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RESUMEN 

Se hace referencia a 2 casos de fistulas ar- 
teriovenosas coronarias con soplos contínùos 
que se exageraron después de ínhalar nítríto 

. de ami/o. 
Se comparael resultado con 17 casos de 
conducto arteríoso permeable cuyos soplos 
continuos dísminuyeron con la mísma dro,ga. 
Se plantea la utilidad del método como d'ag- 
nóstico dfferencial y su utílidad para la Qpa- 
rición de soplos en fistulas áfonas. 
Se reseñan. las probables causas del compor- 
tamíento del sopTo bajo la accíón de la droga. 

INTRODUCCION 

Las fístulas arteriovenosas coronarias 
(F.A.C.) pueden existir sol as 0 acompañar- 
se de otra patología cardiovascular. 

. 

Pueden comunicar la arteria coronaria 
con cualquiera de las cavidades. Cuando 
10 hacen con las derechas 0 la auricula 
izquier.da, por la diferencia tensional, el 
flujo es continuo durante todo el cicio 
cardíaco con exageración en la sístole. 
En cambio cuando desembocan en ven- 
trículo izquierdo el cortocircuito es pre- 
dominantemente 'diastólico (1, 2, 3,4). 

En casos de severas estenosis 0 agene- 
sia pulmonar con tabique intacto, 0 que 
hemodinámicamente se comporte como 
tal (pequeños defectos en el septum in- 
terventricular 0 foramen oval permeable, 
etc.) puede anularse 0 invertirse la co- 
rriente (5). 

Esto explica que cuando el flujo es 
. 

continuo, caso de drenar hacia cavidades 
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derechas 0 aurícula izquierda, si existe 
soplo, es generalmentecontinuo con re- 
fuerzo sistólico, pero pueden haber fís- 
tulas can soplo diastólico 0 aun silencio- 
sas. Con el advenimiento de la corona- 
riografía se han observado F.AC. des em- 
bocando en cavidades derechas a aurí- 
cula izquierda sin auscultarse soplos. Fue- 
ron hallazgos coronariográficos (6). 

Por otra parte el clásico soplo continuo 
con epicentro auscultatorio 'en foco tri- 
cuspídeo y mesocárdico atribuible alas 
F.AC., se ha auscultado en todas las 

regiones del precordio, inclusive en el 
foco pulmonar, obligando al diagnóstico 
diferencial con el resto de los soplos con- 
tinuos del precordio, en especial el con- 
ducto arterioso permeable no complicado 

(CAP.) (7, 8, 9, lQ, 11). 

La oportunidad de haber estudiado fo- 
nocardiográficamente 2 casos de F.AC. 
y 17 casos de C.AP. no complicados res- 
pecto a su comportamiento con la inhala- 
ción del nitrito de amilo, nos induce a 

esta comunicación que creemos de utili- 
dad en el diagnóstico diferencial de 
ambos cuadros. 

MATERIAL Y METODOS 

EI material consiste en 2 casas de 

F.AC. y 17 C.AP. no complicados. Todos 
fueron estudiados cHnica, radiológica, 
electrocardiográfica y fonocardiográfica- 
mente. Los diagnósticos fueron corrobo- 
rados en todos los casas por el estudio 
hemodinámico y certificados en 15 de 
los ductus y una de las fístulas par la 

cirugía. 
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Fig. I. - Conducto arterioso permeable no complicado. Soplo continuo en foco 
pulmonar con refuerzo telesistólico protodiastólico. 

En ambos grupos 105 pacientes eran 
de ambos sexos. Las edades de 105 que 
presentaban F.A.C. fue de 28 y 35 años, 
mientras que 105 portadores de C.A.P. no 
complicado oscilaban entre 5 y 27 años. 

Los estudios fonocardiográficos, motivo 
..:entral de esta comunicación, fueron rea- 
lizados con Equipos Mingograf 34-C de 
Elema S:honander y DR8 de Electronics 

for Medicine con sus ac:esorios origina- 
les. 

Los estudios hemodinámicos y radio- 
16gicos contrastaçJos fueron realizados 
con las técnicas habituales. 

Las 2 F .A.C. <:onectaban la arteria co- 

ronaria con la aurícula derecha, una por 
medio de múltiples ramas y la otra por 
un vaso único con dilataciones aneurismá- 
ticas fusiformes. 

La técnica de inhalación del nitrito de 

amilo se realiz6 de la siguiente manera: 
19) Se explic6 al paciente en qué con- 

sistía la prueba. 
29) Una vez rota la ampolla se indi:ó 

realizar 3 inspiraciones profundas en no 
menDs de 5 ni más de 10 segundos. 

39) A partir de ese instante se realiza 
registro contipuo del fonocardiograma 
en respiración normal. 

49) Se considera el máximo de efecto 
al momento de mayor taquicardia inicial. 

No se toman en cuenta 105 efectos "re- 
bote" que pudieran ocurrir al cesar la 
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acción de la droga 0 por mecanismos neu- 
rovegetativos compensadores. 

RESULTADOS 

Los 17 casos de C.A.P. presentaron 50- 
plos continuos típicos con refuerzos tele- 
sistólicos-protodiastólicos. EI foco de ma- 
yor auscultación fue el pulmonar en todos 
105 casos, excepto 2 sobre el meso:ardio 
y 1 en el primer espacio intercostal iz- 
quierdo (Fig. 1). 

En 105 15 intervenidos quirúrgicamente 
el soplo desapareci6 en el post-operato- 
rio. Después de la inhalación del nitrito 
de amilo la totalidad de 105 casos redujo 
francamente el componente sist6/ico dis- 
minuyendo 0 desapareciendo el diastó- 
lico, resultado acordecon 10 difundido en 
/a literatura especializada (10, 11) Fig. 2. 

Los dos casos de F.A.C. mostraban 50- 
plos continuos en nada diferenciables de 
105 C.A.P., con 105 epicentros ausculta- 
torios en foco tricuspídeo y mesocardio 
(Fig. 3). 

En ambos casos el nitrito de amilo pro- 
dujo un franco refuerzo del soplo, espe- 
cialmente en la telesístole y protodiásto- 

Ie. Uno de ellos fue ~igado quirúrgica- 
mente; la coronariografía post-operato- 
ria demostr6 la existencia de una peque- 
ña recanalización pese a 10 cual el soplo 
había desaparecido. EI otro caso se negó 
a la terapéutica quirúrgica (Fig. 4). 



Fig. 2. - EI mismo caso de la Figura N9 1 después de inhalar nitrito de 
amilo. Nótese la reducción del soplo. 

DISCUSION dancia periférica, el aumento del fluio 

coronario y del volumen minuto cardíaco. 
La hipotensión arterial sistémica expli- 

ca la reducción del cortocircuito en el 

CAP. 
En cambio el hiperflujo coronario po- 

dría ser la causa del aumento del soplo 

La accìón del nitrito de amilo sobre la 

circulación no es aún total mente conoci- 
da, pero son indudables algunas de sus 

acciones como la hipotensión arterial sis- 
témica por franca reducción de la impe- 

Fig. 3. - Fístula arteriovenosa coronaria. Soplo continuo COn refuer:co 
telesistólico.protodiast6lico en foco tricuspídeo. 
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Fig. 4. - EI mismo caso de la fig. Nil 3 después de inhalar nitrito de amilo. Obsérvese la 

exageración del soplo. 

en las F.A.C. Este hecho no ha sido en- 
contrado por los autores en la literatura 
médica a su alcance. 

Si bien estos 2 casos sólo refieren co- 
municaciones con auricula derecha, es de 
presumir teóricamente igual comporta- 
mienfo para cualquier fisfula siempre que 
no exista hipertensión a nivel sistémi:o 
en cavidades derechas. Seria interesante 
investigar'la acción del nitrito de amilo 
en aquellos casas sin soplos y don de 
probablemente se harían evidentes. 

CONCLUSION 

la inhalación del nitrito de amilo re- 
duce el soplo continuo del c.A.P. no 
complicado e intensifica el producido por 
las F.A.C., elemento útil para el diagnós- 
tico diferencial de ambos sODlos, incruen- 
to y fácíf de realizar a fa 'cabecera del 

enfermo. 

SUMMARY 

We refer two cases of caron-ary arteriovenous 
fistula with continuous murmur which increa- 
sed after inhalíngamyl nitrite. 
We compared the results with 17 other cases 
of patent ductus arteriosus whose continuous 
murmur decreased with the same drug. 
We sponsor'ed the use of this method as di- 
fferencial diagnosis and its useful/ness for 
the appearance of murmurs in coronary ar- 
teriovenous fistula without murmurs. 
We comment the probably reasons for the 
behavior of the drug. 

156. 

818LIOGRAFIA 

1. Neufeld, H. N.; Lester, R. G.; Adams, P. Jr.; 
Anderson, R. c.; Lillehei, C. W. and Edwards, 
J. E.: "Congenital communication of a coronary 
a'tery with a cardiac chamber or the pulmo- 
na,y trunk (coronary artery fistula)". Circula- 

tion, 24: 171, 1961. 

2. Heidenreich, F. P.; León, D. F. and Shaver, J. 

A.: "A case of anomalous right coronary ar- 

tery to rigth atrial fistula presenting as atypical 

aortic insufficiency". Am. J. Cardiol., 23: 453, 
1969. 

3. Kimbi;is, D.; Kasparian, H.; Knibbe, P. and 
Brest, A. N.: "Coronary artery - coronary sinus 

fistula". Af. J. Cardiol., 26: 532, 1970. 

4. Puyan, F. and Collins, H.: "Congenital coronary 
arteriovenosus fistula". Am. J. of Disease of 
Children, 106: 401, 1963. 

5. Edwards, J. E.: "Anomalous coronary arteries 

with special reference to arteriovenous - like 

communications". Circulation, 17: 1001, 1958. 

6. De La Fuente, L. M. y Fava~oro, R.: Comunica- 
ción personal. 

7. Levine, S. A. and Harvey, W. P.: "Clinical auS- 

c'Jltatory of the Heart". W. B. Saunders Co. 
Filadelfia y Londres, 2 Ed., 1959. 

8. Gasul, B. M.; Arcilla, R. A.; Fell, E. H.; Lyn. 

field, J.; Bicoff, J. P. and Luan, L. L.: "Conge- 
nital coronary arteriovenosus fistula". Pedia- 

trics, 25: 531, 1960. 

9. Fishleder, B. L. and Fried'and, c.: "La fonocar- 

diog:afía en las cardiopatías congénitas". Prine. 
Cardiol. (Mex.), 4: 285 y 535, 1957. 

10. 10. Fishleder, B. L~: "Fonomecanocardiog-afí a 

clinica". Prensa Médica Meiicana. México D. F. 

20, pág. 268, 1966. 

11. Neill, C. and Mounsey, P.: "Auscultation in 

patent ductU3 arteriosus, with a description of 

two fistulae simulating patent ductus". British 

H. J., 20: 61, 1958. 


