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RESuMEN

Se presenta el caso de un paciente con antecedentes cardiovasculares profusos, donde acci-
dentalmente se encuentra una masa circular proyectada en aurícula derecha. Los estudios eco-
cardiograficos y de resonancia magnética no pudieron precisar la naturaleza del tumor, lo que se 
obtuvo a través de una tomografía multi-corte, que estableció que se trataba de un aneurisma de 
un puente venoso safeno-coronario que fuera implantado quince años atrás.

Saphenous vein bypass aneurysm identified by multislice coronary tomography
ABSTRACT

This is the case of a patient with a profuse cardiovascular history, where a circular mass is 
accidentally found in the projection of the right atrium. The echocardiographic and magnetic re-
sonance studies could not specify the nature of the tumor, which was obtained through a multis-
lice computed tomography, which established that it was an aneurysm of a saphenous-coronary 
venous bypass that was implanted fifteen years ago.

Aneurisma de puente venoso safeno identificado por tomografía coronaria 
multicorte
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Juan C. Linares Casas y María Cecilia Ziadi
Instituto Cardiovascular de Rosario (ICR). Rosario, Argentina

Caso Clínico

Los aneurismas de arterias coronarias (AAC) fueron des-
criPaciente del sexo masculino, de 81 años, que tuvo en 2001 
un ACV isquémico del cual se recuperó sin secuelas. En 2002, 
en el contexto de un sindrome coronario agudo, fue someti-
do a cuádruple bypass coronario que evolucionó favorable-
mente. Cursó sin síntomas ni evidencias complementarias 
de isquemia. Sin embargo, el ecocardiograma practicado el 
27/01/2017 mostró en aurícula derecha una imagen circu-
lar próxima a la desembocadura de la vena cava inferior con 
diámetros transversos de 29 mm x 26 mm (Figura 1-A y 1-B), 
sin poder establecer si la imagen se hallaba localizada en el 
interior del atrio derecho o contenida por el pericardio que la 
rodeaba. La resonancia magnética cardíaca (RMN) llevada a 
cabo poco después evidenció en el borde lateral derecho del 
piso de la aurícula derecha una masa redondeada de bordes 
netos de 17 mm x 29 mm, isodensa con respecto al miocardio, 
sin invasión de estructuras vecinas (Figura 1-C y Figura 1-D).

Se efectuó entonces una tomografía multicorte (TCMS) 
que precisó el origen de dicha estructura: el puente safeno a 
la arteria descendente posterior, rama de la coronaria dere-

cha, presentaba en su porción distal una dilatación aneuris-
mática de 31 mm x 29 mm (Figura 2-A y 2-B), con trombosis 
parietal y una perfusión distal aparentemente conservada 

figura 1-A y 1-B:  Ecocardiograma; figura 1-C y 1-D:  RMN
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(Figura 2-B). La dilatación protruía sobre la aurícula derecha 
produciendo un efecto de masa ocupante (Figura. 2-C y 2-D).

Considerando la ausencia de síntomas y de isquemia en 
las pruebas nucleares, el alto riesgo del paciente y el recha-
zo del mismo a cualquier procedimiento invasivo, se optó 
por un manejo conservador. La evolución cardiológica fue 
favorable.

La dilatación aneurismática del puente safeno-coronario 
es una rara y tardía complicación de la cirugía coronaria que 
se observa en el 0.07% de los casos reportados en un centro 
único, pero su verdadera frecuencia se desconoce. Sin em-
bargo, por su evolución asintomática, probablemente sea 
subdiagnosticado y se identifique accidentalmente con técni-
cas de imagen1, como lo fue en este caso. A veces los síntomas 
se exteriorizan por embolización distal, drenaje fistuloso, 
efecto de masa sobre el vaso nativo o incluso ruptura con el 
consiguiente compromiso hemodinámico 2-5.

Anteriormente estos pacientes eran referidos a cirugía, 
pero con el perfeccionamiento de las técnicas percutáneas, 
las estrategias terapéuticas son diversas 6, y comprenden 
entre otras la implantación de un dispositivo tipo Amplat-
zer, stents recubiertos y coils arteriales7. Recientemente se 
han descripto otras técnicas, que incluyen la reconstrucción 
transluminal para “sellar” al aneurisma y restaurar el flujo 
distal 8-11. Al no existir consenso sobre el tratamiento apropia-
do, Ramírez y cols7 propusieron un algoritmo para el manejo 
quirúrgico o percutáneo de esta patología.

Se afirma que a menudo se requieren múltiples técnicas 
de imagen para establecer el tamaño de aneurisma y el área 
perfundida por el puente afectado11 para aclarar el cuadro, y 
que la ecocardiografía e incluso la angiografía coronaria pue-
den tener limitaciones diagnósticas a causa de la presencia 
de trombosis intraluminal 7.

Chmielieki 6 considera que los síntomas clínicos y la via-
bilidad miocárdica juegan un rol clave, y Ramírez subraya 
la importancia de la RMN y la TCMS 7. Destaca este autor 
que el uso creciente de la angiografía coronaria por TCMS 
proporciona información más completa de la anatomía co-
ronaria nativa y de los puentes, la que puede precisarse sin 
necesidad de cateterismo diagnóstico. 

En el presente caso, la tomografía coronaria multislice fue 
el método que permitió arribar a un diagnóstico de precisión 
de la patología aneurismática.
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figura 2:  Tomografía muticorte


