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Aneurisma de arteria coronaria

Coronary artery aneurysm

Carlos A. Carvajal, MD.; Jorge D. Mor, MD.
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La dilatacion aneurismatica, 1,5 veces el diametro del vaso mayor normal que compromete un
segmento de arteria coronaria, es una patologia de rara presentacion (incidencia 1,5% a 5%). Su etiolo-
gia es arteriosclerdtica y su principal importancia clinica es la posibilidad de producir infartos por trom-
bosis 0 espasmo y ruptura. No se conoce su evolucion y prondstico y en la literatura no hay material
suficiente para realizar recomendaciones sobre el tratamiento. Se reporta un caso de aneurisma del
tronco principal y se revisa la literatura con el objetivo de actualizar la informacién al respecto.
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Coronary artery aneurysm is defined as the dilation of a segment of the coronary artery that reaches
1.5 times its normal size. It is an infrequent pathology with an incidence varying between 1.5% and 5%.
Its main cause is atherosclerosis and from a clinical point of view its importance resides in the possibility
of producing infarcts through thrombosis or spasm, and in its rupture. The natural history and prognosis
remain obscure and there is not enough evidence respect to its evolution and prognosis as to give the
right guidelines for its treatment. We report the case of a patient with left main coronary artery aneurysm
and make an update literature review on this subject.
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nosis, classification, management.
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Caso clinico

Hombre de 56 afios quien presenta dolor toracico
localizado, de un mes de evolucién, de caracteristicas
variables y no asociado al ejercicio y sin eventos cardio-
vasculares previos. Sus factores de riesgo son hipertension
arterial y dislipidemia y fue fumador hasta hace 10 afios.
Realiza ejercicio fisico rutinario, sin sintomas. El examen
clinico cardiovascular no mostré signos anormales. El
electrocardiograma, la radiografia de térax y los exame-
nes paraclinicos fueron normales; ademas, se realizd
ergometria la cual fue suspendida al alcanzar el 100% de
la frecuencia cardiaca con tolerancia al ejercicio de 16
MET. Presentd cambios isquémicos en la pared inferior y
lateral, por lo cual se indic6 un cateterismo cardiaco.
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La arteriografia coronaria mostr6 un aneurisma
calcificado en el tercio distal del tronco principal con
paredes calcificadas, con untamafio de 12 mm (Figuras
1y 2), placas no significativas en otros territorios y
funcién ventricular conservada.

Introduccion

La presencia de aneurismas coronarios es una rara
patologia. Esta entidad fue descrita por Morgagni en
1761, pero s6lo 197 afios después, fue diagnosticada
en un paciente vivo por Munker, quien uso la técnica de
angiografia coronaria.

La presencia de aneurisma 0 aneurismas coronarios,
siempre es un tema de discusion en las reuniones médi-
cas cuando se presentan en pacientes sintomaticos o
asintomaticos. La frecuencia con que se diagnostica ha
aumentado de manera draméatica por medio de la
angiografia coronaria, y en la actualidad con el uso de
métodos diagndsticos no invasivos como ecografia,
tomografia, resonancia y gammagrafia.
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Figura 1. Imagen angiogréafica de un aneurisma en el tercio distal del
tronco principal que compromete la bifurcacion.

Figura 2. Imagen angiogréafica de un aneurisma en el tercio distal del
tronco principal que compromete la bifurcacion.

Se habla de aneurisma de las arterias coronarias,
cuando hay una dilatacion focal que sobrepasa 1,5
veces el tamafio del mayor diametro medido en el arbol
coronario del paciente (1); esta definicidn individualiza
y asegura el diagndstico que diferencia esta entidad de
la ectasia coronaria, en la cual hay una dilatacién mas
difusa, comprometiendo al menos el 50% de la longitud
de uno o mas vasos coronarios (2).

La incidencia de los aneurismas en las arterias
coronarias varia entre 0,15% a 4,9%; la arteria mas
afectada esla coronaria derecha seguida por la descen-
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dente anterior. El compromiso del tronco principal es el
mas raro de todos (3). Puede ser simple o multiple y
sacular o fusiforme (4), y suele afectar méas al género
masculino.

Las causas descritas en orden de frecuencia son:
arteriosclerosis (50%), enfermedad de Kawasaki (causa
mas frecuente en lainfancia)y congénitas. Otras etiologias
menos frecuentes son: postintervencion coronaria, arteritis,
infecciosas, traumaticas, disecantes, asociadas a enfer-
medades del tejido conectivo y tumorales (5). Los pa-
cientes con aneurismas coronarios no tienen diferencia
con respecto a la presencia de hipertension arterial,
diabetes, dislipidemia, historia familiar de enfermedad
coronaria, habito de fumar y presencia de enfermedad
arterial periférica si se comparan con aquellos pacientes
con enfermedad coronaria sin aneurismas (6).

Los estudios anatomopatoldgicos e histoldgicos de
los aneurismas con origen arteriosclerético, indican que
un requisito esencial en su desarrollo es la presencia de
una alteracion de la capa media del vaso que, asociada
a mecanismos no muy bien esclarecidos pero posible-
mente relacionados con una alteracion en la liberacién
de sustancias vasoactivas como el éxido nitrico por el
endotelio disfuncionante, llevan al desarrollo de las
dilataciones localizadas.

Clinicay diagndstico

Los sintomas que se manifiestan con mayor frecuencia
son la angina y el infarto de miocardio, pero otras
presentaciones mas atipicas son la disnea, la disfagiay el
sincope. Esimportante sospecharlos en pacientes jovenes
con antecedentes de enfermedad de Kawasaki u otras
enfermedades del tejido conectivo. Muchos de los
aneurismas actualmente se detectan por métodos diag-
noésticos tomados para estudio de otras patologias (7).

La arteriografia coronaria es el método diagndstico
usual para detectar los aneurismas coronarios y permite
ademas evaluar tamafio, localizacion, vasos principales
y secundarios comprometidos, presencia de fistulas aso-
ciadas y caracteristicas del flujo, asi como presencia de
enfermedad coronaria obstructiva asociada.

El ecocardiograma transtoracico y transesofagico,
han sido usados para el diagnostico ya que detectan con
mas sensibilidad aquellos localizados en los tercios
proximales de los vasos principales (8). También se han
documentado por tomografia axial computarizada y
resonancia magnética.



Revista Colombiana de Cardiologia
Julio/Agosto 2005

Tratamiento

¢QUué sucede con los aneurismas coronarios? Esta
pregunta continlia sin obtener una respuesta clara y defini-
tiva. En nifios con enfermedad de Kawasaki se ha visto
regresion de los aneurismas documentados (8). La forma-
cion deltrombo dentro del saco aneurismatico en pacientes
que presentan angina recurrente o infarto en el territorio de
los vasos afectados, esta asociada con la alteracion y
turbulencia del flujo que produce la dilatacién, creando un
ambiente trombogénico (4, 10). Los casos de ruptura se
han documentado postmortem; el registro mas grande en
pacientes vivos que incluyd 978 pacientes no detectd
ninguno (7). Se han descrito casos de induccion de espas-
mo del aneurisma por estimulos farmacoldgicos y mecani-
cos durante procedimientos de intervencion coronaria,
asociados a sintomas anginosos (11).

Como puede inferirse, no hay ninguna guia de
manejo basada en la evidencia cientifica. La sola
presencia de un aneurisma coronario noindicala cirugia
(11). Se recomienda cirugia en pacientes con infarto y/
0 angina recurrente (12-15) y aneurismas con alto
riesgo, el cual aumenta en los casos de aneurismas
saculares y de gran tamafio o en presencia de sintomas
compresivosy finalmente, en pacientes con enfermedad
arteriosclerética severa que requieren cirugia de revas-
cularizacién miocardica. Es de recalcar que los estudios
realizados no muestran diferencia alguna entre los pa-
cientes sometidos a cirugia o no (7).

La técnica quirdrgica més utilizada consiste en
realizar puentes coronarios con o sin ligadura del
aneurisma. Esta ligadura es especialmente dificil en
los casos de tronco principal, en donde se ha intenta-
do unaterapia hibrida con revascularizacién quirargi-
ca y posterior oclusion del aneurisma por medio de
terapia endovascular (16). La terapia farmacolégica
consiste en medicacion antiplaquetaria, anticoagu-
lante y vasodilatadores. Por Ultimo, es indispensable
un control estricto de los factores de riesgo cardio-
vasculares (17).
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Conclusion

En el caso presentado, considerando el adecuado
control de los factores de riesgo, la ausencia de eventos
coronarios previos, la buena funcién ventricular, la
capacidad de ejercicio y los hallazgos no diagnésticos
de la ergometria realizada, se decidio iniciar manejo
médico con &cido acetil salicilico, estatina, vasodilata-
dores, recomendaciones dietarias y ejercicio.

Bibliografia

1. Swaye PS, Fisher LD, Litwin P, et al. Aneurysmal coronary artery disease.
Circulation 1983; 67: 134-138.

2. TunickPA, SlaterJ, Kronzon |, Glassman E. Discrete atherosclerotic coronary artery
aneurysms: a study of 20 patients. J Am Coll Cardiol 1990; 15: 279-282.

3. Lenihan DJ, Zeman HS, Collins GJ. Left main coronary artery aneurysm in
association with severe atherosclerosis: a case report and review of the literature.
Cathet Cardiovasc Diag 1991; 23: 28-31.

4. Ercan E, Tengiz | ,Yakut N, et al. Large atherosclerotic left main coronary
aneurysm: a case report and review of literature. Intern J Cardiol 2003; 88:
95-98.

5. Rath S, Har-Zahav Y, Battler A, et al. Fate of non-obstructive aneurysmatic
coronary artery disease: angiographic and clinical follow-up report. Am Heart
J 1985; 109: 785-791.

6. Gutowski T, Tannenbaum AK, Moreyra AE. Vasospasm in a coronary artery
aneurysm. Cathet Cardiovas Diagn 1991; 22:127-129.

7. Sorrell VL, Davis M J, Bove AA. Origins of coronary artery ectasia. Lancet 1996;
347:136-137.

8. Robertson T, Fisher L. Prognostic significance of coronary artery aneurysm and
ectasia in the coronary artery surgery study (CASS) registry, in Shulman ST (ed):
Kawasaki disease: Proceedings of the Second International Kawasaki Symposium.
New York: NY, A.R. Liss; 1987. p. 325-339.

9. Tunick PA, Slater J, Pasternack P, Kronzon |. Coronary artery aneurysms: a
transesophageal echocardiographic study. Am HeartJ1989; 118: 176-179.

10. TakahashiM, Mason W, Lewis AB. Regression of coronary aneurysms in patients
with Kawasaki syndrome. Circulation 1987; 75: 387-394.

11. Swanton HR, Thomas ML, Coltart DJ, et al. Coronary artery ectasia-a variant
of occlusive coronary arteriosclerosis. British Heart J 1978; 40: 393-400.

12. Swaye PS, Fisher LD, Litwin P, et al. Aneurysmal coronary artery disease.
Circulation 1983; 67 (1): 134-138.

13. Tirkay C, Gdlbal, SahinN, etal. Surgical managementof an atherosclerotic aneurysm
of the left main coronary artery. J Thorac Cardiovasc Surg 2001; 122: 626-7.

14. RotzF, Niederha U, StraumannE, et al. Myocardial infarction caused by a large
coronary artery aneurysm. Ann Thorac Surg 2000; 69:1568-9.

15. BossertT, BattelliniR, GummertJF, etal. Aneurysmal coronary artery disease of
the right coronary artery. Eur J Cardio-thoracic Surg 2003; 24: 641.

16. Clavijo L, Kuchulakanti P, Chu W, et al. Hybrid approach for the treatment of
a giant left main coronary artery aneurysm. Cardiovasc Radiation Med 2004;
5:153-154.

17. BamanT, ColeJH, Devireddy C, etal. Coronary artery aneurysms are an independent
predictor of high five-year mortality. Am J Cardiol 2004; 93: 1549-1551.



