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Introduccidn y objetivos. Las fistulas de senos de
Valsalva a camaras cardiacas derechas son una enfer-
medad infrecuente en el mundo occidental. El prondstico
suele ser grave y en la mayoria de los casos el tratamien-
to quirdrgico precoz es resolutivo. Es, por tanto, impres-
cindible una valoracion preoperatoria anatomica y funcio-
nal precisa. El objetivo de este trabajo es comparar la
utilidad de la ecocardiografia transesofagica multiplana
con la ecocardiografia transtoracica y la angiocardiogra-
fia en la valoracion preoperatoria de las fistulas de los se-
nos de Valsalva a cdmaras derechas.

Pacientes y método. Desde 1990 se han estudiado 9
pacientes (edad media 36,3 + 18 afos; 6 varones) con
fistulas de senos de Valsalva a camaras derechas. La
etiologia fue perforaciéon de un aneurisma congénito en 6
casos, endocarditis protésica adrtica en uno y iatrogénica
en dos: valvuloplastia mitral percutdnea y secuela post-
quirdrgica. Se realizé ecocardiografia transtoracica en to-
dos los casos, ecocardiografia transesofagica en siete y
angiocardiografia en ocho. Dos pacientes fallecieron an-
tes de la intervencion y siete fueron operados con éxito.

Resultados. El ecocardiograma transesofégico fue
mas util que la ecocardiografia transtoracica y la angio-
cardiografia en: a) deteccion de la fistula; b) localizacion
exacta del seno de Valsalva afectado; c) puerta de entra-
da de la fistula en cavidades derechas; d) tamario y mor-
fologia de los aneurismas congénitos; e) prolapso del
aneurisma a través de una comunicacion interventricular,
y f) identificacion de otras anomalias cardiacas, congéni-
tas o adquiridas asociadas.

Conclusiones. La ETE multiplana es la técnica de
imagen que mayor informacién aporta en la valoracién
preoperatoria de las fistulas de los senos de Valsalva en
las cavidades derechas.

Palabras clave: Cardiopatias congénitas. Fistula. Eco-
cardiografia. Cirugia.

Multiplane Transesophageal Echocardiography in
the Preoperative Evaluation of the Sinus of Valsalva
Fistula to Right Chambers

Introduction and objectives. Ruptured sinus of Valsal-
va aneurysm to right cardiac chambers is an uncommon
lesion in Western countries. The prognosis is usually se-
rious unless the condition is promptly treated surgically.
For this reason an accurate anatomical and functional
evaluation is necessary. The main purpose of this report is
to compare the usefulness of multiplane transesophageal
echocardiography with transthoracic echocardiography
and angiocardiography in the preoperative evaluation of
ruptured sinus of Valsalva aneurysm to right chambers.

Patients and method. Since January 1990, 9 patients
(mean age 36,3 + 18 yr, 6 males) with ruptured sinus of
Valsalva aneurysm to right chambers were studied. The
pathogenesis was congenital aneurysm in 6 patients, aor-
tic prothesis endocarditis in one and two cases of iatroge-
nia: during a percutaneous mitral valvuloplasty and after
cardiac surgery. Transthoracic echocardiography was per-
formed in all cases, transesophageal echocardiography in
7 and angiocardiography in 8. Two patients died before
surgery, and 7 were successfully operated on.

Results. Transesophageal echocardiography was more
useful when compared to transthoracic echocardiography
and angiocardiography in detecting: a) the fistula; b) the si-
nus involved; c) the right chamber affected; d) congenital
aneurysms morphology and size; e) aneurysm prolapse
through a ventricular septal defect, y f) the identification of
other cardiac congenital or acquired anomalies.

Conclusions. Multiplane TEE is the most accurate tool
in the preoperative evaluation of ruptured sinus of Valsal-
va aneurysm to right chambers.

Key words: Congenital heart diseases. Fistula. Echo-
cardiography. Surgery.
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INTRODUCCION

Las fistulas de senos de Valsalva a cimaras derechas
(FSVCD) son una patologia infrecuente en las series
quirdrgicas del mundo occidental', aunque su preva-
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ABREVIATURAS

FSVCD: fistula del seno de Valsalva a camaras
derechas.

ETE: ecocardiografia transesofagica.

ETT: ecocardiografia transtoracica.

AC: angiocardiograffa.

CIV: comunicacioén interventricular.

lencia es mucho mads alta en poblaciones orientales®.
La causa mas frecuente es la rotura espontdnea de un
aneurisma congénito de un seno de Valsava adrtico'?,
pero también pueden ser producidas por otras enfer-
medades que afectan a la raiz adrtica®. Una vez desa-
rrollada, la fistula provoca un cortocircuito izquierda a
derecha de rdpida instauracién y generalmente se ma-
nifiesta por insuficiencia cardiaca congestiva refracta-
ria al tratamiento médico. La reparacion quirirgica de
la fistula puede ser realizada con excelentes resultados
inmediatos y a largo plazo, por lo que debe ser llevada
a cabo sin demora para evitar mayor morbilidad y
mortalidad®%’. El diagndstico puede ser sospechado
sobre bases clinicas y confirmado por cateterismo car-
diaco y aortografia, pero en muchos casos la AC no
define bien el defecto subyacente o las lesiones acom-
pafiantes®. Recientemente se ha sefialado que la ETE
puede ser de gran utilidad en la valoracién preoperato-
ria de los pacientes con esta entidad. El propdsito de
este estudio es comparar la utilidad de la ETE con la
ETT y la AC en el diagnéstico y la valoracidon preope-
ratoria de pacientes con FSVCD.

PACIENTES Y METODO
Poblacion del estudio

Entre enero de 1990 y octubre de 2000 se han docu-
mentado en nuestro servicio 9 pacientes con FSVCD.
El diagnéstico fue confirmado en la intervencién qui-
rurgica en 7 pacientes, pero en 2 casos que no fueron
operados el diagnostico se basé sé6lo en los hallazgos
ecocardiograficos y angiocardiograficos. Se han revi-
sado los protocolos clinicos y quirdrgicos, los hallaz-
gos ecocardiogréficos y angiohemodindmicos y la evo-
lucién a largo plazo de todos los pacientes.

Valoracion ecocardiografica

En todos los pacientes se realiz6 la ETT y en siete
se llevd a cabo también la ETE multiplana. Los estu-
dios fueron realizados con un equipo Sonos 2000,
2500 o 5500 (Agilent Technologies, Andover, Mass).
La ETT se realiz6 con una sonda de 2,5 MHz o una
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sonda multifrecuencia con o sin imagen en segundo
armonico. Se estudiaron los planos estindar desde las
posiciones paraesternal, apical y subcostal, con ima-
gen bidimensional y Doppler color, con el fin de valo-
rar el tamafio y la morfologia de la raiz adrtica, el gra-
do de insuficiencia de la valvula adrtica, la existencia
de un cortocircuito entre la raiz adrtica y las cdmaras
derechas y la presencia de lesiones acompanantes, es-
pecialmente las malformaciones de la vélvula adrtica o
de los senos de Valsalva, vegetaciones endocardicas y
defectos en el tabique interventricular. En todos los ca-
sos se realizaron medidas del tamafo y funcién de las
cdmaras cardiacas utilizando la técnica M guiada por
la imagen bidimensional, y se estimé la presion pul-
monar sistolica y la relacién entre el flujo pulmonar y
sistémico por métodos previamente establecidos®'°.

La ETE multiplana se llevé a cabo con una sonda
multiplana y un transductor multifrecuencia de 5/3,5
MHz con disponibilidad de Doppler pulsado, continuo
y color. Con la sonda localizada en el es6fago se anali-
z6 el plano transversal de la raiz adrtica utilizando una
rotacion del transductor entre 30 y 45°, y el plano lon-
gitudinal con una rotacién entre 120 y 150°. En el pla-
no transversal se analizé la morfologia de los 3 senos
de Valsalva y su relacién con las estructuras que le ro-
dean, especialmente el tracto de salida del ventriculo
derecho, la auricula derecha, la valvula tricispide y el
tabique interauricular. En el plano longitudinal se ana-
liz6 la anatomia de los senos de Valsalva coronario de-
recho y no coronario, su relacién con el tracto de sali-
da del ventriculo derecho y la auricula izquierda y el
grado de insuficiencia de la valvula adrtica. Para valo-
rar mejor la anatomia de la raiz adrtica y las estructu-
ras relacionadas se realizaron rotaciones continuas del
transductor entre los dos planos descritos con mayor o
menor anteflexién o profundidad de la sonda. Adicio-
nalmente, se realizé un examen transgastrico locali-
zando el tracto de salida de ambos ventriculos en dis-
posicién longitudinal al haz ultrasonico para valorar el
septo infundibular, el grado de insuficiencia de la val-
vula adrtica y el gradiente de presion en el tracto de
salida del ventriculo derecho.

RESULTADOS
Patogenia y manifestaciones clinicas

La edad media fue de 36,3 £+ 18 afios (rango, 12-58
afios). Habia 6 varones y 3 mujeres. La fistula tenfa su
origen en el seno de Valsalva derecho en 6 casos y en
el seno no coronario en tres. En 4 pacientes la fistula
comunicaba la raiz adrtica con el tracto de salida del
ventriculo derecho, y en otros cinco estaba abierta en
la auricula derecha. Todas las fistulas abiertas en el
tracto de salida del ventriculo derecho tenian su origen
en el seno de Valsalva coronario derecho, pero de las 5
fistulas comunicantes con la auricula derecha, dos se
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TABLA 1. Etiopatogenia y curso clinico en 9 pacientes con fistulas de senos de Valsalva a cavidades derechas

Caso Edad Sexo Senode Camara L Lesiones . L Tiempo de seguimiento
N.° (afios ) Valsalva de drenaje Etiologia asociadas Clinica Cirugia (meses)

1 21 M CD VD Aneurisma congénito Clv ICC Si 92

2 58 M NC AD Valvuloplastia mitral Estenosis Mitral ~ Asintomatico Si 60

3 3% M CD VD Aneurisma congénito VDDC ICC Si 48

4 13V CD AD Aneurisma congénito Aorta Bicuspide ICC Si 12

5 12V CD VD Aneurisma congénito Clv ICC Si 36

6 38 V NC AD Aneurisma congénito No ICC No Fallecimiento
7 54V CD AD Aneurisma congénito No ICC Si 3

8 57V CD VD Endocarditis protésica Prétesis adrtica ICC No Fallecimiento
9 39 V NC AD Diseccion septo interauricular ~ Prétesis adrtica ICC Si 84

AD: auricula derecha; CD: coronario derecho; CIV: comunicacion interventricular: ICC: insuficiencia cardiaca congestiva; NC: no coronario; VD: ventriculo derecho;

VDDC: ventriculo derecho de doble cdmara.

TABLA 2. Comparacion entre la ecocardiografia transtoracica (ETT), la ecocardiografia transesofagica (ETE)
y la angiocardiografia (AC) en el diagnostico y valoracion preoperatoria de las fistulas de senos de Valsalva
perforadas en camaras cardiacas derechas

ETE ETT AC
Diagnéstico de la fistula 7/7 (100%) 7/9 (78%) 6/8 (75%)
Localizacion del seno de Valsalva afectado 7/7 (100%) 719 (78%) 5/8 (62%)
Localizacion de la cdmara de drenaje 7/7 (100%) 6/9 (67%) 4/8 (50%)
Definicién de un aneurisma congénito 4/4 (100%) 3/6 (50%) 2/6 (33%)
Morfologia y tamafio del aneurisma 4/4 (100%) 1/6 (17%) 2/6 (33%)
Diagndstico de anomalias asociadas 6/6 (100%) 3/7 (43%) 3/5 (43%)

ETE: ecocardiografia transesofdgica; ETT: ecocardiografia transtoracica; AC: angiocardiografia. Los nimeros indican hallazgos positivos/pacientes estudiados.

originaban en el seno de Valsalva derecho y tres en el
seno no coronario. La causa de la fistula fue la rotura
de un aneurisma congénito de un seno de Valsalva en 6
casos, endocarditis adrtica en uno y iatrogénica en dos.

Habia 2 pacientes con una CIV asociada de localiza-
cién subarterial. Un paciente tenfa una valvula adrtica
bictuspide y coartacién adrtica corregida previamente.
La otra paciente tenia estenosis pulmonar subvalvular
severa por banda fibromuscular. En un enfermo la fis-
tula estaba provocada por una endocarditis protésica
aortica. De los pacientes con una fistula yatrogénica,
una se originé durante un intento de valvuloplastia mi-
tral percutdnea por estenosis mitral severa, y la otra
fue consecuencia de un recambio valvular adrtico que,
en el postoperatorio, presentd una amplia diseccion del
tabique interauricular que formaba una falsa cdmara
perforada en la auricula derecha.

En 8 pacientes la fistula provocé un gran cortocircui-
to izquierda a derecha con relacién Qp/Qs > 2. Sélo el
paciente con una fistula iatrogénica tras valvuloplastia
mitral tenfa un cortocircuito pequeiio, con Qp/Qs < 1,5.
Los 8 pacientes con un cortocircuito izquierda a dere-
cha grande presentaron como manifestacion inicial
sintomas de insuficiencia cardiaca congestiva, predo-
minando los sintomas de insuficiencia cardiaca dere-
cha sobre los de fracaso izquierdo. La etiologia de las
fistulas, las principales lesiones asociadas y su cuadro
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clinico estdn resumidos en la tabla 1. Dos pacientes fa-
llecieron antes de ser intervenidos: un enfermo, que re-
chazé la intervencidn, falleci6 por insuficiencia cardia-
ca congestiva pocos meses después del diagndstico; el
otro paciente con endocarditis protésica fallecié por
sepsis, embolismo cerebral y fallo multiorgdnico. Los
7 pacientes restantes fueron intervenidos quirdrgica-
mente con cardcter preferente, sin complicaciones pe-
rioperatorias. Todos los pacientes operados sobrevivie-
ron a la intervencién y permanecen vivos, con un
tiempo de seguimiento medio de 48 + 34 meses.

Hallazgos ecocardiograficos

La ETT detectd un cortocircuito entre la raiz adrtica
y las camaras derechas en 7 pacientes (78%) y fue de
gran valor para determinar el tamafio y la funcién
de las cavidades cardiacas, el grado de insuficiencia
adrtica, la presion sistdlica de la arteria pulmonar y la
relacién entre el flujo pulmonar y sistémico. Sin em-
bargo, fue menos eficaz en la identificacion del origen
y destino de la fistula, asi como en el diagndstico de
los aneurismas congénitos y su morfologia. De los dos
casos con CIV subarterial, la ETT solo identificé uno
(tabla 2).

La ETE (tabla 2) identificé la fistula, el seno de Val-
salva afecto y el orificio de drenaje de la fistula en la
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Fig. 1. Caso 8: ETE en el plano transverso de la raiz adrtica con Dop-
pler color, donde se visualiza una fistula que comunica el seno de Val-
salva derecho y el ventriculo derecho (flecha). AD: auricula derecha;
Al: auricula izquierda; Ao: aorta; VD: tracto de salida del ventriculo de-
recho.

auricula derecha o en el ventriculo derecho en todos
los casos (fig. 1). El plano de mayor utilidad fue el
transverso de raiz adrtica obtenido con una rotacién
variable entre 30 y 60°. En este plano siempre se iden-
tific bien la morfologia y el nimero de los velos aoér-
ticos y la localizacidn de la fistula (fig. 2). La morfolo-
gia y el tamafio de los aneurismas congénitos fueron
muy bien determinados en cada caso. En el unico pa-
ciente con CIV en el que se practicé la ETE se podia
observar el aneurisma que prolapsaba a través del de-
fecto septal (fig. 3). El aneurisma prolapsado a través
de la CIV y perforado en el tracto de salida del ventri-
culo derecho tenia una movilidad muy peculiar: en
didstole tenfa una morfologia esférica por la mayor
presion en la raiz adrtica, pero en sistole se colapsaba
por el flujo de mayor presion procedente del ventricu-
lo izquierdo a través de la CIV (fig. 3). Por el contra-
rio, los aneurismas no asociados a la CIV mantenian
una morfologia esférica en sistole y didstole por la ma-
yor presion en la raiz adrtica que en la cdmara de dre-
naje durante todo el ciclo cardiaco (fig. 2). Por dltimo,
la ETE permitié delimitar otras anomalias coexisten-
tes, como la estenosis subvalvular pulmonar o un fora-
men oval permeable y, en el caso de endocarditis, la
extension perivalvular de la infeccién. Los hallazgos
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Fig. 2. Caso 4: ETE en el plano transverso de la raiz adrtica donde se
visualizan los 2 velos de la vélvula adrtica bictspide (Ao), asi como la
ubicacion del aneurisma del seno de Valsalva derecho (An) protruyen-
do en la auricula derecha (AD). La morfologia del aneurisma no pre-
senta modificaciones durante el ciclo cardiaco. S: sistole; D: diastole;
TSVD: tracto de salida de ventriculo derecho.

de la ETE fueron confirmados en todos los casos en
que se realiz6 intervencidn quirtrgica.

En comparacion con la AC, la ETE fue también mas
eficaz en: a) el diagndstico de la fistula y su diferen-
ciacion con el prolapso de un seno de Valsalva a través
de una CIV (sindrome de Laubry); b) la identificacién
del seno de Valsalva afectado y la cdmara cardiaca de
drenaje; ¢) la determinacion de la etiologia de la fistu-
la y el mecanismo subyacente; d) la descripcion de la
morfologia de los aneurismas congénitos, y e) la defi-
nicién de las anomalias cardiacas, congénitas o adqui-
ridas, asociadas (tabla 2).

DISCUSION

Este trabajo muestra la etiopatogenia, el curso clini-
co y el diagnéstico de 9 pacientes con FSVCD segui-
dos en nuestro centro durante los dltimos 10 afios, y
hace especial hincapié en la utilidad de la ETE multi-
plana en la valoracién preoperatoria de esta entidad.
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Etiopatogenia

La fistula de un seno de Valsalva a cavidades dere-
chas es una entidad infrecuente en el mundo occiden-
tal'>. Nosotros hemos encontrado 9 casos entre casi
50.000 pacientes estudiados ecocardiograficamente
durante el mismo periodo, lo que supone una preva-
lencia de menos del 0,02%. En paises orientales la
prevalencia es mucho mds alta, suponiendo entre el
0,96 y 1,5% de los procedimientos de cirugia cardia-
ca con circulacion extracorpérea* y llegando a cifras
del 0,2% de todos los estudios ecocardiograficos rea-
lizados?.

La causa mas frecuente de las FSVCD es la perfora-
cién de un aneurisma congénito de un seno de Valsava,
pero otras etiologias, entre las que se incluyen las in-
fecciones (endocarditis, aortitis luética) y la diseccién
adrtica, traumadtica o yatrogénica, también han sido
descritas*®!"12, En nuestra serie, 6 de los pacientes
(67%) presentaban como causa subyacente un aneuris-
ma congénito de un seno de Valsava; habia 1 caso de
etiologia infecciosa (endocarditis protésica) y dos de
causa iatrogénica: valvuloplastia mitral percutdnea y
diseccién del tabique interauricular tras cirugia de re-
cambio valvular adrtico. Hasta donde nosotros sabe-
mos, estas 2 causas iatrogénicas de fistula de un seno
de Valsalva a cdmaras derechas no han sido descritas
previamente.

La mayoria de los pacientes con FSVCD presen-
tan un cortocircuito izquierda a derecha importante y
de rdpida instauracién, por lo que son clinicamente
mal toleradas. Ocho de nuestros casos tenian un gran
cortocircuito con Qp/Qs > 2. La presentacién clinica
fue similar en todos ellos, con sintomas y signos de
insuficiencia cardiaca de predominio derecho. Dada
la gravedad del cuadro clinico, la intervencién qui-
rirgica debe plantearse sin demora. Antes de la ope-
racion es imprescindible utilizar técnicas diagndsti-
cas que confirmen la sospecha clinica, establezcan el
diagndstico diferencial con otras causas de soplo
continuo'*!* y permitan el abordaje quirdrgico del
paciente disponiendo de la mayor cantidad de datos
precisos acerca del origen y finalizacién de la fistu-
la, causa subyacente y repercusién sobre la funcién
ventricular.

Lesiones asociadas

En los pacientes con aneurismas congénitos las
lesiones asociadas no son infrecuentes. Dos de nues-

Fig. 3 Caso 5: ETE con un plano que visualiza el tracto de salida del
ventriculo derecho (TSVD), la CIV subpulmonar (flecha larga) y un
aneurisma del seno de Valsalva derecho prolapsado a través de la CIV.
El aneurisma esté perforado en el TSVD (flecha corta); esta dilatado y
esférico en diastole (D) y colapsado (punta de flecha) en sistole (S).
Ao: aorta; VP: valvula pulmonar.
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tros pacientes tenian una CIV subarterial, otro coarta-
cién adrtica y vdlvula adrtica bicuspide y otro esteno-
sis pulmonar subinfundibular (ventriculo derecho de
doble camara). La frecuente asociacion de estas ano-
malias congénitas, especialmente la CIV, ha sido
puesta de manifiesto en otras series>*¢8 y provoca una
mayor dificultad en la valoraciéon diagnéstica preope-
ratoria. Otro factor de confusion diagnéstica es la pre-
sencia de insuficiencia adrtica. Dos pacientes de nues-
tra serie presentaban insuficiencia adrtica grave
dependiente del aneurisma. La insuficiencia de la val-
vula adrtica es un hecho comin en pacientes con
aneurismas de los senos de Valsalva perforados en cé-
maras derechas, independientemente de la etiologia, y
al menos entre el 10 y el 20% de los casos la insufi-
ciencia adrtica precisa sustitucién o plastia valvular
adrtica en el momento de la intervencién®®”.

Cateterismo cardiaco

La aplicacién de los diferentes métodos diagndsticos
en las FSVCD ha sufrido un cambio en las tltimas dé-
cadas. Inicialmente la AC era el método diagndstico
fundamental®®, En 1967 De Bakey'®, describi6 una serie
de 35 casos de aneurismas del seno de Valsalva fistuli-
zados que son diagnosticados mediante aortografia; y
en 1975, Meyer et al' publicaron una serie de 45 pa-
cientes intervenidos tras cateterismo y AC que no resul-
t6 concluyente en 15 casos. Las limitaciones de la AC
en nuestra serie fueron mudltiples. No detectd
la fistula en 2 casos y fue poco util en la definicién
exacta de la cdmara de drenaje de la fistula en las cavi-
dades derechas y el seno de Valsalva afectado. Tampo-
co delimit6 las lesiones asociadas en 2 pacientes. Sin
embargo, el cateterismo cardiaco y la AC fueron de
gran utilidad en la valoracion de la insuficiencia adrtica
y la determinacién de la presion y resistencias pulmo-
nares y el grado de cortocircuito izquierda a derecha.

Ecocardiografia transtoracica

En 1974, Rothbaum et al'’ describieron datos eco-
cardiograficos de roturas de aneurismas de los senos
de Valsalva y, desde entonces'®?’, se han multiplicado
las publicaciones, poniendo de manifiesto la utilidad
de la ecocardiograffa bidimensional y Doppler en la
valoracion de estas fistulas. En nuestra serie, la eco-
cardiografia convencional con Doppler color se efec-
tué en todos los pacientes y permitid inicialmente
identificar un cortocircuito entre la raiz adrtica y las
camaras derechas en el 78% de los casos. La ETT fue
también muy util en la valoracién de la repercusion
hemodindmica (Qp/Qs, presiéon pulmonar) y el grado
de insuficiencia adrtica asociada, pero fue insuficiente
en la determinacion del tamafo y morfologia de los
aneurismas congénitos, la exacta delimitacion del ori-
gen y terminacién de la fistula y el diagndstico de
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otras lesiones congénitas o adquiridas asociadas.
Chiang et al”’ han demostrado que la ETT bidimen-
sional falla en la deteccién de hasta el 42% de los
aneurismas congénitos de los senos de Valsava, aun-
que con la inyeccién de contraste este déficit puede
reducirse al 25%. El Doppler color aumenta la sensi-
bilidad de la ecocardiografia transtordcica, pero puede
fallar en la deteccion de los aneurismas mas pequefos
o cuando no estin perforados. La mayor limitacién de
esta técnica es la dificultad para identificar una CIV,
por el enmascaramiento de los flujos®. No obstante,
varias publicaciones**® han demostrado que, en pa-
cientes seleccionados, se puede realizar la reparacion
quirtrgica segun los estudios con ecocardiografia bi-
dimensional y Doppler, sin necesidad de cateterismo
previo.

Ecocardiografia transesofagica multiplana

La utilidad de la ETE en la valoracién preoperatoria
de las FSVCD ha sido puesta de manifiesto en publi-
caciones de casos aislados'>?*?°%, Sélo en una serie
oriental de 23 pacientes en los que se realiz6 la ETE
multiplano en 10 casos se compara la utilidad de esta
técnica frente a la ecocardiografia convencional y la
angiocardiografia®®. En nuestra serie se realizé la ETE
preoperatoria en 7 casos. Esta técnica reveld una alta
sensibilidad en la identificacion de la fistula, del seno
de Valsalva afectado y de la cdmara cardiaca de drena-
je. También se pudo valorar el tamafio y la morfologia
de los aneurismas congénitos en todos los casos. Mds
aun, la ETE podia distinguir facilmente entre la perfo-
racion aislada de un aneurisma congénito de un seno
de Valsalva y la perforacién de un aneurisma prolapsa-
do a través de una CIV subarterial. Cuando el aneuris-
ma prolapsaba a través de la CIV su morfologia era
muy diferente en sistole y en didstole: durante la dids-
tole estaba distendido con morfologia esférica por la
mayor presion en la raiz adrtica, pero durante la sistole
el aneurisma estaba colapsado debido al cortocircuito
de alta presion desde el ventriculo izquierdo al dere-
cho (fig. 3). Este comportamiento dindmico de los
aneurismas de los senos de Valsalva perforados a tra-
vés de una CIV no ha sido publicado previamente. La
ETE fue también de mayor utilidad para valorar otras
lesiones congénitas asociadas, pero no fue superior a
la ETT o la aortografia en la valoracién del grado de
insuficiencia adrtica o del cortocircuito izquierda a de-
recha™®.

CONCLUSIONES

Las FSVCD son una entidad con muy baja prevalen-
cia, de etiologia frecuentemente congénita, que en la
mayoria de los casos precisa tratamiento quirdrgico
precoz. El diagndstico debe sospecharse en un pacien-
te con soplo cardiaco continuo, sobre todo si presenta
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sintomas de insuficiencia cardiaca congestiva de rapi-
da instauracién. La ecocardiografia bidimensional con
Doppler color puede confirmar el diagnéstico en la
mayoria de los casos y realizar una valoraciéon hemo-
dindmica del grado de cortocircuito izquierda a dere-
cha y/o insuficiencia aértica. La ETE multiplana es el
método diagndstico mds util en la valoracién de la
etiopatogenia y anatomia de las fistulas, facilitando un
abordaje y tratamiento quirdrgico 6ptimo. Aunque el
cateterismo cardfaco ha perdido protagonismo en el
diagndstico de esta entidad, continta siendo un instru-
mento 1til en pacientes seleccionados, pero no debe
considerarse como un método diagndstico inicial, sino
complementario.
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