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INTRODUCCION

Las fistulas congénitas de arterias coronarias fueron
reportadas por Krause en 1865 (1) y descritas por Abbot
en 1906. (2)

La fistula congénita de arteria coronaria es una
comunicacion entre la arteria coronaria y una cavidad
cardiaca, arteria pulmonar, seno coronario, venas
cardiacas, o vena cava.

Hay 2 tipos de fistulas coronarias:

1. - Primaria o aislada, en la cual la fistula es la unica
lesion cardiaca o bien que se puede asociar con la
persistencia de un conducto arterioso o de algun defecto
septal.

2. - Secundaria o complicada en la cual la fistula aparece
como resultado hemodinamico de otra cardiopatia y la
cual no juega un papel importante (las fistulas coronarias
presentes en una atresia pulmonar con septum integro en
la cual el tratamiento quirurgico se enfoca
exclusivamente a la atresia pulmonar).

Las fistulas coronarias pueden ser unicas o multiples, y
sus consecuencias hemodinamicas dependen del sitio del
drenaje y la resistencia a la fistula.

Las fistulas de arterias coronarias conforman entre el 0.2
al 1.2 % de las anomalias coronarias. (3)

De acuerdo a un estudio angiografico prospectivo
realizado en 1950 pacientes y con un sistema de



clasificacion realizado por Paolo Angelini en el instituto
cardiolégico de Texas, Houston, se encontraron
anomalias coronarias hasta en el 5.6% de los casos, de
los cuales las fistulas de arterias coronarias se
presentaron en 0.87%. (4-5)

De acuerdo a la clasificacion de las anomalias de arterias
coronarias de la sociedad de cirujanos de torax y el
comité¢ de cirugia cardiaca en congénitos las fistulas
arteriovenosas coronarias, el origen pulmonar andémalo
de las coronarias y el origen aodrtico andmalo de las
arterias coronarias son los tres tipos mas comunes de
anomalias coronarias que requieren tratamiento
quirurgico, sin embargo las fistulas congénitas de
arterias coronarias son las mas importantes debido a la
repercusion hemodinamica que €stas presentan.

CLASIFICACION:

1. - Origen pulmonar anomalo de las coronarias

2. - Origen aortico anomalo de las coronarias

3. - Atresia congénita del tronco de la coronaria
izquierda

4. - Fistulas arteriovenosas coronarias

5. - Puentes de arterias coronarias

6. - Aneurismas de arterias coronarias

7. - Estenosis coronaria



Normalmente dos arterias coronarias nacen de la raiz de
la aorta y se dividen progresivamente en ramas para
irrigar el parénquima cardiaco. Una fistula se presenta
cuando existe una comunicacion que provoca un corto
circuito de la fase capilar miocardica y comunica a
cavidades cardiacas de baja presion o ramas de Ia
circulacion pulmonar o sistémica.

Existen normalmente vasos de pared delgada a nivel
arteriolar los cuales drenan en las cavidades cardiaca
(vasos arterio-sinusoidales) y comunicaciones venosas
(venas de Tebesio) a la auricula derecha. Estos pequerios
vasos no roban un flujo significativo por lo que no
constituyen hemodinamicamente una conexion fistulosa.
La fistula congénita de arteria coronaria, habitualmente
es larga y dilatada o ectasica y tienden a crecer mas con
el tiempo.

En la etapa embrionaria, las fistulas congénitas de
arterias  coronarias pueden aparecer como una
persistencia de las conexiones sinusoidales entre la luz
del tubo cardiaco primitivo para irrigar al miocardio en
el periodo embriologico temprano. Estos canales
persisten mas frecuentemente cuando se asocian con
obstruccién de los tractos de salida (ejemplo: atresia
pulmonar) aunque éstos pueden persistir en ausencia de
obstruccion (fistulas primarias).

La mayoria de las fistulas nacen de la arteria coronaria
derecha (60%) y terminan en el lado derecho del corazén
(90%). Los sitios mas frecuentes hacia donde drenan las



fistulas son en orden descendente el ventriculo derecho,
auricula derecha, seno coronario y tronco de arteria
pulmonar. (6)

El mecanismo fisiopatoldgico de las fistulas coronarias
es robo o reduccion del flujo sanguineo miocardico distal
al sitio de la fistula. Este mecanismo esta relacionado
con el gradiente de presion diastolico y a la resistencia
de la vasculatura coronaria a una cavidad de presion
baja. Si la fistula es grande, la perfusion intracoronaria
diastdlica disminuye progresivamente.

Las arterias coronarias intentan la compensacion con un
aumento progresivo del ostium, del flujo y de su tamario.
Eventualmente, el miocardio mas alla del sitio de la
fistula tiene un riesgo de isquemia, lo cual es mas
frecuentemente evidente en asociacion con demandas
miocardicas incrementadas de oxigeno durante las
actividades o el ejercicio. Con el tiempo, la arteria
coronaria presenta tractos fistulosos progresivamente
dilatados, los cuales pueden progresar a una formacion
francamente aneurismatica, ulceracion de la intima,
degenaraciéon de la media, ruptura de la intima,
deposicidon aterosclerotica, calcificacion, obstruccion,
trombosis mural, ruptura y muerte.



Se han identificado las posibles causas de las
manifestaciones clinicas y son:

1. - Corto circuito izquierda derecha

2. - Isquemia miocardica secundario a robo coronario u
obstruccion de las ramas ‘

3. - Trombosis mural en sitios de ectasia coronaria

4. - Ruptura (degeneracion aneurismatica de la pared)

5. - Endocarditis

6. - Lesion valvular aortica (secundario a aneurisma
proximal de la arteria coronaria) con insuficiencia

El fenomeno de robo coronario asociado a fistulas de
arteria coronaria es motivo de discusion en la literatura
médica, se han descrito dos formas para que el fenomeno
de robo ocurra, un tipo es el robo persistente causado por
la presencia de trayectos fistulosos largos los cuales son
alimentados por ramas de la coronaria o por vasos
colaterales que se originan en la arteria coronaria
opuesta, y el otro tipo de robo es el episddico causado
por factores fisioldgicos que incrementan el flujo hacia
la fistula (ejercicio, prueba de estrés, vasodilatadores).
La mayoria de los nifios con fistulas coronarias
congénitas se encuentran asintomaticos y puede
encontrarse un soplo continuo similar al conducto
arterioso en un examen meédico de rutina. En los
pacientes mayores los sintomas pueden incluir disnea,
angina, fatiga, palpitaciones, y como las fistulas
coronarias tienden a aumentar de tamafio con el tiempo,
pueden complicarse con falla cardiaca congestiva,



infarto miocardico, arritmias, endocarditis infecciosa,
formacion de aneurismas, ruptura y muerte. (7)

Las complicaciones relacionadas con las fistulas
congénitas de arterias coronarias estan presentes en
11%-19% de los pacientes menores de 20 afios de edad y
en 35%-63% de los pacientes mayores de 20 afios. El
cierre espontaneo raramente ha sido reportado.

Teniendo en cuenta de que muchos pacientes son
asintomaticos, se debe de sospechar la presencia de una
fistula congénita de arteria coronaria cuando en el
examen fisico se descubra un soplo continuo similar al
de un conducto arterioso permeable, pero a nivel del
cuarto espacio intercostal izquierdo y sobre el borde
paraesternal. En adicidn el soplo puede tener una inusual
acentuacion diastdlica y éste soplo continuo tiene su pico
entre la fase media y final de la diastole. Algunos
pacientes pueden presentar signos de falla cardiaca
congestiva y angina.

El ECG es casi siempre normal y cuando existen
cambios, éstos generalmente son inespecificos. Puede
existir e videncia de sobrecarga por el corto circuito de
izquierda a derecha, isquemia o infarto y arritmias. La
radiografia de torax es frecuentemente normal,
principalmente en nifios pequeiios cuando la fistula es
pequefia, pero cuando la fistula empieza a crecer puede
observarse cardiomegalia y aumento de la vasculatura
pulmonar en los casos con significativo cortocircuito de



izquierda a derecha. La dilatacion aneurismatica de la
fistula algunas ocasiones altera la silueta cardiaca.
Recientemente la ecocardiografia doppler ha demostrado
su 1mportancia en el diagndstico de las fistulas
congénitas de las arterias coronarias. El ecocardiograma
bidimensional puede revelar aumento de las cavidades
izquierdas como consecuencia del corto circuito
significativo y también alteraciones globales o regionales
de la funcion miocardica secundario a cambios
isquemicos. Se puede observar el flujo coronario de la
fistula formando un trayecto tortuoso y ectasico. El
doppler color detecta el origen y la longitud de la fistula
asi como pudiera observarse el sitio de drenaje. Puede
detectarse también turbulencia en su llegada al
ventriculo derecho. También se ha demostrado la
utilidad de la ecocardiografia transesofagica, asi como de
la tomografia contrastada (8) y mas recientemente la
resonancia magnética. (9,10))

El cateterismo cardiaco es el estudio de eleccion para
definir la anatomia de la anomalia coronaria y su
repercusion hemodinamica asi como definir anomalias
cardiacas existentes o la presencia de obstruccion
coronaria. Lo mas frecuente es que las presiones
intracardiacas sean normales y el cortocircuito sea
moderado. La coronariografia selectiva puede proveer
informacion adicional.

Para el tratamiento de las fistulas de arterias coronarias
anteriormente se optaba en mantener en vigilancia a los
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niflos asintomaticos, llevando a cirugia solo a aquellos
que presentaban complicaciones o a los cuales la
relacion de gastos pulmonares/sistémicos era mayor de
1.5 a 1. Actualmente dado el desarrollo del cateterismo
intervensionista las fistulas p equefias ain asintomaticas
son susceptibles a cerrarse con diferentes técnicas de
embolizacion utilizando resortes u otros dispositivos
durante el estudio diagnostico con una morbi-mortalidad
muy baja lo que evita el riesgo que se presenten las
complicaciones como la endocarditis, infarto o muerte
subita durante su vigilancia.

El cierre quirurgico de las fistulas se realiza en aquellas,
que presentan complicaciones como endocarditis,
aneurisma, ruptura, o cuando el trayecto o el tamafio de
dicha fistula se dificulta o imposibilita para el cierre
transcateterismo. Dada la experiencia adquirida
actualmente con una morbilidad que va del 0% al 3% y
una mortalidad del 0%, se puede decidir el cierre
quirurgico de las fistulas coronarias aun en los nifios
pequefnios asintomaticos.

A pesar de que las fistulas coronarias fueron reportadas
por Krause en 1865 y descritas por A bbot en 1906, la
primera correccion quirurgica fue realizada por Bjork y
Graaford en 1947. (11)

La meta del tratamiento quirurgico es interrumpir la
comunicacion fistulosa sin afectar el flujo sanguineo de
la arteria coronaria involucrada. (12,13)



Existen diferentes técnicas para realizar el cierre de las
fistulas:

1. - Ligadura simple de la fistula: ésta se debe limitar a
aquellas originadas de las ramas terminales de las
coronarias

2. - Arteriografia tangencial sin circulacion
extracorporea: esta indicada solo para aquellas fistulas
laterales y facilmente accesibles pero tiene riesgo de
dejar una fistula residual o de obstruir el flujo coronario.
3. - Cierre interno de la fistula: el cierre interno en la
camara cardiaca o vaso que la recibe es de eleccion
porque la fistula puede cerrarse bajo vision directa
asegurando la completa obliteracion de todos los
trayectos fistulosos.

4. - Cierre transaneurismatico de la fistula: cuando la
fistula se asocia a un aneurisma grande, se puede ligar la
fistula a través de la fistula y posteriormente restaurar la
continuidad de la arteria coronaria con plicatura y cierre
del aneurisma



JUSTIFICACION

Las anomalias de arterias coronarias son una enfermedad
pobremente estudiada en la cardiologia moderna, sin
embargo, el interés por éstas ha crecido debido a que
pueden resultar en muerte subita en el adulto joven
aparentemente sano.

La fistula congénita de arteria coronaria a pesar de su
rareza resulta ser una entidad con una evolucidn natural
hacia complicaciones severas debido a su importante
repercusion hemodinamica, por lo que comprender la
fisiopatologia de €sta asi como estandarizar sus criterios
de tratamiento deben ser prioritarios.

Actualmente el tratamiento quirurgico en la edad
pediatrica estd en discusion por lo que pretendemos al
describir la experiencia de nuestro hospital contribuir a
establecer las bases para su tratamiento en la nifez.



PLANTAMIENTO DEL PROBLEMA

En el hospital infantil de México Federico Gomez, el
servicio de cirugia cardiovascular ha realizado mas de
8,000 cirugias para correccion de las * diferentes
anomalias cardiacas, sin embargo no se ha reportado la
experiencia en el tratamiento quirurgico de las fistulas
congénitas de arterias coronarias.

La importancia actual de las fistulas coronarias radica en
que es una entidad con una evolucion natural hacia
complicaciones severas debido a su importante
repercusion hemodinamica y como causa conocida de
muerte subita en adultos jovenes y su relacion como un
factor de riesgo importante para el desarrollo de
coronariopatia aterosclerotica del adulto, lo cual nos
obliga a revisar nuestra experiencia en el manejo
temprano de esta cardiopatia.
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OBJETIVOS

GENERAL:

Describir nuestra experiencia en el tratamiento
quirargico de los nifios con diagnostico de fistula
congénita de arteria coronaria como lesion unica.

ESPECIFICOS :

Describir las variedades anatomicas de las fistulas
congénitas de arterias coronarias.

Describir las técnicas quirirgicas empleadas

Conocer la morbi-mortalidad del tratamiento quirtrgico



MATERIAL Y METODOS

Es un estudio retrospectivo, longitudinal y descriptivo de
todos los casos de pacientes operados con diagndstico de
fistula congénita de arteria coronaria que- abarca el
periodo de enero de 1975 a mayo de 2004.

Se excluyeron de ésta revision a aquellos pacientes que
presentaron fistulas coronarias secundarias.



RESULTADOS

Desde que se realizd la primera intervencion quirurgica
en nuestro hospital, hasta el dia de hoy (14 de mayo de
2004), se han realizado un total de 8,092 intervenciones
quirurgicas cardiacas de las cuales 7 se han operado con
el diagndstico de fistula coronaria. Esto nos habla de un
porcentaje de 0.0865.

De nuestros 7 pacientes, 3 fueron femeninos y 4
masculinos, y segun la edad 2 fueron lactantes y 5
escolares.

El rango de edad en nuestros pacientes fue de 2 meses a
los 11 afos, y cuyos pesos variaron entre 4.4 y 40.5 Kg
respectivamente.

Todas las fistulas comunicaban a cavidades cardiacas.

De las fistulas coronarias, 5 tuvieron su origen en
coronaria derecha, y 2 de coronaria izquierda.

5 coronaria derecha: 3 a ventriculo derecho
2 a auricula derecha

2 coronaria izquierda: 1 a ventriculo derecho
1 a auricula derecha



De los 7 pacientes, 3 se presentaron asintomaticos
(43%) y 4 sintomaticos (57%), 3 con insuficiencia
cardiaca (43%) y 1 con endocarditis (14%).

De nuestros pacientes, 6 (86%) se operaron con apoyo de
circulacién extracorpdorea y 1 (14%) con apoyo video
asistido.

En el postoperatorio inmediato, 2 pacientes presentaron
datos electrocardiograficos de isquemia miocérdica
transitoria en la cara diafragmatica del ventriculo
derecho (28%), sin ninguna manifestacion clinica. Uno
de éstos fue operado con apoyo videoasistido y el otro
con cierre directo de la llegada de la fistula a la auricula
derecha.

No tuvimos ninguna defuncién

En ninguno de nuestros pacientes existe evidencia de
fistulas residuales
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CASO # 1

Femenino de 6 afios, peso de 15.4 kg y con fistula que
comunicaba entre coronaria izquierda y auricula derecha.
La fistula presentaba un trayecto posterior a los grandes
vasos, comunicando hacia la auricula derecha a nivel del
orificio de llegada de la vena cava superior.

Su manejo quirtrgico, consistié en cierre directo de la
fistula coronaria a nivel del sitio de llegada a la auricula

derecha.
) V7
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CASO # 2

Femenino de 8 afios con peso de 26 Kg con fistula
coronaria comunicando entre la coronaria derecha y la
auricula derecha asi como endocarditis.

En la cirugia se le encontrdé un trayecto fistuloso
localizado a la pared posterior de la auricula derecha con
multiples vegetaciones tanto a nivel de la fistula como en
las paredes del septum interatrial y a nivel de las valvas
de la tricuspide.

Se le realizo fistulectomia, marsupializacion y cierre
directo en el sitio de llegada de la fistula con reseccion
de las vegetaciones

 FISTULA

\ :




CASO # 3

Masculino de 2 meses con peso de 4.4 kg con fistula
que comunicaba entre coronaria derecha y ventriculo
derecho. A éste paciente se le realizd cateterismo
cardiaco y se intentd cerrar la fistula mediante la
embolizacion con un resorte, el cual no fue exitoso, ya
que por el tamafio de fistula, dicho resorte migr6 hacia le
ventriculo derecho, y se decidié su cierre quirtrgico al
dia siguiente.

Quirurgicamente, se encontrd la coronaria derecha con
una dilatacion aneurismatica, y no se hallo el sitio de
entrada de la fistula al ventriculo derecho, asi mismo el
resorte que se utilizd en el cateterismo, fue hallado entre
las cuerdas tendinosas de la trictspide.

El procedimiento quirurgico que se realizé consistio en
retirar el cuerpo extrafio del ventriculo derecho y cierre
directo transaneurismatico de la fistula, con una incision
longitudinal, localizdndose la fistula y pasando un
estilete a través de ella para verificar su entrada al
ventriculo derecho, cerrandose con prolene del 6 ceros y
con sutura continua, posteriormente se repard la
coronaria, realizandose plastia el sitio aneurismatico.



CASO # 3
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Caso # 4

Masculino de 7 meses con peso de 8 kg, con una fistula
coronaria comunicando entre coronaria derecha vy
ventriculo derecho.

En la cirugia se encontrd la coronaria derecha con una
fistula coronaria distal y dilatacion importante a nivel de
su entrada al ventriculo derecho.

El procedimiento quirurgico realizado consistio en
ligadura distal de la coronaria derecha inmediatamente
proximal al sitio de entrada de la fistula coronaria al
ventriculo derecho.

'v.rf:. gl 't-
_Fistul
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CASO # 5

Femenino de 11 afios con peso de 40.5 Kg, con fistula de
coronaria izquierda a ventriculo derecho.

Los hallazgos quirtirgicos fueron, una fistula coronaria
con trayecto anterior hacia el ventriculo derecho
dilatada, comunicando al ventriculo derecho por detras
de la valva posterior de la tricispide.

El cierre de la fistula coronaria se realizd con seccion y
sutura epicardica de la misma y cierre directo en el
ventriculo derecho en su sitio de llegada.

Seccion y sutura
de la fistula



CASO # 6

Masculino de 5 afios con peso de 22 Kg, con fistula
coronaria que comunicaba entre la arteria coronaria
derecha y la auricula derecha, drenando en un punto
intermedio entre la vena cava superior y la vena cava
inferior con doble orificio de llegada.

El manejo quirurgico consistié en marsupializar la fistula
y cierre directo.

Present6 datos de isquemia miocdardica en el
electrocardiograma.

V4




CASO # 7

Masculino de 7 afios con 21 Kg de peso, con fistula
coronaria entre coronaria derecha y ventriculo derecho.
Los hallazgos quirtrgicos consistieron en una coronaria
derecha dilatada sobre el nacimiento de la fistula hacia el
ventriculo derecho.

El procedimiento quirurgico consisti0 en cierre
epicardico de la fistula mediante la aplicacion de dos
puntos de prolene del 4 ceros con colchones en forma de
sandwich, todo esto con apoyo video asistido.

Presentd datos de isquemia electrocardiografica en cara
diafragmatica que resolvid a los 2 meses.

2
-



CASO # 7

Coronaria Derecha

Fistula

Sutura debajo de la
coronaria con parches




DISCUSION

l— De nuestros 7 pacientes, 4 presentaron
sintomatologia (57%). Esto es contrario a lo referido en
la literatura, ya que se mencionan que en menores de 20
aflos, los sintomas  relacionadas con las fistulas
congénitas de arterias coronarias estan presentes en
11%-19%, y en los pacientes mayores de 20 afios
aumenta a un 35%-63%. Esto se puede deber a que en
nuestro medio el diagnostico se encuentra limitado a los
pacientes con sintomas y es dificil hacerlo en estudios de
tamizado.

2.- Al paciente mas pequeiio que fue de 2 meses y con
un peso de 4.4 Kg se le realizo un cateterismo cardiaco
para la oclusidn de la fistula, lo cual no resulto exitoso.
Sin embargo esto no desalienta para continuar con este
tipo de procedimiento para el cierre no quirurgico de €sta
patologia, ya que si fue posible introducir un resorte a
traveés de la coronaria derecha de un p aciente lactante
menor, significa que en pacientes mayores tendriamos
mas posibilidades de éxito.

3.- Las fistulas coronarias se encontraron en 0.0865% de
los pacientes que recibieron una cirugia cardiaca en
nuestro hospital; en el estudio realizado por el Dr. Paolo
Angelini, (4,5) en el cual se revisaron los cateterismos de



1750 pacientes, se encontr6 anomalias coronarias en el
5.6% de los casos, en los cuales las fistulas de arterias
coronarias se presentaron en 0.87%. Esto nos muestra
que las fistulas congénitas de arterias coronarias son una
patologia poco frecuente.

5.- La insuficiencia cardiaca congestiva se reporta
presente en el 12% de los pacientes con fistulas
coronarias (7,14). En nuestros casos se presentd en el
43%. Asi mismo la endocarditis bacteriana se reporta
presente en el 3% en la literatura, mientras que nosotros
la encontramos en 14%, y al momento de la cirugia, la
infeccidn se encontraba activa. Se menciona que la
presencia de complicaciones esta relacionada con la edad
del paciente, sin embargo en nuestra serie la endocarditis
se presentdo en una nifia de § afos, y la insuficiencia
cardiaca en nifios menores. Nosotros pensamos que
dichas complicaciones tienen que ver mas bien con el
sitio de localizacion de la fistula y el tamafio de la
mismo. En el presente estudio no encontramos diferencia
en cuanto a complicaciones en relacion al tamafio de la
fistula, pues todas presentaron dilatacion importante de
la coronaria afectada y no se midio el corto circuito que
producia la fistula. La unica endocarditis se presentd en
un caso con la fistula de coronaria derecha a AD. Esto
puede estar relacionado con la localizacién en una
cavidad de baja presion que favorece turbulencia con el
cortocircuito; por otro lado, las cavidades derechas se
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encuentran mas expuestas a infecciones por via
hematogena procedentes del drenaje venoso, y la
desembocadura de la fistula se puede afectar por
contigiiidad.

6.- El riesgo de muerte posoperatoria se reporta de
menos del 2%, especialmente en paciente operados en
las primeras 2 décadas de la vida, y el riesgo de infarto
miocardico en 3%. Nosotros no tuvimos ninguna
defuncion, pero 2 pacientes presentaron datos de lesion
isquémica demostrada por el electrocardiograma, en la
cara diagrafmatica del ventriculo derecho. Ambos se
egresaron sin manifestaciones clinicas y dicha lesién
desaparecid en sus estudios de control en los primeros
meses. En el primer caso en el que los cambios
electrocardiograficos  fueron mas llamativos, se
document6 robo del flujo por la coronaria izquierda, el
cual se resolvid espontaneamente al redistribuirse los
flujos. En gamagrafia perfusoria de control, se
document6 adecuada perfusion miocardica a los 30 dias
de operado. Los cambios electrocardiograficos del
segundo p aciente, consistentes en infradesnivel leve en
todas las derivaciones, resolvid espontaneamente a los
15 dias de operado.

7.- El cierre directo de la fistula coronaria en el sitio de
entrada a la cavidad a la que esté llegando, es la técnica
quirurgica mas empleada para su correccion, (15) lo cual
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concuerda con nuestra serie, ya que fue precisamente la
técnica mas empleada en nuestros casos (43%). De los
restantes 4, uno se cerrd con ligadura distal de la fistula,
otro con seccion y sutura de la misma, uno mas con
cierre transaneurismatico (coronariotomia) y el ultimo
con puntos tangenciales bajo vision directa con apoyo
videoasistido. Esta ultima técnica no se encontrd
reportada en la literatura. Y aunque éste paciente
presentd datos de isquemia miocardica, la misma se
resolvio espontdneamente a los 2 meses posteriores a la
cirugia.

9.- La mayoria de las fistulas nacen de la arteria
coronaria derecha (60%) y terminan en el lado derecho
del corazon (90%), y los sitios mas frecuentes hacia
donde drenan son el ventriculo derecho y auricula
derecha. Esto es similar a nuestros hallazgos, ya que el
71% de nuestros fistulas tuvieron sus origenes en la
coronaria derecha y el 100% dreno hacia el lado del
corazon.



CONCLUSIONES

1. —La morbimortalidad asociada con el cierre quirirgico
de las fistulas coronarias es baja. :

2. — El cierre de las fistulas de arterias coronarias, ya sea
mediante cirugia abierta, de minima invasion o por
procedimientos intervencionistas debe de realizarse en
todo paciente independientemente de que tenga o no
sintomalogia, ya que puede realizarse con relativa
seguridad a cualquier edad, independientemente del peso
del paciente asi como del tamafio de la fistula.

3. — Seglin la anatomia y el tamafo de la fistula
coronaria, puede decidirse cual técnica es la mas
adecuada para su cierre.

4.- La cirugia videoasistida es otro recurso que
disponemos para el tratamiento de este problema con
buenos resultados y minima morbilidad

5.- No ameritan el uso de anticoagulantes en el manejo
postoperatorio.
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