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Reporte de Caso
Taponamiento Cardiaco por Ruptura de Aneurisma Coronario
Gigante sobre Fistulas Coronarias: Reporte de un Caso Inusual
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e define como fistula de arterias coronarias

S (FAC) a la comunicacién anormal adquirida o
congénita de una arteria coronaria con las ca-

maras cardiacas o con algun segmento de la circulacion
pulmonar o sistémica.' Es una anomalia poco frecuente,
con una prevalencia de hasta 0.9% en la poblacién
general.? La mayoria son Unicas, y sélo en 10% a 16% de
casos se reportan FAC muiltiples.® Aproximadamente el
55% de FAC se originan de la coronaria derecha, 35% de la
coronaria izquierda y sélo el 10% de ambas arterias. Asi-
mismo, el drenaje mas frecuente es hacia cavidades cardia-

cas derechas o hacia circulacion pulmonar.*

La mayoria de las FAC son asintomadticas, pero si el
cortocircuito permite un flujo sanguineo importante, puede
generar falla cardiaca, angina o endocarditis activa.’ Por otro
lado, alrededor del 20% de las FAC pueden acompaiiarse de
formacion de aneurismas de arterias coronarias (AAC), usual-
mente solitarios;* sin embargo, la ocurrencia de aneurismas
multiples sobre un trayecto fistuloso constituye una entidad
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extremadamente rara y mas aun cuando éstos son gigantes
(didmetro mayor de 20 mm).® Asimismo, esta asociacion
puede complicarse con ruptura, complicacion muy poco fre-
cuente y con una alta tasa de mortalidad,> especialmente

cuando el didmetro del aneurisma es mayor a 30 mm.’

Descripcion del Caso

Se presenta el caso de un paciente con fistulas de
arterias coronarias hacia arteria pulmonar con formacion de
dos aneurismas gigantes sobre el trayecto fistuloso, compli-
cado con arresto cardiaco, ruptura y taponamiento cardiaco.

Paciente varén de 51 afos, ex-tabaquista, natural y
procedente de Cusco. Ingresé a nuestra institucion con tiem-
po de enfermedad de 3 dias, de inicio brusco, caracterizado
por dolor toracico punzante de intensidad 3/10, y posterior
pérdida subita de conciencia. Fue trasladado a un hospital de
su localidad, donde ingresé por arresto cardiaco y se realizd
reanimacién cardiopulmonar exitosa. Durante la hospitalizacion
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Figura 1. Ecocardiografia transtoracica vista apical 4 cdmaras. A) Sin evidencia de derrame pericardico al ingreso. B) 5° dia
hospitalario con derrame pericardico leve de 4 mm (linea amarilla). C) 10° dia hospitalario con derrame pericardico severo
de hasta 23.4 mm (linea verde) con imagen de coagulo adherido a pared ventricular izquierda (flecha roja). D) Variabilidad

del flujo doppler pulsado trans-mitral mayor al 35%.
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presenté el hallazgo de aneurisma coronario y derrame
pericardico leve, por lo cual fue referido a nuestra institucion.

El paciente ingresé a nuestra institucion con presion
arterial (PA) de 133/81 mmHg, frecuencia cardiaca (FC) en 71
latidos por minuto, frecuencia respiratoria de 19 respiraciones
por minuto, saturacién de oxigeno 94% a FiO; 32%, en regular
estado general, nutriciéon e hidratacion. En el examen fisico se
encontro ruidos cardiacos ritmicos de buena intensidad, sin
soplos. Ademas, presento crepitantes en el tercio inferior de
ambos hemitorax. El resto del examen no mostré alteraciones
significativas.

El electrocardiograma, la radiografia de térax y el
laboratorio de rutina no mostraron alteraciones significativas.
Se realizd una ecocardiografia (Figura 1A) mostrando una
fraccion de eyeccién de ventriculo izquierdo (FEVI) de 60%,
TAPSE 27 mm, cavidades cardiacas no dilatadas sin alteracion
de motilidad, no valvulopatias, ni derrame pericardico.

Se realizé angiotomografia coronaria (Figura 2 y 3,
Video 1) en la que se observo dos fistulas coronarias, una de
ellas desde la primera rama diagonal, y la otra desde la arteria
conal derecha, ambas con drenaje hacia la arteria pulmonar;
ademas cada una presentaba un aneurisma sacular en su
trayecto, el mayor de ellos dependiente de la fistula originada
en la primera rama diagonal, con una dimensién de 54.5 x 45
x 45 mm, calcificado y con trombo mural. El diametro de la
comunicacion de ambas fistulas con la arteria pulmonar fue
de 1.2 mm, ademas, se encontré derrame pericardico. La
coronariografia reafirmé la presencia de aneurisma de la
primera rama diagonal y arteria conal derecha, con fistula
hacia arteria pulmonar. (Figura 4)

Al quinto dia de hospitalizacién, el control ecocardio-
gréfico mostré derrame pericérdico leve (Figura 1B) y cursé
con evolucién estacionaria; sin embargo, al décimo dia de
hospitalizacién, subitamente presenté alteracién del estado
de conciencia, hipotension arterial sostenida (PA 66/33
mmHg), diaforesis, y taquipnea. La ecocardiografia (Figura 1C
y 1D) evidencié derrame pericardico severo con compromiso
hemodindmico, e imagen compatible de trombo adherido a
la pared del ventriculo izquierdo. Se realizé pericardiocentesis
obteniendo 30 ml de contenido hematico.

Ante la sospecha de ruptura de aneurisma coronario,
se programé cirugia de emergencia. Luego de esternotomia
media se evidencié hemopericardio de 600 ml y se ingresé a
circulacion extracorpérea sin parada cardiaca. Se hallé un
codgulo adherido a malformacién vascular con un primer
aneurisma sacular calcificado, roto, de 50 mm, originado de
fistula coronaria dependiente de un sub-ramo de la primera
diagonal; y un segundo aneurisma sacular de 30 mm, no roto,
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Figura 2. Angiotomografia coronaria.

A) Aneurisma gigante (Aneurisma 1) dependiendo de
fistula desde la primera rama diagonal (Fistula 1), con
trombo mural y paredes calcificadas.

B) Aneurisma gigante (Aneurisma 2) dependiendo de
fistula desde la arteria conal derecha (fistula 2).

C) Comunicacion de fistulas coronarias con arteria pul-
monar.

originado de fistula coronaria dependiente de arteria conal
derecha. Se identificé y separ6 la arteria de alimentacion y
cada extremo se cerré con sutura de polipropileno 4/0. (Figu-
ra 5) Al abrir el aneurisma gigante roto se evidencié paredes
calcificadas con detritus de contenido aterosclerético y

EsSalud | 107



Taponamiento Cardiaco por Ruptura de Aneurisma Coronario Gigante sobre Fistulas Coronarias: Reporte de un Caso Inusual

15779

NEURISMA 2

FISTULA2 | -

o
7N\

W Snapshot (0): SEGMENT 75% 0.00s Cardiac 0.5 CE 75%

ANEURISMA 1

Phase %:075
VIN:2471317
Segmented

LCX
24/03/2020 10:20:33

Figura 3. Reconstruccion tridimensional de angiotomografia coronaria que muestra las fistulas y aneurismas gigantes.

trombo de aproximadamente 10 mm que ocluia orificio del
aneurisma, ademas de una fistula hacia arteria pulmonar que
se excluyé. El aneurisma de 30 mm se identificé y se separd
con misma técnica descrita previamente, y a su apertura se
evidencié una fistula hacia arteria pulmonar que también fue
excluida. Las paredes aneurismaticas se cerraron con
polipropileno 4/0 (Fig. 4). Paciente no requirié puentes aorto-

coronarios, y la cirugia se realizé sin intercurrencias.

La evolucién post-quirdrgica fue favorable. El paciente
presento atelectasia basal derecha como Unica complicacion
que respondio satisfactoriamente a la fisioterapia respiratoria,
y fue dado de alta al séptimo dia post-quirurgico.

Discusion

La FAC es una anomalia infrecuente, que representa el
14% de las malformaciones coronarias congénitas.” La mayo-
ria se producen durante la etapa embrionaria, pues en este
periodo las cavidades cardiacas no compactadas se encuen-
tran en comunicacion con las arterias coronarias.? Su drenaje
es mas frecuente hacia las cavidades derechas y dentro de
este grupo, la arteria pulmonar representa el 17% de casos.*

Mas de la mitad de pacientes mayores de 20 afos de edad
presentaran sintomas, de acuerdo a la severidad del cortocir-
cuito de izquierda a derecha.’ El flujo a través de la FAC ocurre
a lo largo del ciclo cardiaco; sin embargo, a mayor longitud,
mas probabilidad de desviacion del flujo hacia el trayecto
fistuloso y consecuente disminucién del flujo coronario nor-
mal, sindrome conocido como robo coronario, que se relacio-
na a sintomas isquémicos que pueden llevar a arresto cardia-
c0,'® manifestacién clinica que presentd nuestro paciente y
que podria explicarse por este fendmeno.

Las complicaciones de las FAC incluyen falla cardiaca,
hipertension pulmonar, isquemia miocardica y arritmias.'
Ademas, se ha reportado la asociacién con AAC en aproxima-
damente 20% de los casos. El AAC es una complicacién singu-
lar que afecta en mayor medida al sexo masculino y adultos
mayores. Se clasifica segin su morfologia (sacular o fusifor-
me), seguin la estructura de la pared del vaso (aneurisma ver-
dadero, pseudoaneurisma, placa compleja con apariencia
aneurismatica y segmento normal con apariencia aneurisma-
tica), y segun didmetro (aneurisma gigante: didametro > 20
mm)."" Cuando se presentan de manera aislada sobre arterias
coronarias normales, la coronaria derecha (CD) es la que se
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Figura 4. Coronariografia.
A) Aneurisma gigante 2 (flecha azul) dependiente de
fistula proveniente de rama conal.

B) Aneurisma gigante 1 (flecha azul) dependiente de
fistula proveniente de primera rama diagonal.

C) Comunicacion de flujos de ambos aneurismas (flecha
roja y azul) con pasaje de contraste minimo hacia arteria
pulmonar.

CD: arteria coronaria derecha; DA: arteria descendente
anterior; CX: arteria circunfleja.

Figura 5. Procedimiento quirurgico.

A) Aneurisma 1 sacular calcificado roto de 50mm, origi-
nado de fistula dependiente de primera diagonal (flecha
azul indica orificio).

B) El mismo aneurisma ya abierto, con paredes calcificadas
y trombo de aproximadamente 10 mm (flecha azul).

C) Aneurisma 2 sacular de 30 mm originado de la fistula
de la arteria conal derecha (flecha azul).
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afecta con mayor frecuencia en alrededor del 60%, seguido
de la arteria descendente anterior (DA) en 32%, y en menor
frecuencia el tronco de la coronaria izquierda en 3.5% de los
casos;'? sin embargo, la presencia de AAC, sobretodo gigan-
tes, son muy inusuales en las FAC? La presencia de AAC gi-
gantes rotos asociado a una FAC ha sido reportada anterior-
mente; sin embargo, la dependencia de mas de una FAC no se
describe en reportes de casos aislados previos,® lo cual hace
relevante el caso presentado, ya que los dos AAC gigantes se
encontraban sobre las fistulas de dos arterias coronarias dis-
tintas, la conal y la primera diagonal, ramas de la CD y DA
respectivamente, con drenaje de ambas hacia la arteria pul-

monatr.

Los mecanismos que explican la formacion de AAC
sobre FAC incluyen ateroesclerosis, defectos congénitos,
desérdenes inflamatorios o del tejido conectivo, infecciones,
traumas y iatrogenias, que conllevan a la destrucciéon de la
tunica media, reemplazo por tejido conectivo hialinizado y
posterior dilatacién aneurismatica.'* Por otro lado, las FAC
presentadas estarian en relacién a una etiologia congénita y
la ausencia de sintomas se explicaria por un cortocircuito de
izquierda a derecha no significativo. Ademas, con el transcur-

so de los anos, el desarrollo de AAC gigantes asociados a estas
fistulas podrian relacionarse a cambios ateroscleréticos ante
la evidencia de calcificacion coronaria en las imagenes tomo-
gréficas, representando el punto intermedio de esta cadena
que concluiria con la posterior ruptura y taponamiento car-
diaco.

El tratamiento de las FAC depende de su anatomia, los
sintomas y las complicaciones asociadas. El tratamiento de las
FAC sintomaticas o complicadas suele ser quirtrgico. Se ha
reportado que los AAC mayores de 30 mm de didmetro tie-
nen mayor riesgo de ruptura;* sin embargo, Sakao Ty colabo-
radores reportan el caso de una fistula complicada con un
aneurisma de 10 mm de didmetro y taponamiento cardiaco."
Por ello, considerando los criterios de Konno, las FAC asocia-
das a AAC, independientemente del tamafio, son de indica-
cién quirdrgica. Por otro lado, el manejo de las fistulas peque-
Aas y asintomaticas usualmente es conservador ya que su
evolucidn es lenta y en muchos casos ocurre el cierre espon-
taneo.” Sin embargo, el paciente cursé con ruptura de un
aneurisma gigante sobre las FAC y taponamiento cardiaco’ y
cuyo tratamiento definitivo es quirdrgico. No obstante, la
evolucion del paciente fue favorable.
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