .58). 
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Colonary Fistulae 

. t' 

FALLA DE ORIGEN 
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CRITERIOS DE INCLOSIO• 

Todos los pacientes, sin iqlortar la edad, de ambos sexos que fueron DX y 

OPERADOS para corecci6n de FAec, en el periodo coq>rendido entre enero de 1986 

a julio de 1994 en el CENTRO llBDICO NACICJW. SIGLO XXI, llQSPITAL llB CMU>IotO­

GIA. 

CRITERIOS DE NO INCLDSIO• 

Pacientes que tuvieron diagn6stico de FACC pero no se operaroo por cua­

lesquiera causa, y pacientes con diagn6stico de origen ananalo de alguna de -

las coronarias sin trayecto fistuloso. 

CRITERIOS DE ELININACION 

Pacientes en los que no se encontró el expediente. 



19 

RESULTADOS 

Entre enero de 1986 a junio de 1994 se detect6 s6lo 4 casos de pacientes_ 

con FACC, en el Hospital de Cardiologia del CMN Siglo XXI, en promedio un ca-­

so cada 2 affos, 2 del sexo masculino y 2 del sexo femenino, (50% e/uno). Con -

relación por sexo 1:1. Con edades extremas de 4 años de edad a 67 aflos, con -­

promedio de 35.5 años; todos los cuales fueron llevados a cirugta y bajo anes­

tesia general balanceada y con abordaje tradicional de esternotomia media, lo­

calizfuldose el soplo y marcM!dolo para posteriormente entrar a DCP, utilizado_ 

en todos los casos con tie!ll'Os de 1.05 horas a 2.35 horas, con un pranedio de_ 

1.30 hrs. y un pinzamiento aortico,que tant>ii!n se hizo en todos los casos con_ 

rango de 10 minutos a 1.57 horas con promedio de 63.5 minutos. 

La técnica quirúrgica consisti6 en apertura de la coronaria comprometida_ 

en todos los casos aneurismatica (100%), y bajo visicSn directa se realizó cie­

rre del orificio fistuloso, generalmente de 2-3 nm difunetro, en el piso de di­

cha coronada, se hizo con material no absorbible polipropileno del 5-0 o del_ 

6-Q, para posteriormente reparar la coronaria donde previamente se abrio, con_ 

igual material. Ver figura l. 

Hubo desaparici6n de la turbulencia y del soplo en todos los 4 casos ---­

(100\). Un paciente se complicó con evento vascular cerebral (25\), con recuP.'! 

raci6ntotal, otro paciente present6 crisis de hipertensi6n arterial severa de_ 

diftcil control (25%) este paciente, no tenia antecedentes previos de hiperte.[! 

si6n arterial y al darse de alta se dio cita para cltnica de hipertensicSn para 

su estudio y subsecuente manejo. 

No hubo mortalidad quitúrgica ni en el seguimiento a mediano plazo, corr2 
borado por conversaci6n telefónica. 

Hubo un paciente (25%) con cambios ECG de bloqueo de rama derecha del has 

de HIZ, m1is lesión sub epicardica de V4-V6 que revirtieron con manejo a base -

de nitroglicerina endovenosa. Oe todos los pacientes uno solo tenia patolog!:a_ 
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asociada (:25%), consistente en comunicaci6n inter auricular (CIA O/S). 

En lo referente al diagn6stico los m!itodos utilizados en nuestro hospital 

que ocuparon un 100% fueron: 

Rx torax 
EX);; 

y c:rr. 

Los mi!todos dia9n6sticos que no fueron utilizados y son de gran ayuda t".!!_ 

to en el diagn6stico como en el manejo intra operatorio fueron a saber: 

ECOtrans esofagico y/o trans operatorio. 

Rlfi 

Y los que se sub utiliz6 fueron: 

ECO trans toracico solo realizado en 50%. 

La arteria ~ frecuentemente compranetida fue la llESCENDPBl'll Alft'l!RICR DB 

LA CORONARIA IZQUIERDA en 2 ocasiones 50%, la Cx y la coronaria derecha 25\ "! 
da una. 

La c&nara receptora por orden de frecuencia fue la siquiente: 

Auricula derecha en 2 casos 

Ventriculo derecho en 1 caso 

Arteria pulmonar (tronco) 1 caso 

SO\. 

25\. 

25\. 

Todos fueron a cavidades denominadas de baja presi6n de acuerdo a lo te-­

portado en la literatura mundial (55.56.57 .58). 

Todos los pacientes fueron destetados de la OCP al l int.,,,to (100\), nin­
guno necesit6 aminas vaso activas, el tiempo pranedio de intubacilSn tut de 12_ 

horas y el de estancia intra hospitalaria fUe de 12 dfas. 
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La clase funcional a que pertenecran en el manento de la cirugfa es a sa-

CF l 1 paciente 

CF II 2 pacientes 

CF III 1 paciente 

Total 4 pacientes 

La sintanatologfa rrás frecuente fue a saber: 

Soplo 4 pacientes 

Disnea 2 pacientes 

Palpitaciones l paciente 

Sincope 1 paciente 

Angor 1 paciente 

25\ 

50\ 

25\ 

100% 

100% 

50\ 

25% 

25% 

25% 

Los mlitodos diagnosticos utilizados en nuestro hospital fUeron a saber: 

OORMAL ANORMAL ' 
ECG 3 pacientes 75\ 1 paciente 25% 100 

Rx torax 3 pacientes 75% paciente 25% 100 

ECO trans 

toracico 2 pacientes 50% 50 

C'l'l' 4 pacientes 100% 100. 

Como se aprecia el mlitodo rrás utilizado en nuestro hospital es el C'l'l' de_ 

acorde con la literatura mundial (55.56.57.58), pero en cambio otro método --­

diagn6stico que no se utiliza como deberla ser es el ECO trans toracico, lo -­

cual en otras partes es del 100%, en nuestro hospital es de solo el 50%. 
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DISCUSION DB RESULTADOS 

En el HOSPITAL DE CARDIOLOGIA DEL CMN SIGLO XXI del IMSS en el periodo -

c:ont>rendido entre enero de 1986 a junio de 1994, se detectaron 4 pacientea con 

FACC, todos ellos operados exitosamente, sin mortalidad quirlirgica ni en 1111 ~ 

9ui111iento a mediano plazo 8 ai'los. Hubo c:ont>licacionea que se reaolvieron aa­

tisfactoriamente sin dejar secuela permanente en ningun caso. 

En cuanto a los IDl!todoB diagn1isticoe utilizados estaa:ls acames con lo t'!. 
portado en la literatura mundial, s6lo el l!O:> trans toracico es sub utilbado _ 

por llOllOtros y no utilizamos el F.CO trans eeofagico trans operatorio cOllO 1111!1:2 
do diagnAotico y de control en la mesa de operaciones ideal. 

AWK¡Ue se detectaron solo 4 casos para lo escaso de la patolog!a, no es -

un nlímero despreciable y tenem:>s que prestar me atenci6n en el diagn6stico de 

esta patologfa y normar criterios dentro de nuestro hospital, esperando que e!_ 

te trabajo sea una guia para ello. 
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CONCLUSIONBS 

Las FACC corresponden al 0.1% de todas las patologlas cong!;nitas pero no_ 

por ello menos inp>rtantes que las otras entidades: en nuestro trabajo es dif!. 

cil establecer cbnclusiones valederas en cuanto al interrogante principal: -

¿Qu!i pacientes deben ser operados y en que tiempo?, por lo escaso de nuestra_ 

muestra, pero si podemos dar recomendaciones y dar una pauta para_ 

el manejo de futuros casos en el hospital, ya que no se tiene en el momento. 

Lo primero es que se debe individualizar el caso y en general se puede t_2 

mar como pauta la edad en la cual los riesgos aumentan significativamente, los 

20 ailos. Los menores se pueden di vid ir en dos grupos los preescolares menores 

de 5 ailos y el resto. Esto por que el enfoque del problema es diferente en -­

estos 2 subgrupos. Para los preescolares recomendamos vigilancia estrecha de_ 

sus slntomas y con ECO trans toracico. Esto por que en este pedodo se han re­

portado cierres espontáneos de FACC (5), y s6lo se deben llevar a quir6fanos -

los sintonáticos. En el segundo subgrupo se 'debe seguir control médico y con 

ECO trans toracico y al igual que el anterior grupo en el memento en que apa-­

rezcan sfntomas ser llevado a quir6fano. 

Para el segundo grupo, nosotros recomendamos que independientemente de su 

clase funcional representando sus sfntomas, deben ser llevados a quir6fano en_ 

cuanto se haga el diagn6stico, como cirugla programada a corto plazo y en es-­

tos casos el 100% debe ser cateterizado, tanto para corroborar el diagn6stico_ 

de certeza como para planear la cirugla a realizar. 

El procedimiento quitiirgico aconsejado por nosotros es el que m1is :nanej•_ 

el grupo quirúrgico y haciendo hincapié que en los preescolares tratar de no -

utilizar la DCP, por los efectos que ya se conocen. (55.56.57 .58). 

Ver flujograma de los pacientes con FACC. 
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Irrigación sanguínea del corazón 

En esta aec...:lón ise flu1tnn la" 1rterfL• c:nmnarla! )' vena.oe en t'Of'liznneio nonnalrs. Le" ndh~fla.• !11111 dl' 
mtUnnl!I en t'U)'O! vasui1 c.·omnarin• en la auh1pl'i1 ae lnyec.16 un medln mdkHlpk·o. 

LAS ARTERIAS CORONARIAS 

117 

l • Tronc..·o c:ornnarln izt¡ufenln 
2 •Arteria deM.-enffnle anlerfnr lz1¡ulerda 
3 • Arteria c.in.11n8~ lzc1ulenla 
.C • Arteria m1TJ(ln1I fv1111erda 
5 • Arteria c.'t1rnn1rf1 derecha 

6 • Arteria lníundilnilar 
T' • Arteria del nódulo "hm"81 
8 • Arteria mar•lnal tlt"rt>th.. 
9 • Arterft pmlrrfur de•t't"twlent• 

JO • Artl'ria dt-1 nñduln 1urk11lo·Vl'ntrfc.i1l1r 



arteria corona1la 
Izquierda 
agrandada 

fistula 

tioneo de la 
arteria pulmona1 
trolraldo) 

aorta 

nurlcula derecha 
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Fig. 3·18ff. Fotnxrafia dt una o/itrartlin qut 
mutrtra una fi11ula grande qut Je tX/trndt tntr' 
la artma roronada izq111erda agrandada y la r.ir•t· 
tl.i.11lel r•tnlrírulo dtruho. 

FALLA o· 
E ORIGEN 



<DllllO llE tos PACilllmlS <XII PMlC • 

EL llOSPITAL DE CAROIOIDGIA llBt 09 SZGr.O Dr 

I 11 SS 

Pacientes Arteria Sitio de Edad del S!ntoma.s Edad de 

Caso Comprometida Drenaje Inicio de 

S!ntomas. 

DA VD 3/12 de -
vida 

2 DA TAP 63 aí'!os 

3 CD AD 47 aí'!os 

4 ex AD 22 aí'!os 

• EVC 

* * Cri1d• de !ITA 

-

S!ncope 
Angor 

Disnea 

Disnea 
Palpita-
ciones. 

DA Descend<!nte Anterior de la Coronaria Izda. 

CD Cor:cnaria Derecha 

ex Circunfleja 

AD Auricula Oer~a 

TAP Tronco dt> la Arteria Pulmonar 

VD Ventriculo Derecho. 

Cirug!a 

4 allos 

67 aí'!os 

49 aí'!os 

23 al'los 

Operaci6n 

Julio 87 

Junio 92 

Junio 94 

Junio 94 

Morbilidad Mortalidad 

o o 

·º o 

* o 

* * o 

N 

"' 
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CLASE FUNCIONAL DB LA HYBA 

CLASE I ASINTOMATICOS 

CLASE II SINTOMATICOS CON GRANDES BSFUBRZOS 

CLASE XII SINTOMATICOS CON ESFUERZOS MODERADOS 

CLASE XV SINTOMATICOS EN REPOSO 



TABLA DE DISTRIBUCION POR EDAD DE LOS 

PACIENTES CON PACC. EN EL HOSPITAL DE 

CARDIOLOGIA DEL CMN SIGLO XXI. 

' 

tllO'IO"OI04a~ IV~a 

<>.i>a!. 

GRAPICO DE DISTRIBUCION POR SEXO DE LOS 

PACIENTES CON PACC. EN EL HOSPITAL DE 

CARDIOLOGIA DEL SIGLO XXI. 
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CUADRO DB LAS ARTBRIAS CORONARIAS COMPROMETIDAS 

Y EL SITIO DB DRBNAJES BN LOS PACIENTES CON FACC 

BN EL HOSPITAL DE CARDIOLOGIA DEL CMN SIGLO XXI 
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ARTERIAS NUMBRO DE PTES DRENAJES PORCENTAJE 

DA VD 25 

2 

DA TAP 25 

CD 1 AD 

so 
ex 1 AD 

4 100 

DA DESCENDENTE ANTERIOR DE LA CORONARIA IZQUIERDA 

CD CORONARIA DERECHA 

ex CIRCUMFLEJA DE LA CORONARIA IZQUIERDA 

VD VENTRICULO DERECHO 

AD AURICULA DERECHA 

TAP TRONCO DE LA ARTERIA PULMONAR 



SOSPBCBA DX: 

PLUJOGRAllA PARA PACIBNTBS COR PACC 

PASB I HISTORIA CLINICA 

EXAMEN FISICO 

PASB II ESTUDIOS SIMPLES 

LABORATORIOS 

RX TORAX 

ECG 

PASE III ECO DOPLER COLOR 

PASE IV 

TRANS TORACICO ._.._.. 

ESTUDIO DE CF.RTEZA: PRE QX 

CATl!:Tal.ISRO CARDIACO 

ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS 

ECO TRANS ESOFAGICO 

RESONANCIA MAGNETICA 

NUCLEAR 

----+ CIRUGIA 

... ... 
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