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I N T R o D u e e I o N. 

La fistula arteriovenosa coronaria congénita, es una entidad 

patol6gica la cual tradicionalmente hs sido considerada como mal­

formaci6n congénita poco común, la cual presenta escasa o nula 

aintomatologia, y que hasta hace dos décadas, no habia un crite -

ria de manejo uniforme, dejándose en algunos casos evolucionar y 

en otros recomendándose intervenci6n quirúrgica a edades tempra -

nas para evitar complicaciones potencialmente fatales en la edad 

avanzada. 

Con el avance de los medios diagn6sticos sobre todo de la i!!, 

genieria electr6nica que di6 lugar a la aparici6n del Ecocardio -

grama Bidimensional que nos da imágenes en tiempo real, y de dop­

pler continuo que nos proporciona idea de direcci6n y magnitud de 

flujos, y principalmente de las t~cnicas invasivas como es la ar­

teriografia coronaria selectiva~que nos demuestra las caracteris­

ticas detalladas del árbol coronario y el ventriculograma que nos 

ilustra las caracteristicas funcionales de los ventriculos. La 

cantidad y la calidad de los dign6sticos ha aumentado espectacu -

larmente y en la actualidad hay criterios bien establecidos en 

cuanto a la clasificaci6n de las fistulas arteriovenosas corona -

rias congénitas, asi como sus modalidades de presentaci6n, alter.!!. 

cienes fisiopatol6gicas, presentaci6n clinica, técnicas para el 

diagn6stico, manejo quirúrgico y complicaciones. Con lo cual ta!!. 

to la morbilidad y la mortalidad ha disminuido. 

El propósito del presente trabajo es el reporte de un caso 
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y revie16n de la literatura respecta a esta malfarmaci6n congéni­

ta, as~ coma el n6mera y formas de presentaci6n, anomalías asocia 

das, d1agn6stica diferencial, métodos invasivas y na invasivas Pa 

ra su estudia y el maneja que actualmente se le eet~ dando en 

nuestra pais y de las complicaciones, tanta las que se presentan 

cuando se deja evolucionar en una forma natural 1 camo las que si -

guen después del acta quir6rgico. Finalmente la experiencia que 

nas ha dejado, la presencia de esta entidad en un paciente nues -

tro y las conclusiones a que hemos llegada, así como las perspec­

tivas futuras. 
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PRESENTACION DE UN CASO CLI~ICO. 

Se trata de un paciente masculino de seis anos de edad, el 

cual fue enviado e la consulta, pues en un exámen de rutina pe­

diátrico, ee le auscult6 un soplo cardiaco. El nifta no tenia ª!!. 

tecedentea heredafamiliaree de interés, era hija de padres eanae 

ae! como eue hermanas. Su nacimiento hab!a sido normal, también 

eu desarrollo peiccmotcr. Se negaran antecedentes de amigdali -

tia de repetic16n o cuadros augerentes de fiebre reumática. 

Loe padres ignoraban hasta el momento del exámen que cursa-

re con un soplo cardiaco, pues llevaba una vida normal, nunca h.5!, 

·.bia manifestado alg6n síntoma de alteraci6n cardiavascular, te -

niendo una normal ~apacidad para loe esfuerzos. 

A le explcraci6n se encontr6 un niño con desarrollo pandee,! 

tatural normal, sin fasciee característica, no cianosis ni datos 

de insuficiencia cardiaca. 

Le forme del tcrax era normal, na hab!a trhill palpable, el 

choque de la punta estebe en So. espacio intercostal izquierdo 

en linea medio clavicular y se percib!a un ligera levantamiento 

paraeaternal derecho en 4c. E.II. A la auscultaci6n hab!a un B.!!, 

ple aístclo-diaat6llcc grado II de VI, con foco principal en 4a. 

espacios intercostal izquierda, el cual se irradiaba hacia apex. 

Se 6is~ingu1an petfec~amente el primera y 2c.ruido y el compone!!. 

te sist6lico no borraba este ruido. El compcnenete diast6lico .!!. 

cupaba toda le diástole, siendo en general el soplo mas intenso 

durante la diástole y se irradiaba al apex. 
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No había hepato o esplenomegalia 1 no edemas periféricas, el 

pulsa era de amplitud y forma normales. 

El Electrocardiograma na mostraba alteraciones, como hiper­

trofias o sobrecargas, y la radiografía de tarax, sin cardiameg.!!. 

lia, ligera rectificaci6n del arco pulmonar can hilias de carac­

ter!sticae normales. 

El Ecocardiograma Modo M maetr6 ligero crecimiento del Ven­

triculo Derecho sin movimiento parad6jico del eéptum estando las 

cavidades izquierdas dentro de las limites normales, lo mismo que 

las válvulas y sus movimientos. 

El Ecocardiog~ama bidimensional en un eje corto can el tren_! 

ductor colocado . en 4o. espacio paraeeternal izquierdo, con el 

corte e nivel de la válvula e6rtica, moetr6 ligero ensanchamien­

to de la porci6n de. salida de la coronaria derecha mayor que 

el de la izquierda. 

El diagn6etica fué en un principio el de persistencia del 

conducto arterioso, aunque hab!a ciertas características que no 

coincidían plenamente, como la localizaci6n del sopl¿ un poco ba­

jo y la ausencia de alteraciones tanto en la radiografía como ele.E, 

trocardiográficas. 

Bajo estas circunstancias, se le solicit6 a la madre autor1P · 

zaci6n para enviarla a la Cd. de México para hacersele cateteri~ 

mo, a lo cual na acced16 pues el niño estaba asintomático. 
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PRESENTACIDN DE UN CASO. 

El enfermo dej6 de acudir a la consulta por espacio de seis 

meses aproximadamente. 

En una ocasi6n después de un esfuerzo grande (correr) prese.!l 

t6 disnea y palpitaciones, encontr~ndose con taquicardia de .120 

por minuto y galope inconstante sin presencia de estertores fran­

cos en bases pulmonares. Se decidi6 digitalizarlo con lo que me­

jor6. Posteriormente los padres decidieron llevarlo a San Rntonio 

Texas, e~ donde se le hicieron todos los estudios de rutina, incl.!.!, 

so se lleg6 al cateterismo, encontr~ndose un salto oximétrico a nj_ 

'vel del ventriculo derecho, en su porci6n de salida. Se hizo dis­

paro en aorta ascendente encontr~ndose irregularidades, por lo que 

se decidi6 efecturar coronariograf!a encontr~ndose a la coronaria 

derecha dilatada, en forma irregular (sacciforme) con un trayecto 

tortuoso y desembocando su porci6n distal en la de salida del ven­

triculo derecho. 

La pulmonar estaba solo ligeramente dilatada. El QP/QS se 

calcul6 en 1.7 a 1 y también habla moderada dilataci6n def ventri­

culo derecho. 

El Ecocardiograma bidimensional previo,habla hecho sospe-

char fistula coronaria, pues se habla encontrado dilataci6n del 

ventriculo derecho, dilatac16n de la coronaria derecha en su por­

ci6n de salida, en un eje corto paraesternal a nivel de aorta, y 

al doppler pulsado habla un flujo sist6lico diast6lico que se ace!. 

ceba cuando se ponla el vol6men muestra a nivel del ventriculo de-
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recha encantr~ndase a este flujo turbulenta, 

Se decidi6 intervenirla quirórgicamente el 2 de Agosta de 1983 

encantr~ndase una Fistula arteriavenosa coronaria congénita, la 

cual na se acompañaba de otras anomal!as asociadas. Aparentemente 

la intervenci6n y el paataperataria fueron sin incidentes, V la e­

valuc16n pasteriar ha sida muy buena, pues na ha vuelta a presentar 

ning6n eintama, desapareciendo el sopla y en gener~l el niña hace ~ 

na vida normal. 
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H I 5 T O R I A. 

La circulaci6n coronaria ee empez6 a estudiar desde la segun­

da mitad del siglo XVI, fallapius pens6 que sola habia un vaso co­

ronario. Años m&s tarde Morgagni demostr6 que habia dos arterias 

coronarias. Cayla describi6 m&s tarde la posible comunicaci6n de 

las arterias coronarias can las cavidades cardiacas. Krauee en 

1865 describi6 por vez primera una fistula arteriovenoea corona -

ria congénita, hallazgo de una autopsia. Correepondi6 e Bjork en 

194? el honor de eer el primer cirujano que oper6 a un enfermo con 

fistula coronarle congénita, el cual había sido diagnosticado como 

portador de persistencia del conducto arterioso. 

La primera obliteraci6n con éxito de una fistula erterioveno­

ea fué hecha por Tanabe en 196?; seis años m&s tarde fell y Cole 

operaron con éxito un paciente con fistula arteriovenoea coronaria 

congénita que habie aido diagnosticado preoperatoriamente y que 

drenaba al ventriculo derecho. 

En nuestro pa!s~la primera comunicaci6n fué de Espino Vela en 

195? y desde entonces ee han reportado 14 casos, incluso con fie -

tulaa de ambas coronarias. 
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E T I O L O G I A. 

Las fistulas arteriovenosas coronarias aan las anamalias can, 

génitas de las coronarias m&s comunes, siguiéndole en importancia 

el origen an6malo de la pulmonar, las aneurismas congénitas V la 

obstrucci6n membranosa del ostium. 

La patogenia de la fistula arteriovenose coronaria congénita 

no es clara, pero se ha atribuida a la persistencia de un espacio 

intertrabeculer grande, del miocardio embrionario. 

Durante el desarrollo fetal temprano, estos espacios canee -

ten libremente, las cavidades cardiacas con las arterias y venas 

en desarrollo, pera gradualmente san comprimidas hasta quedar de 

un calibre capilar por el crecimiento del miocardio. 

Se presume que las fistulas se forman de la persistencia del 

espacio intertrabeculaF debido a un detenci6n en el desarrollo en 

un &rea localizada del ~iocerd1o embrionario. 

En la forma m~s primitiva, puede haber m6ltiples comunicaci.[ 

nes fistulosas presentes. Una arteria coronaria accesoria arigi­

n&ndose de una cfimara cardiaca, ha sido propuesta también como el 

origen de algunas arterias coronarias fistulosas. 
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E T I O L O G I A. 

Grant y Cola observaron que la circulaci6n coronaria primi­

tiva en el coraz6n de los mamíferos está formada por sinusoides 

vasculares en el miocardio que crecen hacia la superficie epicá.!, 

dice y que comunican libremente entre ellos y con el endocardio 

y posteriormente se desarrollan los plexos venosos y los corona­

rios. 

A medida que el miocardio crece, loe sinusoides se reducen 

de tamafio y las comunicaciones amplias entre el sistema venoso y 

la aorta desaparecen. 

En muchas circunstancias la fistula es un vaso Gnico, muy 

frecuentemente. tortuoso y dilatado con un origen 6nico y un so­

lo sitio de drenaje. En atrae ocasiones se trata de un plexo de 

vasos tortuosos los cuales pueden terminar en muchos sitios en la 

c~mara cardiaca involucrada. 

Los aneurismas del tracto fistuloso y aún de la arteria co­

ronaria principalmente involucrada san muy comunes, particularme!!, 

te si loe pacientes son estudiados después del primer afio de vida. 

Edwars sugiere que la dilataci6n sneurismática, es debida a debi­

lidad estructural de la red vascular debida a un incrementa del 

flujo sanguineo a través de la fistula. 
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F R E c u E N e I A. 

Ocurre una en cada so,ooo nacimientos. 

Ocupa el o.40S de todas las cardiop~t!as cong~nitas. 

Ocupa el D.10% de todas las cardiopatías cong~nitas estudia­

das en el Instituto Nacional de Cardiología. 

La deFinici6n de Fistula srteriovenosa coronaria cong~nita 

supone la comunicaci6n directa sin paso previo por la microcircu-

laci6n entre una arteria y una vena coronaria, o bien la comunic,! 

c16n anormal de una arteria coronaria con cualquiera de las c6ma-

ras o con la arteria pulmonar. 

Comunmente les arterias coronarisa se originen en la aorta 

pera desembocar en las sur!culss; los ventrículos, le arteria pul-

manar o incluso en la vena cave superior o el seno coronario. 

En una reviai6n hecha por Lowe en 1981 se revisaron 236 ca-

sos reportado~ hasta entonces en la literatura.mundial y estudios 

aón m6s recientes demuestran que existen móltiples combinaciones 

de conexiones anat6micas, incluso dos arterias involucradas en un 

mismo paciente. 

En un estudio hecho en 1983 por Treja del Instituco Nacional 

de Cardiología encontr6 que en 5?.1% el origen de la Fistula esta­
' ba en la arteria coronaria derecha mientras que en S.?% dependía 

de la coronaria izquierda y el ?.2% de ambas coronarias. 
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En todos los casos mencionados el drenaje era hacia cavida­

des derechas estando en primer lugar en ef ventrfculo derecho y 

menos frecuentemente en la aurícula derecha. En todos loa casos 

el trayecto fistuloso era extraordinariamente dilatado, tortuoso 

y se iniciaba en la porci6n proximal de una de las arterias co­

ronarias. 

Estas cifras coinciden en las del estudio de Lowe en las que 

se encontr6 el origen de las fistulas en 56% de los casos en la 

coronaria derecha, en la coronaria izquierd~ en 36% y en ambas co­

ronarias en 5%, es drenando respectivamente en el ventriculo dere­

cho en el 39% de los casos, en la aurícula derecha (seno coronario 

o cava superior) en 33%, en la pulmonar en el 20%, aurícula izquie,!. 

da en 6% y ventrículo izquierdo en 2%. En general ~stas cif.ras 

coinciden con la mayoría de los reportes de la literatura. 

En un estudio hecho por Chis en 1981 las fistulas coronarias 

izquierdas son mucho mas raras encontrándose hasta entonces 23 ca­

sos reportados de la siguiente manera. 
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FISIOPATOLOGIA. 

La fiaiopatología de la fístula depender~ de varios factores 

entre loa que encontramos¡ 

SITIO DE DRENAJE. 

1.-Sitio de drenaje: Si la fistula drena al lado derecho del 

coraz6n se comportará como un cortocircuito de izquierda a derecha 

produciendo sobrecarga del lecho vascular pulmonar, hipertenai6n 

pulmonar reactiva e insuficiencia cardiaca finalmente, dependien -

do del flujo a trav~s de la fístula. El flujo aumentado en el co­

raz6n izquierdo es inevitable, porque aumentq el retorno por las 

venas P,Ulmonares. 

Cuando la fístula drena a aurícula derecha y ventrículo dere­

cho produce sobrecarga~olum~trica, adem~s de la que soporta el co­

raz6n izquierdo. Cuando desemboca en el ventrículo izquierda las 

consecuencias hemodin~micaa son semejantes a la de la insuficien­

cia a6rtica con sobrecarga de volúmen y aumento de la preai6n te­

lediat6lica. 

FLUJO A TRAVES DE LA FISTULA. 

El flujo dependerá de las resistencias del vaso rnn6malo de la 

diferencia de preai6n entre la arteria coronaria an6mala y la c~m~ 

ra e la que drena. 

Se sabe que pueden pasar hasta 2/3 del gasto coronario, si la 

mitad de la sangre a6rtica, entra en la fistula se establece una 

relaci6n de 1.5 a 1 entre el gasto pulmonar y el sist~mico. 
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La mayor!a de las veces los Shunts realmente no son muy gran­

des, siendo las presiones intracardiacas normales o casi normales. 

Una consecuencia de la fistula es la isquemia mioc~rdica dis­

tal al origen de la f!stuia. Las f!stulas grandes pueden drenar 

sangre del árbol coronario, actuando como una v!a de baja resiste]. 

cia por donde capta le sangre de las coronarias, enviándola a tra­

vés de la fistula; esto se le ha llamado síndrome de robo corona­

rio que frecuentemente provees en los pacientes cambios electroca,! 

diográficos o angina de pecho sobre todo en los de edad avanzada; 

además se ha dicho que la arteria coronaria fistulosa recibe san­

gre durante la sístole del ventrículo izquierdo si el 6stium es 

grande. 
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SIGNOS V SINTOMAS. 

Lee eignce cláeicce de le fistule artericvencea. coronaria CD!!, 

génita, aeí cerne lee síntomas, dependerán del flujo e través de la 

f!etula, cámara cardiaca e la que drena, y un factor importante 

también es la edad. 

El signe más importante de la fistula, ea la presencia de un 

ecplc continua siet6licc diast6licc, el cual frecuentemente ee CD!!, 

funde can el conducta artericvenoso permeable, pera tiene ciertas 

caracterieticas que le diferencian. El soplo se oye principalmen­

te entre el Jo. y 4c. espacie intercostal izquierda, pera ésta lo-

cal1zac16n, puede variar de acuerde can el sitie del drenaje de la 

fistula. 

El ecplc, ccmunmente ee oye en ambas ladas del estern6n y fr.!;_ 

cuentemente, a la derecha, en dende se oye máe intense el componer!. 

te d1aet6licc que ocupa la diastcle completa. 

El 2c. ruido es intense, can desdoblamiento fisiol6gico. Las 

• fistulas coronarias al ventrículo izquierdo tienen un sople cint1-

nuc D s6lc tienen el componente diast6lico. 

En general el soplo es más intenso en el borde derecho supe­

rior o inferior cuando la fistula comunica a aurícula derecha. El 

soplo será medio o inferior izquierdo si comunica a ventrículo de­

recho. y si desemboca a arteria pulmonar será izquierdo alto, entre 

el 2o. y 3o. espacios intercostales izquierdas y muy dificil de di~ 

tinguir del soplo del PCA. También ~e han descrito casos raros en 
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que no hay soplos. 

Las fistulas con gran flujo dan un pulso arterial salt6n y C.!l, 

lapsante con gran presi6n diferencial. 

Los síntomas, como ya se había explicado variaran con el flu~ 

jo a través de la fistula, pueden observarse desde el paciente a -

sintomático que maneja volúmenes muy pequeños a través de la f!st.!:!. 

la, como es lo más común1hasta las pacientes que cursan con insufi 

ciencia cardiaca, cuando manejan grandes volúmenes a través de 

la.fistula y con gran sobrecarga, manifestándose principalmente C.!l, 

mQ fatiga, disnea de esfuerzo, palpitaciones, etc. 

En la edad adu~ta como regla general, los pacientes presentan 

síntomas siendo los más frecuentes después de la insuficiencia ca,!. 

diaca, la angina de pecho clásica, y es por éste motivo que se es­

tudian mas frecuentemente. En general los pacientes permanecen a­

sintomáticos hasta la edad de 30 años aproximadamente, y en edades 

mayores presentan los síntomas previamente descritos y las compli­

caciones, aunque la endocarditis bacteriana ae puede presentar a 

cualquier edad. 

La fibrilaci6n auricular es una complicaci6n que se presenta 

en los pacientes que tiene edades mayores o cuya fistula drena a 

aurícula izquierda. 

La hipertensi6n pulmonar depende también del gasto a través 

de la fistula, se han reportado también casos aislados de infarto 

al miocardio y ruptura o trombosis de la fístula. 
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En un estudio hecho por Trejo del Instituto Nacional de Car -

diolog!a encontr6 que en un 50% de sus 14 casos estudiados, los P!!. 

cientes cursaban asintom~ticos (?), seis pacientes tenían grados~ 

variables de insuficiencia cardiaca (42.9) 1 14% tenían angor pect.Q. 

ria y en 14.3%, los síntomas de inicio fueron los de la endocardi­

tis bacteriana. 

Las causes de muerte mas comunes en los infantes con fistulas 

arteriovenosas coronarias es la insuficiencia cardiaca, en los sd.Q. 

lescentes es la endocarditis bacteriana y en las personas de mas 

de 40 aílos la insuficiencia cardiaca y los problemas isqu~micoa. 

" 

19 



ANOMALIAS CONGENITAS ASOCIADAS, 

Las fistulas arteriales congénitas, 

mayor!a de las veces en forma aislada. 

suelen presentarse la 

En la revisi6n de 73 casos hecha en 1982 por Upshaw, se enco.!l 

traron las siguientes cardiopat!as congénitas coincidentes con la 

fistula coronaria arteriovenosa congénita. 

De 65 casos estudiados y comprobados de los 73 previ'amente de!!_ 

critos, 22 ten!an cardiopat!as congénitas asociadas. Estas fueron 

clasificadas en 6 grupos: 

·. GRUPO I.- Atresia valvular pulmonar y PCA, 

GRUPO II.- Con .atresia valvular pulmonar y CIV. 

GRUPO III- Con atresia valvular a6rtica. 

GRUPO IV.- Con persistencia-del conducto arterioso. 

GRUPO V.- Con otros defectos de los grandes vasos. 

GRUPO VI.- Con otros defectos cardiovasculares congénitos. 

La mayor!a de los pacientes, en los primeros tres grupos, ten! 

en m6ltiples anomal!as congénitas s diferencia de las 6ltimos tres. 

En el grupo III dos pacientes murieran dentro de las primeras 

48 horas de nacidos, pues además de las fistulas arteriovenosas co­

ronarias congénitas presentaban atresia a6rtica, como hab!a obstru.E. 

ci6n a la salida del flujo del ventriculo izquierd~ el flujo era 

preferente de la coronaria al ventriculo izquierdo en laddiástole. 

Probablemente en la sístole no hubiera flujo sanguíneo. 
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De los que tenían defectos en los grandes vasos, uno tenia 

arco a6rtico ensortijado, en el segundo, la fistula recibís un va­

so de la subclav1.aizquierda 1 y un vaso de la parte posterior del 

arco a6rtico. El 3o. solo tenia un vaso coronario. 

Oos m6s cursaban con síndrome de Wolf-Parckinson White. 

En general la persistencia del conducto arterioso fue la ano­

malía mas frecuentemente asociada present6ndose en 10 de 65 casos, 

siguiéndole en frecüencla Ja atresia pulmonar. 

En menor frecuencia se encontr6 la transposici6n de grandes 

vasos y varias anomalías en el resto de los 22 casos. 
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METOOOS DIAGNOSTICOS. 

El estudia cl6sica de los pac:Entes can éste tipa de fistula, 

incluyendo el Electrocardiograma y las radiografías de torax nas 

dan paca arientaci6n hacia el diagn6stica de esta patalag!a. El 

Electrocardiograma por la general es normal, pero en un buen n6-

mera de casas hay crecimiento a sobrecargas del ventriculo iz -

quierda, y en ocasiones de ambas ventrlculas, asi coma en otras 

se encuentran transtarnas en la repalarizaci6n. En las pacientes 

que tienen fistulas a auriculas pueden presentar fibrilaci6n au -

ricular. 

Radiagrafia.- Las radiagrafias de tarax cuando el enferma ma­

neja flujos pequeñas a través de la fistula,san completamente nor­

males. Dependiendo del tamaña del cortacircuito y del tiempo du -

rente el cual ha persistida, puede presentar gradas diversas de 

cardiamegalia, ssl camo de vascularidad pulmonar y rectificaci6n 

del arca pulmonar. 

La Ecacardiagrafla en sus modalidades M, bidimensional y dap­

pler nas d6 una amplia infarmaci6n en el diagn6stica de las fistu­

las arteriavenasas coronarias congénitas. 

En un reparte de Kranzon en 1982, describe las característi­

cas de la fistula coranqrie en el Nada M. B~sicamente se encantr6, 

que el septum se movia en forma parad6jica, y tenia grosor normal. 

Encontr~ también un Eco adicional adyacente a la superficie ventr! 

cular derecha del séptum interventricular can un espacia libre de 

ecos entre el eco previamente descrita y el séptum interventricu -
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lar en si. 

El tamaño del especie libre de ecee variaba entre la sistole 

y la diástole midiendo 6.5 mm. en diaetole y 1.5 en sietole. 

La Ecocardiografia bidimensional localiz6 el espacio antedi­

cho en el lado derecho del séptum, delineándolo mas claramente 

tanto en el eje largo paraesternal como en el eje corto, confirmá.!l 

dese las variaciones ciclicas. 

EKieten amplios reportes en los cuales en un eje corto a ni­

vel de la raiz de la aorta se pueden visualizar les arterias coro-

·~arias, en su porci6n de salida, incluso medir su diámetro luminal 

tomándose como la distancia entre los dos ecos paralelos justamen­

te distales al 6etium. El diámetro se toma de la euperf icie ante­

rior de la pared anterior a la superficie anterior de la pared pos­

terior. 

El doppler pulsado permite la descripci6n de la direcci6n(a­

cercándose o alejándose) y caracteristicas (turbulento o no turbu -

lento) del flujo dentro de las cámaras cardiacas o grandes vasos. 

Cuando hay una fistula coronaria a ventriculo derecho revela­

rá la presencia de un flujo continuo turbulento con patr6n sistol.Q. 

diast6lico. Si se toma en eje largo ligeramente angulado el tran.!!_ 

ductor en forma medial y superior, el flujo se acercará al transdu.E. 

ter. La direcci6n positiva del patr6n de flujo correlaciona bien 

con la demostraci6n angiográfica y quir6rgica de la inserci6n ven -

tricular derecha de una fistula coronaria. 



' 

Concretamente el dappler puls~da provee un ITiétadó.na invasivo 

en la detecci6n de el terecianes en el pa_tr6n de :nuja,s del caraz6n 
,, ._;.·,·;-

y grandes vasas. Cuando se encuentra éete,p~t~6H'''de .flUja turbu-
·;·. Í -.'\ ,, .• ""'•,> f.¿:,~;·:_,;~~i;,¡,:,~.:· ·~ >',-:. r 

lento en ventriculo derecha can patrones ·d~ f'iilj'~'Cép~axlmales y di!!, 

tales en un nifla can soplo continuo es di~gn6etica, ya que na se 

han encontrado estos patrones en otras malformaciones congénitas 

coma PCA, CIV o CIA. 

La angiagraf!a específicamente la aortagrafia retr6gada y la 

arteriografía coronaria selectiva, eer~n los métodos diagn6sticos 

definitivas en esta malformaci6n y proporciona datos no solo de la 

arteria coronaria malformada y el sitio del drenaje, sino también 

'•es posible calcular el corto-circuito a través de ella y el patr6n 

de contracc16n ventricular; as! como visualizar las posibles mal-

fo¡macionea asociadas. 

/"~ 
\.~ 
A·\ /' 

""":---
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DIAGNDSTIDD DIFERENCIAL DE LA FISTULA ARTERIOVENOSA CORONARIA CDN­

GENITA. 

En principio, en toda soplo sistolo diaet611co localizado en 

mesocardio, debe hacerse diagn6stico diferencial con las diferentes 

cardiopatías congénitas que son capaces de darnos ésta caracterís­

ticas. 

En una revisi6n hecha en 1980 se encontr6 que las principales 

cardiopatías que nos dan ~ate tipo de soplo son: 

Persistencia del conducto arterioso. 
'. 

Ventana aorta-pulmonar. 

Aneurisma roto'del seno de Valsalva. ~ 

Comunicaci6n interventricular con insuficiencia a6rtica aso -

ciada. 

fistula arteriovenosa pulmonar. 

Aneurisma congénito del seno de valsalva. 

Estenosis eubvalvular pulmonar. 

La cardiopatía más frecuentemente asociada de la fistula srte­

riovenosa coronaria congénita, y con la cual se confunde también es 

la persistencia del conducta arterioso. 

Con éste se diferencia en que el soplo de la fistula, se loca~ 

liza su máxima intensidad entre el 3a. y 4a. espacio intercostal ii. 

quierdo en su forma mas cam6n ya que las Fistulas más frecuentes 

drenan a ventriculo derecha. En cambia en el PCA clásico el soplo 

es más alto y caracteristicamente, barra el 2o. ruido el cual es m~ 
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cho más audible en la fistula. 

El diagnpstico de certeza, s6lo se hace con angiograf{a o co­

ronariografia. 

La ventana aorta pulmonar, da un cuadro similar al PCA y pue­

de no haber soplo cont{nuo, presentándose solo cuando los defectos 

son pequeños. En grandes ventanas puede haber soplos mesodiástal,l 

ces con Shunts de izquierda a derecha par la gran cantidad de san­

gre que pasa a trav~s de la mitral. 
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL. 

ANEURISMA DEL.SENO DE VALSALVA.- El razgo principal de la ru.e. 

tura aguda, es un ~oplo continuo, en una personalpreviamente sana y 

sin soplos. El soplo intenso, raspante y superficial y sin inte -

rrupci6n sobre los ruidos cardiacas. 

La fistula arteriovenosa pulmonar, suele cursar con cianosis 

si el gasto a trav~s de las fistulas es grande, generalmente los s.e. 

ples est~n en sitias no precordiales, comunmente en la pared tor~­

xica adyacente en ocasiones son muy suaves o faltan, localizándose 

m~s a menudo en 16bulo inferior del pulm6n o 16bu!o medio derecho, 

y puede variar con la respiraci6n. 

Los soplos continuos son mas bi~n raros en la estenosis pulmo­

nar eubvalvular y la mayor parte de las veces son un soplo sist6li­

co fuerte y un d~bil diast6lico. 

En la comunicaci6n interventricular con insuficiencia a6rtica, 

generalmente en un principio el sopla es sist6lico pura de la CIV 

asoci~ndose tiempo despu~s el diast6lico de la insuficiencia. Este 

soplo es creciente o decreciente, puro y de alta frecuencia. El s.e. 

plo de la comunicaci6n interventricular es más bajo que el del PCA 1 

presentándose en 4o. espacio intercostal izquierdo. 
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TRATAMIENTO DE LA FISTULA ARTERIOVENOSA CORONARIA CONGENITA. 

Hasta el advenimiento de la aortografia retf6grada y la coro­

nariograf!a no habia métodos adecuados para el diagn6stico de esta 

patologia. 

Con estos recursos disponibles, se pudo tener una idea efecti 

va de la comunicaci6n fistulosa, el sitio donde se iniciaba, el s.!, 

tia de drenaje, el trayecto e incluso el gasto a través de la fis­

tula. Se present6 entonces la problemática si tiebia operarse a é,! 

tos pacientes y cuándo debia de hacerse, as! como la manera más a­

decuada de hacerlo, pues en su IDavoria.no:presentaban sintomas y 

hacian una vida prácticamente normal. 

Por otra parte, ya se habia observado que las complicaciones 

se presentaban en edades muy tempranas o ya avanzadas, hacian que 

muchos cirujanos se inclinaran a operar a estos enfermos en edades 

· tempranas. Con el fin de evitar la aparici6n de complicaciones. 

Otros autores describieron la posibilidad de que después de 

hecho el diagn6stico mediante métodos invasivos, mantener en obser­

vaci6n al enfermo, ya que notaban que no habia un flujo a través de 

la fistula importante y que en estudios posteriores no habían C3m -

bias significativos desde el punto de vista electrocardiográfico, 

radiográfico o hemodinámico. 

Posteriormente otra de las tendencias fué la de intervenir qul, 

r6rgicamente a los pacientes que tenían fistulas arteriales corona­

rias con gran flujo a través de ellas y que ya presentaban cardiom~ 
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galia, cambias electracardiagráficas de sobrecarga a alteraciones 

hemadinámicas, inclusa las que presentaban insuficiencia cardiaca 

a angina de pecha. 

Se han hecha varias enfoques quir6rgicas encaminadas a la a­

bli teraci6n de las fistulas coronarias. 

Bjark par ejempla en 1947 abliter6 una fistula ligando la ar­

teria coronaria involucrada. Esta modalidad de tratamiento fué la 

más usada hasta la década de las sesentas. 

El aumenta de experiencia en la cirugia de este tipa de fist,!;!. 

las demastr6 que la ligadura de la arteria involucrada provocaba 

frecuentemente isquemia distal; evolucionando las pacientes con 

infarta al miocardio trans o postoperatario e incluso fibrilaci6n 

ventricular y muerte. 

Todas estas experiencias probaron la importancia de preservar 

la continuidad de la arteria coronaria y su irrigaci6n distal. 

Los procedimientos subsecuentes han aumentada la importancia 

del uso del By Pass cardiapulmanar para facilitar la obliteraci6n 

de la fistula y asegurar la preservaci6n del riega coronaria dis -

tal. 

El tratamiento quir6rgica de las fístulas y la técnica opera­

toria variará de acuerda a la anatomía de esa fístula en forma ind.!, 

vidual y definida preoperatoriamente por la angiografía selectiva, 

pero siempre estará encaminada a la correcci6n de ésta. 
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En general las fistulas de dificil lacalizsci6n, particular -

mente las que se encuentran en la superficie posterior del caraz6n, 

serán mejor reparadas par media de la utilizaci6n del By.Pass car­

diapulmanar ssi misma las fistulas angiamatasas con comunicaciones 

m6ltiples, la mayaria de las cuales drenan al ventriculo derecha S_! 

rán mejor corregidas con el usa del By Pass. 

Este 6ltim~ tipa de fistulas se manejan mejor a caraz6n abier­

ta y el cierre par dentro y par fuera del ventriculo derecha es me­

jor can el fin de asegurar la abliteraci6n completa y preservar la 

circulaci6n coronaria. 

Tambi~n las fistulas can grandes aneurismas requieren del usa 

de este tipa de recursos. 

Las fistulas 6nicas fácilmente accesibles padrian manejarse a­

decuadamente sin By Pass par media de simple ligadura a colocando 

material de sutura m6ltiple baja el vasa; pera siempre estará diSP.9, 

nible este recurso par si hay dificultades a particularidades en la 

distribuci6n anat6mi~a de la fistula. 
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TECNICA QUIRURGICA. 

La t~cnf ca quirúrgica varia de acuerdo con las caracte -

r!sticas pre y transoperatorias. Las ramaa fistulosas laterales al 

ventriculo derecho del tronco de la pulmonar son manejadas con ar -

t~rio~rafia tangencial con material de sutura colocado horizontal -

mente bajo la arteri~ coronaria. Con éste método normalmente se 

conserva la continuidad del vaso afectada. 

El By Pasa cardiopulmonar se usa en la mayoría de los pacien -

tea porque añade facilidad y seguridad al procedimiento quirúrgico. 

La via más común de acceso es la esternotomia media por la frecuen­

cia de la fistula al ventriculo derecho. 

31. 

Las fistulas terminales de coronaria derecha a ventriculo der.!!. 

cho se ligan externamente. A la entrada al ventriculo ; las fistu­

las laterales se corrigen por medio de arteriorrafia tangencial. En 

este caso como hay múltiples comunicaciones fistulosas y existe la 

posibilidad recidiva, además de que la rama fistulosa está gruesame.Q_ 

te dilatada, es preferible colocar una ligadura proximal y distalmeu 

te a la fístula e insertar un By Pass aortocoronario de safena para 

asegurar la vascularizaci6n distal. 



Nuevamente el peligro de isquemiq~miacárdica, endocarditis ba.E, 

teriana a ruptura de la arteria dilatada san factores que inclinan 
.-.··.:, 

el cirujana a aperar a todas las pacientes can fístula arteriavena-

ea coronaria congénita. 

COMPLICACIONES MIOCARDICAS DE LA LIGADURA DE LAS FISTULAS. 

Se ha demostrada que la ligadura de las vasos fistulosos ea ·p.e, 

ca tolerada, especialmente en pacientes de edad avanzada. Es de e.!!. 

perarse que ~n el trane y postaperatario ocurran arritmias y datos 

electrocardiográficos y es de isquemia miocárdica e incluso infarta 

al miocardio hasta en un ?% de las pacientes que son llevados e ci­

rugía: ocurriendo la muerte par complicaciones en aproximadamente 

.. un ?%. 
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EVOLUCION A LARGO PLAZO. 

En un seguimiento de diez pacientes hecho en 1973 por Ri -

chard Jaffe loe cuales se manejaron sin intervenci6n quirúrgica, 

se encontr6 que en un paciente hubo "Cierre espontáneo de le fis­

tula" y en un cateterismo repetido no ee pudo encontrar un "Salto 

oxim~trico". Aunque la angiograf1a mostr6 mínimo paso de medio 

de contraste a la cavidad ventricular derecha. 

En cinco pacientes no habia cambios hemodinámicos significa­

tivos permaneciendo la presi6n arterial pulmonar en límites norma­

les. 

En cuatro enfermos que si se operaron¡ en uno si se podía 

observar un pequeño Shunta en la coronariograf1a no comprobable 

por oximetr1a¡ en los tres restantes no había señales de fistula. 

No hab1a cambios importantes en la silueta cardiaca y en cuatro p_a 

cientes la pulmonar ee visualiz6 ligeramente prominente, encontré.!!, 

dese 'que en dos había ligero crecimiento de ventrículo izquierdo. 

En general las pacientes reestudiados un año despu~s de la o­

peraci6n1 mostraba.n aún dilataci6n de lasl coronarias sin evidencia 

de Shunts. 

En conclus16n despu~s de un manejo conservador de diez años 

en cinco de diez pacientes, no se encontraron cambios electrocar.di]. 

gráficos, radial6gicoe, hemodinámicos o angiográficos, permanecien­

do estables clínicamente. 



La principal indicaci6n para la cirugía en un principio fué 

la presencia de la fistula en ausencia de otras enfermedades may.!!, 

res por lo tanto la msyor1a de las operaciones se ha hecha en fa.!:, 

ms profil~ctica con el fin de evitar las posibles complicaciones 

consistentes en insuficiencia cardiaca, angina de pecho, endacar­

di tis bacteriana, hipertensi6n pulmonar o ruptura y/o trombosis de 

la fistula. 

Todos los pacientes can fistula arteriovenosa congénita coro­

naria deben ser considerados para correcci6n quirúrgica. General­

mente la historia natural de esta patología no se asocia con una 

expectancia de vida normal debido al desarrollo de complicaciones. 

La época ideal ·para la cirugía es antes del desarrollo de si.u 

tomas o complicaciones asi como cambios patol6gicos en el coraz6n, 

las coronarias o la circulaci6n pulmonar las cuales se presentan 

con el incremento de la edad. 

Cuando se realiza el tratamiento quirúrgico en edades tempra­

nas, la morbilidad y mortalidad son casi nulas y cuando se operan 

después de los 20 años las complicaciones aumentan como lo ha deme,! 

tracio Jaffe en 1973 en un estudio hecho por él en el cuál separ6 a 

1 los pacientes en menores de 20 años y mayores de 40 años, tanto las 

complicaciones , morbilidad y mortalidad siempre fueron más fre-

cuentes en los mayores. 

Ocasionalmente un Shunts de izquierda a derecha es grande y b~ 

jo ciertas circunstancias produce una sobrecarga en ambos ventr!cu­

los. Esta seria la indicaci6n más firme para el cierre quirúrgico 
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de la fistula. 

Al parecer los corto -circuitos pequeños, en un inicio, gene­

ralmente permanecer~n pequeños,en el transcurso del tiempo,aunque 

frecuentemente haya alteraciones ateromatosas en estos vasos. 

Es posible que una de las ~omplicaciones potenciales sea el 

desarrollo de ateroesclerosis prematura e incluso puede esperarse· 

que las fistulas pequeñas "cierren" por el dep6sito de placas de 

ateroma y que la entidad conocida como aneurisma coronario ateroe!. 

cler6tico sea la etapa final de este proceso. 

En general se recomienda operar a los enfermos que presenten 

un gasto alto a trav~s de la fistula que provoque sobrecarga ventr,1. 

cular, en una edad temprana y entes que aparezcan las complicacio -

nea con un minimo de riesgo en el trans y postoperatorio, este con­

cepto se ha generalizado en la mayoria de los centros cardiol6gicos 

Lichensen reporta una mortalidad de 1.3% en pacientes menores 

de 20 años que fueron e cirugia. V en cambio hay complicaciones de 

la cirugia en mayores de esa edad, hasta en un 23%, incluyendo in -

farto en miocardio en ?% y una mortalidad operatoria de ?%. 
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CONCLUSIONES. 

La fistula arteriavenasa coronaria congénita es un padeci -

mienta paca frecuente, que ocupa el 0.4% del total de las cardio­

patías congénitas, pera de ninguna manera es rara, y en el cual se 

dificulta su diagn6stica, par la semejanza clínica can atrae mal -

formaciones congénitas cardiacas. 

Entre éstas, la persistencia del conducta arteriosa es la más 

parecida y pardentulmente la que más se asocia a ésta cardiopatía 

congénita. 

La historia clínica, incluyendo las estudias de gabinete cama 

san el Electrocardiograma y la Rx de T6rax no son suficientes para 

hacer el diagn6stico, así también el ecacardiagrama modo M, na es 

de mayor utilidad. El Ecacardiagrama bidimensional por sí sala da 

algunas pistas para el diagn6stica 1 pera es el Dappler en sus das 

modalidades el que puede dar el diagn6stica en presencia de un niño 

can sopla continua, can lacalizaci6n atípica sin cianosis, la pre -

sencia de un flujo turbulento que se acerca y ae aleja cuando se e.e, 

laca el valúmen muestra en la cavidad ventricular, sabre toda dere­

cha, es característica, pues na se ha encontrada en otras cardiopa­

tías congénitas. 

En nuestra casa, la ausencia de medias diagn6sticas, más elab.[ 

radas, cama es el cateterismo can arteriografía coronaria selectiva 

que es el media diagn6stica par excelencia impidi6 llegar a una co­

rrecta interpretaci6n de las signas y síntomas, y en consecuencia 

brindar al paciente una conducta terapéutica adecuada. 
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Actualmente la cardiología se ha hecho una disciplina muy 

tecnificada, cuyos avances, los cuales van de la mano de los ava.u 

ces de la electr6nica 1 hacen su práctica altamente sofisticada y 

precisa, pero a la vez por el alto costo de loe medios diagn6sti­

coe, y la falta de técnicos preparados en su manejo, la hacen pr.!!. 

hibitiva para la mayor parte de los hospitales generales, sobre 

todo en la provincia, siendo en la capital donde se concentran 

los recursos. 

Actualmente y desde la década pasada se han establecido ba­

ses racionales para el tratamiento de esta malformaci6n 1 recomen­

dándose cirugía correctiva en todos los casos, siendo una opera -

· ci6n a cielo abierto y sobre todo en las cuales el drenaje de las 

fistulas, es hacia una cámara, en la cual hay que exponer el 6nico 

o m6ltiples 6stium distales,lo cual se ha facilitado con el uso de 

·soluciones cardiopléjicae a bajaa temperaturas y el By Pass cardio­

pulmonar, como a~o~a se ~ractica en los principales centros cardio­

~6gicos de nuestra naci6n y el extranjero. 

Todos los enfermos deberán ser programados para obliteraci6n 

temprana, no importa si las fistulas son de alto o bajo gasto o si 

los pacientes tengan síntomas o n6, ya que se ha demostrado que de.!!_ 

pués de los 30 años, las complicaciones son practicamente inevita -

bles y potencialmente mortales. As! como las complicaciones quir6¡, 

gicas y poetoperatorias, se multiplican a más del doble. Por lo 

que de preferencia deben intervenirse en la infancia. La reallza­

ci6n de la cirugía no está excenta de ,peligros, aunque la mortalidad 

perioperatoria es de aproximadamente 7%. 
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Por 6ltimo una buena parte de los pacientes que pudieron ha 

ber cursado en su niñez con una fistula arteriovenosa coronaria, en 

la vida adulta tiene le oportunidad que ee oblitere mediante el de­

sarrollo de placas de ateroesclerosis, impidiendo asi, el flujo a. 

través de una fistula pequeña, pero al parecer tienen la propen -

si6n a la obliteraci6n .por ateroesdlerosis de 'las arterias corona­

rias. 

En México no hay estad1eticas generales de poblaci6n, pero el 

Instituto Nacional de Cardiología hay una experiencia de l~ casca 

registrados y estudiados con cateterismo de los cuales se han ope­

rado 7. 

~En~general la incidencia de esta malformaci6n en éste país de 

80 millones de habitantes es desconocida, pues una gran cantidad de 

casos pase inadvertido pera el médico general o incluso para el Car­

di6logo, pues como ye se dijo, s6lo se dispone de medios diagn6sti­

cos eltaménte.:especificos en unos cuantos grandes centros cardiol6g,!. 

CDS del ps!s. 
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