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Relato de caso

Fistula arteriovenosa coronaria
traumatica. Relato de caso.

E relatado e discutido um caso de fistula traumética da artéria descendente anterior
para o ventriculo direito, causada por ferimento penetrante do térax, acompanhada de
hemotdrax esquerdo e hemopericardio, exigindo intervencéo cirargica de urgéncia. Além
disso, infarto antero-septal e volumoso aneurisma ventricular surgiram, associados com
perfuracéo da parede anterior do ventriculo esquerdo, parcial mente tamponada por coa-
gulo pulsatil. Houve rapida recuperacéo e evolugdo assintomatica durante mais de 15

meses com a terapéutica conservadora.

Asfistulas arteriovenosas coronarias constituem com-
plicagdo extremamente rara de |esBes traumaticas de uma
artériacoronaria®. Existem, naliteratura, apenas 14 casos
até1977° emais4 até 1980°.

A lesdo da artéria coronaria direita resulta mais
comumente em fistula arteriovenosa (a-v) do que adaes
guerda, compreendendo cerca de 2/3 dos casos 6 e sua
drenagem sefaz com maior freqliénciaparao &rio direitos.
Aslesdes daartériacoronariaesquerda sdo em geral mais
graves e, ndo raro, condicionam morte precoce, antes de
0s pacientes serem hospitalizados; as fistulas que delas
seoriginam drenam, em geral, no ventriculo direito.

As fistulas das artérias coronérias podem drenar tam-
bém para o seio coron&rio, para a grande veia cardiaca,
paraambos os &trios e mesmo para o ventricul o esquerdo,
embora essas sgjam drenagens mais raras.

Alguns casos publicados tém sido questionados pelos
préprios autores quanto a sua natureza trauméatical’, ha-
vendo suspeita de fistulas congénitas ndo terem sido re-
conhecidas antes do traumatismo.

A findlidade desta apresentacéo € relatar e discutir um
caso de fistula traumética da artéria descendente anterior,
com drenagem parao ventriculo direito por feridapenetrante
do térax a qual condicionou hemétorax esquerdo e
hemopericérdio, exigindo intervencdo cirlrgicadeurgéncia.

Apresentacdodo Caso

Homem de 56 anos, motorista de taxi, foi internado de
urgénciano Hospital N. S. da Concel¢do da cidade de Trés

Rios (RJ), queixando-se de intensa dor torécica e dispnéia
Apresentava ferida na altura do 6.° EIE, junto da borda do
esterno, causadapor instrumento pérfuro-contundente (cha-
vedefenda). Um sopro sstdlico e diastdlico em audivel na
regido atingida e a radiografia do torax revelou volumoso
hemotdrax esquerdo. O paciente permaneceu 10 horas em
observacdo naguele hospital, sendo em seguida submetido
a toracotomia anterior transesternal, com visibilizagdo de
hematomado mediastino. O pericérdio, oculto pelo hemato-
ma, foi dissecado e mostrou perfuracdo anterior e
hemopericardio, com lesdo daparede anterior do ventriculo
esquerdo, parcia mente tamponadapor codgulo pultil, dém
de hematoma da parede posterior desse ventriculo.

Foi realizada miocardiografia sobre capitonagem de
pericardio, deixando ampla abertura. N&o foi palpado
frémito cardiaco durante o ato cirdrgico, nemfeito ECG pré
operatdrio. O paciente recuperou-se satisfatoriamentee, 2
semanasdepois, foi transferido parao HC-UERJ, parame-
Ihor avaliag&o.

No p6s-operatério tardio, o sopro sistélico e diastdlico
permanecia bem nitido (fig. 1) e a papagéo do precordio
sugeriaapresencade aneurismaventricular proximo are-
gido daponta. Os ECGs realizados, desde 0 pos-operato-
rio imediato, revelaram infarto antero-septal e de ponta,
com supradesnivelamento de ST persistente (fig. 2), além
de algumas extrarsistoles ventriculares. A radiografia de
torax (fig. 3) mostrou aderéncias pleuropericér-
dicas, além de imagem sugestiva de aneurisma ven-
tricular na borda cardiaca esquerda (ponta levantada). O
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estudo hemodin@mico registrou pressdes intracavitérias
normais e dados oximétricos sem ateragdes significativas
(rlacdofluxo pulm./sistémico=1,05). A ventriculografiaes-
querda(fig. 4) evidenciou volumoso aneurismaéntero-apical
e a cinecoronariografia (fig. 5) comprovou a presenca de
fistulaa-v daartériacoronariadescendente anterior drenan-
do parao ventriculo direito. Foi afastadaapresencadefistula
mamériainternapelamamariografia.

Fig. 1 - Fonocardiograma obtido durante o cateterismo cardiaco evi-
denciando sopro sistélico e diastélico mais intenso no 3.° EIE, ruidos
cardiacos bem intensos e nitida 4.° bulha. Tragado de referéncia: curva
de pressdo da aorta.

Fig. 2 - ECG realizado 2 semanas ap6s o ferimento, semelhante ao do
pos-operatério imediato, com sinais do infarto antero-septal e ponta,
isquemia subepicéardica da parede inferior e supradesnivelamento per-
siste do segmento ST nas precordiais.

O paciente evoluiu praticamente assintomético, referindo
gpenas cansago a0 andar, que cedeu com medicaggo digitdica

Foi sugerido o tratamento cirrgico corretivo dafistulae
do aneurisma ventricular o qual foi, entretanto, recusado
pelo paciente.

Seis meses depois, o doente foi submetido a
novo estudo hemodindmico e angiocardiogra-
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Fig. 3 - Radiografia de térax evidenciando cardiomegalia, aderéncias
pleuro-pericardicas a esquerda e saliéncia da borda esguerda do cora-
¢ao (ponta levantada) sugerindo aneurisma ventricular.

Fig. 4 - Cineventriculografia esquerda em obliqua anterior direita
(OAD) (15.°) demonstrando, em sistole, volumoso aneurisma
ventricular, delimitado pelas setas.



fistula atrioventricular coronaria traumatica

Fig. 5 - Cinecoronariografia seletiva da artéria descendente anterior
(DA) mostrando em obliqua anterior direita (OAD) e obliqua ante-
rior esquerda (OAE) a drenagem para o interior do ventriculo direi-
to (VD). A seta aponta a regi&o da miocardiografia realizada sobre
capitonagem de pericéardio. Assinala-se a grande veia cardiaca (V)
bem nitida. Artérias coronéria direita e circunflxa normais.

fico, sem grandes modificagcBes em relacdo ao primeiro.

Acompanhado em ambulatério, o paciente ndo apre-
sentou queixas nos ultimos 15 meses em atividade, sem
grandes restrigBes, com exame clinico inalterado exceto
pelaimpressdo de que o sopro se vem modificando. Con-
tinuou recusando a intervencdo cirdrgica que julgamos
ser indicada.

Comentérios

Os traumatismos torécicos, penetrantes ou ndo, atin-
gem com freqiiéncia o coragdo#1° e podem condicionar
lesBes estruturais do miocardio, do sistema de conducéo,
das valvas cardiacas, bem como defeitos do septo
interventricular, fistulas daaortaparao ventriculo ou &trio
direitos e mais raramente, laceracbes das artérias
corond&rias®!t13, As laceracOes decorrem, quase sempre,

de ferimentos penetrantes e atingem mais comumente a
artéria descendente anterior, condicionando, em geral,
hemopericardio com tamponamento cardiaco e/ou infarto
do miocérdio, com mortalidade de 40 a67%".

Tais pacientes devem ser operados de urgéncia, sendo
indicada, na maioria dos casos, toracotomia de emergén-
ciacom drenagem pericardica, ligadurapor suturadaarté-
riacoronariaatingidae colocagdo de umaponte de safena,
se 0 vaso acometido for suficientemente grande e alesdo
traumaticafor proximal . O estudo angiogréfico ndo é aconse-
Ihado nessafaseinicial pré-operatéria; contudo, no pds ope-
ratério, esse estudo € Util para reconhecer e localizar possi-
veislesdesresduas, entreasquaisasfistulasav coronérias.

Essas, conforme ja assinalamos, constituem eventuali-
dade bem rara e até 1980 apenas 20 casos foram relatados
naliteratura®.

Quando alaceracdo daartériacorondriaé pouco ampla
um ferimento cardiaco penetrante pode ocorrer sem altera-
¢Bes hemodindmicas imediatas. Nesses casos, 0 paciente
pode apresentar fistulaa-v coronériatardiacomo compli-
cacdo dalesdo original®>415, donde a necessidade de um
seguimento médico continuo desses doentes. O apareci-
mento de sopro sistélico e diastélico ou, mais
freqlientemente, continuo indica a existéncia dafistulae
essapode ocorrer imediatamente apds o traumaou até 5 a
4 anos mais tarde 15, Nessa Ultima eventualidade, suge-
riu-se que um aneurismatraumético precoce daartériale-
sada'® teria crescido progressivamente, rompendo-se, por
fim, em um cavidade cardiaca direita*, ou ainda uma pe-
guena fistula arterial coronéria, formada por ocasido da
lesdo traumatica, aumentaria com o correr do tempo, du-
rante 0 processo reparador®.

E, alias, muito frequiente, nas fistulas a-v coronarias, a
dilatagdo proximal da artéria coronéria envolvida. como
resultado das alteracBes hemodin@micas decorrentes da
propriafistula, tais como o aumento do fluxo, da pressao
depulso eoutras?. E provavel que essas dilatacBes, quan-
doinicialmente pequenas, requeiram maistempo paraque
acancem grandes dimensoes.

Nesse caso, a fistula sobreveio imediatamente ap0s o
traumatismo, pois o0 sopro era audivel logo em seguida e
registrado 2 semanas gpds(fig. 1). O exame coronariografico
comprovou sualocalizagdo naartéria descendente anterior
(possivelmente ligada durante a operagéo); drenando para
o ventriculo direito (fig. 5). Além disso, um volumoso
aneurisma antero-apical, foi evidenciado pela
ventriculografiaesguerda(fig. 4), o que confere aesse caso
uma conotacdo especial que ndo encontramos nos que fo-
ram revistos e apresenta implicagdes terapéuticas, como
veremosadiante. O ECCG desdeoinicio revelou emanteve
sempre sinais de infarto antero-septal e ponta, com
supradesnivelamento persistente do segmento ST. E co-
mum o padréo deinfarto transmural do miocardico em paci-
entes com traumatismos cardiacos e/ou fistulas a-v
corondria?™8, sendo que esse padréo pode ocorrer mesmo
na auséncia de qualquer |esdo significativa de uma artéria
corondria, induzido possivelmente por um espasmo tempo-
rério®. Esse achado salienta a importancia dos registros
eletrocardiogréficos em todos os paci entes com | esbestrau-
maticasdo térax, inclusive nosferimentos ndo penetrantes.
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Nos traumati smos néo penetrantes do torax, atrombo-
se coronaria é rara, mesmo em caso de laceracdo grave e
rotura de uma grande artéria coronéria. Esses pacientes
nao falecem deinfarto do miocérdio, mas, freqlientemente,
de hemopericardio etamponamento cardiaco®.

Nesse caso, julgamos que o infarto do miocérdio e 0
aneurismaantero-apical subsequiente decorreram daproé-
prial perfurante do coragdo e daprovével ligadurada
artériadescendente anterior feitaduranteamiocardiorréfia,
cujarealizacdo setornou indispensavel, dadaaexpressio
das lesBes cardiacas. A fistula av coronaria ndo parece
ter sido acausado infarto, atravésda* sindrome do rombo
daartériacoronérid’*°, aqual pode, realmente, levar aan-
gina de peito, a insuficiéncia cardiaca e ao infarto do
miocardio”*2°21, No presente caso, porém, afistulaocor-
reu logo apods o traumatismo e pareceter sido relativamen-
te pequena, pois 0 sopro ndo eracontinuo esim sistélico
ediastélico, dando aimpressdo de estar diminuindo como
correr dosmeses.

E dignade nota, nasfistulasa-v sistémicas, adegenera-
¢do daartériaproximal eisso poderiatambém ocorrer com
asartérias coroné&rias®. No entanto. desde que se estabe-
lecaum equilibrio, o tamanho do “ shunt” edo vaso podem
permanecer estaveis por longos periodos®=,

Quanto aindicacdo daterapéuticacirdrgicas, sabemos
gue pacientes com fistulas a-v coronérias, tanto congéni-
tas como adquiridas, podem manter-se estabilizados, tan-
to do ponto de vistaclinico como hemodindmico durante
longos periodos de seguimento®. Entretanto. atendén-
ciaatual éindicar aintervencdo profil&ica, em geral antes
dos 20 anosdeidade paraevitar o aumento do “shunt”, o
desenvolvimento de hipertensdo pulmonar e deinsufici-
énciacardiaca, bem como adilatagdo aneurisméticadaar-
tériacoronaria. Aliés, casoscirurgicosdessasfistulastrau-
méticastém sido referidos .

Esse caso teriaindiscutivel indicagdo cirdrgicatratan-
do-se de paciente idoso, com cardiomegalia, infarto do
miocérdio e aneurismaventricular. Entretanto, arecusado
paciente, sua rapida recuperacdo e a evolucao
assintomaticacom razoavel conservacdo de suacapacida-
defisicaobrigam aaceitar umaatitude conservadoraede
expectativa, com seguimento continuado.

Técnicasndo invasivas utilizando aecocardiografia(modo
M ebidimensional) e o Doppler japermitiam o diagndstico
dasfistulas av coronarias®, o que, sem dlvida, contribuira
muito paramelhor conhecimento dessaentidade.

Immary

The authors report and discuss the case of a patient
with traumainduced fistula of tse anterior descending coro-
nary artery to the right ventricle caused by a penetrating
thoracic injury and leading to a left hemothorax and hemo-
pericardium, requiring emergency surgical intervention. In
addition to an antero-septal and apical infarction and a
large ventricular aneurysm, a perforation of the anterior
wall of the left ventricle was found, partially occluded by a
pulsating and expansive clot. The patient’s rapid recovery
was followed by an asymptomatic course during the fif-
teen month follow-up.
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