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INTRODUCCION

. Las FISTULAS ARTERIALES CORONARIAS CONGENITAS (FACC), son una patologia -
fascinante dentro de las patologfas cardiacas congfnitas constituyen el.l% en
" nuestro hospital, acorde con la literatura mundial. {55.56.57.58).

Nos motivs el estudio de esta patologfa, puesto que en la actualidad es -
motive de controversia el momento quir@irgico ideal para el paciente a quien se
le diagnostique FACC. Aungue la mayoria de los autores aceptan que un gran por

" centaje de pacientes son asintomiticos 558. (7). Hay 2 grupos que abordan el -
problema de diferente manera a saber:
1) S8lo se lleva a cirugfa los pacientes sintomiticos. (55.56.57,.58).
2) El paciente se lleva a cirugfa una vez que se ha hecho el aiagnds-
tico, independientemente de si est& o nd asintomatico. (55.56.57.58).

Por ello es importante investigar las caracteristicas clinicas y los re--
sultados quirGrgicos, para asi obtener informacisn valida y aplicable a la de-
cisibn del momento quirtirgico Gptimo para la cirugia en los pacientes con diag
néstico de FACC.

La metodologfa consistié en revisar el registro de todas las cirugfas rea
lizadas en el HOSPITAL DE CARDIOLOGIA DEL CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI DEL
IMSS, en el perfodo comprendide entre enero de 1986 a julio de 1994, recopilan
do los expedientes de los pacientes gue tuvieron diagnSstico de FACC, con nfme
ro de afiliacidn, para posteriormente recabar los datos necesarios para nues--
tro estudio y analizar los resultados y cbtener conclusiones para protocolizar
© tener un apoyo en caso de futuros casos en nuestro hospital.




OBJETIVO

.A) Determinar la prevalencia de las FACC en todas las edades, en el —-
perfodo comprendido entre enero de 1986 a junio de 1994 en el HOSPITAL DE CAR-
DIOLOGIA DEL CENTRO MEDICO NHACIONAL SIGLO XXI DEL IMSS.

DEFINICION

Una FACC es una comunicacidn entre una arteria coronaria y el lumen de -~
cualesquiera de las 4 c3maras.cardiacas o del seno coronario o de venas tribu-
tarias o de vena cava superior, tronco de la arteria pulmonar o venas pulmona-
res.



CLASIFICACION
Las malformaciones coronarias congénitas han sido reconocidas'y los repor
" tes han sido en aumento. OGDENen 1970, propuso 3 clasificaciones a saber:
1) ANOMALIAS MAYORES
Hay comunicaciSn anormal entre la arteria coronaria y una c3mara cardiaca o un
origen anormal de una arteria corcnaria mayor, con origen en la arteria pulmo-
nac.

2) ANOMALIAS MENORES

Hay variacidn en el origen de los vasos de la aorta,pero la circulacisn distal
es normal.

3) ANOMALIAS SECUNDARIAS

La variaciSn arterial coronaria probablemente represente una respuesta circula
toria de un defecto patoldgico cardiacc primario. EJEMPLO:

- Tetralogia de FALLOT

- Variaci6n en transposicién de grandes arterias
= Variacién en tronco arterioso comin

FALLA DE ORIGEN



"PREVALENCIA

Las FACC es una patologfa de muy reciente aparicidn: por cuanto sole se -
éifﬁndis su estudio apartir del advenimiento el cateter de SONES en 1959, ‘con
el cual el nfimero de caterterismos arteriales coronarios aument® significativa
.mente. (55, 56,57,58).

ASPECTOS HISTORICOS

Las FACC son un reto para todo el personal de salu&; desde su primera des
cripeifn que fue accidental en 1865 por KRAUSE (55,56,57.58), quien encontrs -
un orfgen normal de la coronaria pero con una comunicacién fistulosa, dando --
asf comienzo para la ciencia médica el descubrimiento de una patologfa por de-
mas fascinante y polémica hasta nuestros dias.

Posteriormente TREVOR en 1912, (56) fue el primerc en reportar dicha enti
dad en un caso de autopsia, ge trataba de un paciente con trayecto fistuloso -
de la coronaria derecha al ventriculo derecho, asociado con endocarditis bacte
fiana, subsecuentemente se despert6 el interés en cuanto al tratamiento ideal
y esta entidad no fue la excepciSn, fue asi como BIORCK y CRAFOORD (57), repor
taron la primera correccién quirfirgica, la cual fue realizada en un paciente -
que llevaron a cirugfa con DiagnSstico presuntivo de Persistencia de conducto _
arterioso (PCA), fue asf como empezd la ciﬁgta con abordaje tradicional de to
racotomia postero lateral izquierda, y para sorpresa de todo el equipo quirfir-
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 equivocacién, encontrando una coneccién fistulosa al tronco de la arte--
ria pulmonar.

Quizds en el primer caso, en el que se tiene un diagnéstico prequirGrgico
fue el descrito por FELL y COL en 1958, (57). De alli en adelante con el adve-
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nimiento de la arteriograffa corcnaria selectiva introducida por SONES en 1959

" se encontraron mis pacientes con dicha patologia y el nlmero de casos por Su~-
puesto fue en aumento, hasta llegar a nuestros dias con mis de 500 casos ya re
portados a nivel mundial. v

Durante todo este tiempo se avanz6 mis en el conocimiento de esta patolo——
gfa como causa de morbi mortalidad, asi como las entidades que podrian simular
la y con las cuales hay que hacer diagnéstico diferencial como son:

Persistencia de conducto arterioso (PCA).

Fistulas congénitas aorto pulmonares.

Fistulas del seno de valsalva.

Defecto septal ventricular con insuficiencia aortica.
Malformaciones arteriovencsas pulmonares. '

Y Fistulas de vasos sist&micos como: Arterias subcla\'rias,__
mamaria interna conectadas a venas de la pared toracica o_
del pulmdn. (56.57.58).

Como se mencioné anteriormente, esta entidad como casi la mayoria de lag
entidades médicas en las que se tiene como alternativa el manejo m&dico Vrs ——
el quirdirgico suscita polémica con base a:

¢Qué pacientes son candidatos a manejo quirfirgico?

¢En qus momento debe hacerse?

iCudles 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.

™ 8 | i
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- Pormacisn de aneurisma con la consecuente ruptura y embe
lizacién, hasta el sincope, paro cardiaco y muerte, ya -
descritos como complicaciones de esta entidad. (4).

si bien la mayorfa de los pacientes son asintomaticos 55% al momento de -
hacer el diagnSstico (55.56.57.58), las experiencias de la mayorfa de los auto
res corroboran que los sfntomas aumentan directamente proporcional con la edad
" del paciente, {(54), cabe mencionar que en este mismo reporte se considera la -
interaccitn entre el fenbmeno de "ROBO CORONARIOM (robo de flujo en la circula
" cibn Coronaria) y una circulacién limite, {Circulacion coronaria minima que no
causa isquemia), a traves de la arteria comprometida como causa de angina, -—~
(21) dicho fenSmeno es puesto en duda por otros autores (54).

LIBERSTHON Y COL demostraron que solo el 30% de los pacientes spn asinto-
maticos; de los sintométicos el 18% presenta disnea de esfuerzo, 6% fatiga, —
12% angor y 21% desarrollaban complicaciones por fistulas a saber:

Insuficiencia cardiaca congestiva ) 12%
Infarto agudo de miocardio 43
Ruptura 1%
Endocarditis infecciosa 3%
Muerte 6%,

En este estudio la incidencia de cierre esponténeo de las FACC fue del —
1% accrde con otros reportes (5). La ligadura quirGirgica se efectus en 69% de_
los casos, en los cuales hubo complicaciones en 13% a saber:

™ 3%
Isquemia miocardiaca 3%
Pecurrencias de fistulas 4%
Muerte 4%.

Aunque hay diferencias significativas entre los pacientes operados meno-——
res de 20 aflos y los de mayor edad; estos Gltimos presentaron un mayor nmero_
de complicaciones debido a que tienen 7 veces mis riesgo de infarto de miocar-
dio y muerte (7. 60). '




nuuowsu Y ANATOMIA PATOLOGICA

£l sistema vascular del embriSn humano aparece hacia la mitad de la 3a. -
semana, cuando el embriSn se torna incapaz de satisfacer sus necesidades nutri
tivas, exclusivamente por difusisn. La posicibn y formacifn del tubo cardiaco_
son modificadas de manera intensa por fendSmenos de crecimiento que ocurre en -
otros sitios del embrisn (61.62).

La pared del tubo cardiaco consta de 3 capas:
1) ENDOCARDIO. Que forma el revestimiento endotelial interno del cora-

2) MIOCARDIO. Que constituye la pared muscular.
3) EPICARDIO O PERICARDIO VISCERAL. Que cubre el exterijor del tubo,

El embrién en estos momentos tiene 23 dfas y aproximadamente 7 somitas y
alrededor de 2.2 mm de longitud, el lapso entre la primera aparicitn de los va
so0s intraembrionarios y la formacibn del tubo cardiaco es de 3 dfas, para en—
tonces el coraz6n comienza a latir.

FORMACION DEL ASA CARDIACA

En etapa inicial, el corazén forma un tubo recto dentro de la cavidad pe-
ricardica, la porcisn intra pericardica consiste en la futura porcién Bulvo --
ventricular, los principales tabiques del corazén se forman entre el 27=-37 «~
dfa de desarrollo cuando el embriSn aumenta de longitud desde 5mm a 16-17 mm.

FORMACION DE VALVULAS CARDIACAS

Después de la fusi6n de las almohadillas endocardicas, dividiendo al con-
ducte 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.

ORIGEN
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Cuando la tabicacidn del tronco casi ha terminado se advierte, ‘el primor-
o 'dm de las vlvulas semi lunares, en forma de pequeffos tuberculos y se asigna

uns de cada pat a los conductes pulmonares y aorticos respectivamente, este fe

" némeno ya estd bastante avanzado en el embrién de 16 wm y en el de 40 nw casi_
llegando a su fin.

-
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ANATONIA

En la mayorfa de las personas se tiene 2 ostium por separado que nacen de
la aorta ascendente dando orfgen a las 2 principales arterias coronarias ize-
* quierda y derecha.

CORONARIA IZQUIERDA

Nace Gel seno coronario posterior izquierdo y cursa lateralmente entre la
porcisn posterior de la arteria pulmonar y la poreiSn anterior de 1a 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 vy la arteria circunfleja, una trifurcacisn ocurre a veces denominando-
se ramus intermedios o diagonales opcionales entre la DA {descendente ante—--
rior) y la Cx (circunfleja).

CORONARIA DERECHA

Emerge del ostium, en el seno coronario derecho, corre profunda en la gra
sa epicardica, cursando anteriormente a lo largo del surco atrio ventricular -
Jerecho. La extensidn de la coronaria derecha tiene una relacién inversa a la_
longitud de la circunfleja en aproximadamente el 90% de los pacientes, esta —
cursa en el surco atrio ventricular derecho, continuandose por el surco inter~
ventricular posterior y tiene forma de C en la proyeccifn oblicua anterior iz~
quierda, (OAI).

ANATORIA PATOLOGICA
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 .1t. Las arte-—
rias mis frecuentemente comprometidas en las FACC son a saber:

Coronaria derecha (CD). 56%
Coronaria izquierda {CI), 36%
AMBAS CORONARIAS. 5%

Arteria coronaria simple. 3% (55.56.57.58).
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Y el sitio de drenaje por orden de frecuencia es:

ventriculo derecho (VD). n
-t Auricula derecha (AD}. 33
Arteria pulmonar (TAP). 20%
Auricula izquierda (AI). 6%
ventriculo izquierdo (VI). 2% (55.56.57.58).

AMOMALIAS CARDIAMCAS COBRXISTENTES

Generalmente no hay una presencia 'espectfica con otras patologfas cardia~
cas, pero en particular se puede acompafiar de cualesquiera de las patologfas -
cardiacas congénitas y/o adquiridas.
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CUADRO CLINICO Y CRITERIOS DIAGNOSTIOOS

El 55% de los pacientea son asintomiticos al momento de hacer el diagnSe-
tico, sin embargo la relativa incidencia de sintomas en pacientes de edad avan
2ada hace pensar en enfermedad arterial coronaria asociada, aunque ya se ha de
mostrado angina en tales pacientes sin enfermedad coronaria presente, (54). El
“resto de pacientes 45% son asintomiticos , pero se hacen sintomiticos al avan-
zar en edad, es asi como mayores de 20 affos ya hay apariciSn de sintomas como:

Dianea

Patiga

Angor

Soplos cardiacos

Y finalmente ICC.
Que junto con los ex&menes de laboratorio y gabinete llevan al diagnSstico de
certeza de FACC y es asi como se planea la cirugfa.

Entre los exfmenes y gabinetes utilizados se encuentran a saber:

Biometria hematica completa (BH).
Radiograffa de torax PA y Lateral (Rx Torax PA YL).
Electrocardiograma (ECG).
Ecocardiograma a color bidimensional trans tordcico
trans esofagico.
Tomograffa axial computada (TAC).
Resonancia magnética nuclear (RMN).
y finalmente el Cateterismo (CTT), como método de certeza y examen pre quirlr-
gico. (55.56.57.58).
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INDICACIONES DB CIRUGIAM

85 una de las grandes polémicas, ¢Cufindo llevar a un paciente a cirugfa ~
" correctiva y cémo en otras entidades hay 2 tendencias a saber:

1) Solo se lleva a cirugfa los pacientes sintomiticos.
(56.57.58) .

2) Bl paciente se lleva a cirugfa este o no sintomitico.
{56.57.58).

De hecho hay reportes de cierre espontaneo de FACC en pacientes pediatri-
cos, (5) de alli que hacen mis polémica dicha patolegfa.

TECNICAS DE CIRUGIA

Despues de un diagndstico de certeza con el CIT, €l cual nos muestra la -
arteria comprometida y la clmara de drenaje de dicha arteria, incluyendo el ~
recorrido del trayeci:o fistuloso, se planea la cirugfa a realizar. Se debe sa-
ber que las cavidades receptoras de estas fistulas son cimaras de baja presitn
principalwente AD, VD, TAP, etc.

Una vez decidida vy aceptada la cirugfa cuyo objetivo principal es el cie-
rre selectivo de la fistula sin compromiso de la circulacién coronaria normal.
Despues se debe tomar la decisién de usar o no Derivaci6n Cardiopulmonar (DCP)
la cual esta recomendada en caso de:

1) 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 Cx o en la corona
ria derecha distal.

3) Si se requiere resecci6n del aneurisma de la arteria coronaria.
4) 0 si son fistulas multiples.

FALLA Dt Unaagjy
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En los demis casos la DCP puede ser no requerida, incluso de ser requeri~
da puede ser usada sin pinzamiento aortico, solo con fibrilacidn ventricular -
(W) e hipotermia moderada (289C), y Gnicamente si se van a trabajar cavidades

. ﬁquierdas o 8i se va a realizar revascularizacitn miocardica después del cie-
rre del trayecto fistuloso y 'aparece el fenbmeno descrito como “LEOPARDIZACION
MIOCARDICA" que indica datcs de probable infarto de miocardio. Solo asf se de-
ber& pinzar aorta y pasar cardioplejia para realizar la revascularizacibn de -
dicha Arteria Coronaria (55).

La t&nica mis usada es el cierre directo del trayecto fistuloso, previa
apertura de la coronaria que generalmente esta dilatada y posteriormente repa-
racifn de dicha coronaria. Ver grifica 1 de la D a la I.

Como alternativa al anterior procedimiento quir@irgico, esta el que no se_
utiliza la DCP, y se maneja de igual forma que en el anterior, despues de loca
lizar el soplo indicativo de la boca fistulosa y todo esto guiade por el resul
tado del CIT se marca dicho sitio y se da uno o varios puntos en forma de U ce
rrando de esta forma el piso del orificio fistuloso. Ver figura 1 A-B-C.

Con el advenimiento de la cardiolog[a'intervencionista se han descrito =-
técnicas con cateter para el cierre de estas fistulas mediante embolizacién, ~

con reporte de un caso en un niffo, o el cierre con balén desprendible. (55.56.
57.58).

Despues de la correccién independientemente del m&todo utilizado, el con-
trol se realiza desde la misma mesa de operaciones cen base en la desaparicién
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 desaparici6én de los sintomas agrupados en la clase Funcional

(CF), y evalvados por los mismos métodos que sirvieron para hacer el diagnSsti
co, tales como:

ECG

Rx torax PA y Lateral FALLA DE ORlGEN
BECO

TAC

RMN

O finalmente por cateterismo en casc de fuerte sospecha con los -~=

otros métodos, de recidiva, que se puede presentar principalmente en los casos
de fistulas mltiples (55.56.57.58),



Figora |

FALLA DE ORIGEN
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CRITERIOS DE INCLUSION

Todos los pacientes, sin importar la edad, de ambos sexos que fueron DX y
OPERADOS para coreccifn de FACC, en el periodo comprendido entre enero de 1986
& julio de 1994 en el CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI, HOSPITAL DE CARDIOLO-—
GIA.

CRITERIOS DE NO INCLUSION

Pacientes que tuvieron diagndstico de PACC pero no se operaron por cua—-
lesquiera causa, y pacientes con diagnSstico de origen anomalo de alguna de ~—
las coronarias sin trayecto fistuloso.

CRITERIOS DE ELIKINACION

Pacientes en los que no se encontrd el expediente.'




RESULTADOS

Entre enero de 1986 a junio de 1994 se detectd sblo 4 casos de pacientes
-con FACC, en el Hospital de Cardiologia del CMN Siglo XXI, en promedic un ca—-
8o cada 2 afics, 2 del sexo masculino y 2 del sexo femenino, (50% ¢/uno). Con =~
relacitn por sexo 1:1. Con edades extremas de 4 afios de edad a 67 affes, con —-
promedio de 35.5 affos; todos los cuales fueron llevados a cirugfa y bajo anes-
tesia general balanceada y con abordaje tradicicnal de esternotomia media, lo-
calizsndose el soplo y marcindolo para posteriormente entrar a DCP, utilizado
"eh todos los casos con tiempos de 1.05 horas a 2.35 horas, con un promedio de
1.30 hrs, v un pinzamiento aortico,que tambin se hizo en todos los casos con_
rango de 10 minutos a 1.57 horas con promedio de 63.5 minutos.

La t&cnica quirfirgica consistid en apertura de la coronaria comprometida
en todos los casos aneurismatica (100%), y bajo visién directa se realizé cie-
rre del orificio fistuloso, generalmente de 2~3 mm di&metro, en el piso de di-
cha coronaria, se hizo con material nc absorbible polipropileno del 5-0 o del_
6-0, para posteriormente reparar la coronaria donde previamente se abrio, con
igual material. ver figura 1.

Hubo desaparicin de la turbulencia y del soplo en toedos 108 4 casos =---
(100%). Un paciente se complich con evento vascular cerebral (25%), con recupe
racidntotal, otre paciente present$ crisis de hipertensién arterial severa de_
diffcil control (25%) este paciente, no tenia antecedentes previos de hiperten

8idn arterial y al darse de alta se dio cita para clinica de hipertensisn para
su estudio y subsecuente manejo.

No hube mortalidad quirGirgica ni en el sequimiento a mediano plazo, corrg
borado por conversacibn telef&nica.

Hubo un paciente (25%) con cambios ECG de bloqueo de rama derecha del has
de HIZ, mis lesiSn sub epicardica de V4-V6 que revirtieron con manejo a base -

de nitroglicerina endovenosa. De todos 10s pacientes uno sole tenla patolegfia
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- asociada {25%), consistente en comunicacisn inter auricular (CIA 0/S).

En lo referente al diagnSstico los métodos utilizados en nuestro hospital
que ocuparon un 100% fueron:

Rx torax
BECG

Y CIT.

Los métodos diagnSsticos que no fueron utilizados y son Ge gran ayuda tan
to en el diagnSstico como en el manejo intra operatorio fueron a saber:

EOOtrans esofagico y/o trans operatorio.
RMN

Y los que se sub utilizé fueron:
ECO trans toracico solo realizado en 50%.

La arteria ms frecuentemente comprometida fue la DESCENDENIE. ANTERICR DB
LA CORONARIA IZQUIERDA en 2 ocasiones 50%, la Cx y la coronaria derecha 25% ca
" da una.

La cimara receptora por orden de frecuencia fue la siguiente:

Auricula derecha en 2 casos 50%.
Ventriculo derecho en 1 caso 258,
Arteria pulmonar {tronco) 1 caso . 25%.

Todos fueron a cavidades denominadas de baja presitn de acuerdoe a 1o re--
pertado en la literatura mundial (55.56.57.58).

Todos los pacientes fveron destetados de la DCP al 1 intente {100%), nin-
guno necesité aminas vaso activas, el tiempo promedio de intubacifn fus de 12_
horas y el de estancia intra hospitalaria fue de 12 dfaas.
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f.a clase funciochal a que pertenecfan en el momento de la cirugfa es a sa-

CF Y 1 paciente 25%
CF II 2 pacientes 50%
CF III 1 paciente 25%
Total 4 pacientes 100%

La sintomatologia mss frecuente fue a saber:

Soplo 4 pacientes 100%
Disnea 2 pacientes 50%
Palpitaciones 1 paciente 25%
Sincope 1 paciente 25%
Angor 1 paciente 25%

Los m&todos diagnosticos utilizados en nuestro hospital fueron a saber:

NORMAL ANORMAL 1]
ECG 3 pacientes 75% 1 paciente 25% 100
Rx torax 3 pacientes 75% 1 paciente 25% 100
ECO trans
toracico 2 pacientes 50% 50
CIT 4 pacientes 100% 100.

Como se aprecia el método més utilizado en nuestro hospital es el CTT de_
acorde con la literatura mundial (55.56.57.58), pero en cambic otro método ---
diagndstico que ho se utiliza como deberfa 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 DE RESULTADOS

En el HOSPITAL DE CARDIOLOGIA DEL CMN SIGLO XXI del IMSS en el perfodo —
comprendido entre eneroc de 1986 a junio de 1934, se detectaron 4 pacientes con
FACC, todos ellos operades exitosamente, sin mortalidad quirfirgica ni en sy se
guimiento a medianc plazo 8 affos. Hubo complicaciones que se resolvieron sa--
tisfactoriamente sin dejar secuela permanente en ningun caso.

En cuanto a los métodos diagnSsticos utilizados estamos acordes con lo re
portade en la literatura mundial, sélo el ECO trans teracico es sub utilizado
por nosotros y no utilizamos el ECO trans eeofagico trans operatorio como méto
do diagnBotico y de control en ia mesa de operaciones 1deal :

Aunque se detectaron solo 4 casos para lo escaso de la patologfa, no es -
un . nlmero despreciable y tenemos que prestar m8s atencin en el diagnSstico de
esta patologfa y normar criterios dentro de nuestro hospital, esperando que es
te trabajo sea una guia para ello.
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COMCLUSIONES

: .T..as FACC corresponden al 0.1% de todas las patologfas congénitas pero no_ -
i por ello menos importantes que las otras entidades; en nuestro trabajo es diff

*  cil establecer conclusiones valederas en cuanto al interrogante principal: —

2Qué 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 to
mar como pauta la edad en la cual los riesgos aumentan significativamente, los
20 affos. Los menores se pueden dividir en dos grupos los preescolares menores
de 5 afios y el resto. Esto por que el enfoque del problema es diferente en -~
estos 2 subgrupos. Para los preescolares recomendamos vigilancia estrecha de_
" sus sintomas y con ECO trans toracico. Esto por que en este perfodo se han re=-
portado cierres espont8neos de FACC (5), vy s6lo se deben llevar a quirdfancs ~
los sintom§ticos. En el sequndo subgrupc se’'debe seguir control médico y con
ECO trans toracico y al igual que el anterior grupo en el wmomento en que apa--
rezcan sfntomas ser llevado a quirbfano,

Para el sequndo grupo, nosotros recomendamos gue independientemente de su
clase funcional representando sus sfntomas, deben ser llevados a quirffano en_
cuanto se haga el diagnéstico, como cirugfa programada a corto plazo y en es--
tos casos el 100% debe ser cateterizado, tanto para corroborar el diagndstico_
de certeza como para planear la cirugia a realizar.

El procedimiento quirGrgico aconsejado por nosotros es el que mis maneje_
el grupo quirdrgico 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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VI'r‘rigacidn sanguinea del corazén

En esta secelén e il las arterd, fas y venas en  normales, Las raciograflas son de
coTRTINER & Clyns vasus coronaring en la autupsia se inyectd un medio radio-opaco,

LAS ARTERIAS CORONARIAS ,

87 Una representacién itica de lax principales srterias
87

1 = Tronco coronardo izqulerdn 6 = Arterfa infundilnilar

2 = Asteria d d wierda T w Arterls del néctulo sintixal

3 = Arteria circunfieja izquierda 8 = Arteria margina) derecha

4 = Attetin marginal iziquierda 9 = Atteria posterior descendente

5 = Arteria coronaria derechs 10 = Arteria del nédule suriculo-ventricular



atletia coronaila
izquisrda
agrandada
(istuta

tronco de la
artarla pulmonal
{ralraldo)

aorta

aurlcula derecha
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Fig. 3-188. Fotografta de una operaciin que
mueitra una fistula grande que 1e extiende entre
/a artenta comnaria fxqrierda agrandada y Ja car.
duid del ventriculo derecho.

E
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COADRO DE LOS PACIENTES OOM FACC AN

£L BOSPITAL DE CARDIOLOGIA DEL CMM SIGLO XXI

INSS
Pacientes Arteria Sitio de Edad del Sintomas
Caso Comprometida Drenaje Inicio de
Sintomas.
1 DA VD 3712 de - -
vida
2 DA TAP 63 aflos Sfncope
Angor
3 3] AD 47 affos Disnea
4 X AD 22 afios Disnea
Palpita-
ciones.
* EVC

* * Crisis de HTA

DA Deacendente Anterior de la Coronaria Izda.
CD Coronaria Derecha

CX Circunfleja

AD Auricula Derecha
TAP Tronco de la Arteria Pulmonar

VO Ventriculo Derecho,

Edad de

Cirugfa

4 afos

67 affos

49 aflos

23 aflos

Operacisn

Julio 87

Junio 92

Junio 94

Junio 94




CLASE

* CLASE

CLASE

CLASE

II

III

v

CLASE PUNCIONAL DE LA NYHA

ASINTOMATICOS .

SINTOMATICOS CON GRANDES ESFUERZOS

SINTOMATICOS CON ESFUERZ0S MODERADOS

SINTOMATICOS EN REPOSO




Qw&l’c

14

‘TABLA ‘DE DISTRIBUCfON POR EDAD DE LOS
PACIENTES CON FACC. EN EL HOSPITAL DE

CARDIOLOGIA DEL CMN SIGLO XXI.

Py >

w w0 9 & ®

T \

s-

" a9

GRAFICO DE DISTRIBUCION POR SEXO DE LOS
PACIENTES CON PACC. EN EL HOSPITAL DE

CARDIOLOGIA DEL SIGLO XKI.
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CUADRO DB LAS ARTERIAS CORONARIAS COMPROMETIDAS

Y EL SITIO DE DRENAJES EN LOS PACIENTES CON FACC

EN EL HOSPITAL DE CARDIOLOGIA DEL, CMN SIGLO XXI

ARTERIAS NUMERO DE PTES DRENAJES  PORCENTAJE
DA . VD 25
2 .
‘DA , TAP 25
- ' 1 ' AD
50
Cex B B ' AD

4 100

DA DESCENDENTE ANTERIOR DE LA CORONARIA IZQUIERDA
cD CORONARIA DERECHA

cX CIRCUMFLEJA DE LA CORONARIA IZQUIERDA
VD VENTRICULO DERECHO

AD AURICULA DERECHA

TAP TRONCO DE LA ARTERIA PULMONAR



SOSPECHA

DX :

FLUJOGRAMA PARA PACIENTES CON FACC -

FASE I

FASE II

FASE III

FASE IV

HISTORIA CLINICA

EXAMEN FISICO

ESTUDIOS SIMPLES
LABORATORIOS
RX TORAX

ECG

ECO DOPLER COLOR

TRANS TORACICO —p

ESTUDIO DE CFRTEZA: PRE QX

CATETERISMO CARDIACO

ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS

ECO TRANS ESOFAGICO
RESONANCIA MAGNETICA

NUCLEAR

————p  CIRUGIA

-187' 
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