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CARDIOLOGIA DEL ADULTO - PRESENTACION DE CASOS o

Aneurisma del tronco principal de la arteria coronaria izquierda

Descripcion de un caso clinico y revisién de tema
Aneurysm of the main trunk of the left coronary artery
Description of a clinical case and kiterature review

Julio C. Rodriguez, MD."; Alex Rivera, MD.!"V; Bibiana Pinzén, MD.!"

Bogota, Colombia.

El aneurisma arterial coronario constituye una entidad rara en la poblacion; su incidencia varia
entre 1,5% y 5%, siendo mas frecuente en hombres. Existe escasa bibliografia acerca de esta patolo-
gia a pesar de que su estudio se remonta a finales del siglo XVIII. La arteria que se afecta con mayor
frecuencia es la coronaria derecha, aproximadamente en 40% de los casos. La dificultad al momento
del diagnéstico clinico radica en que inicialmente el enfoque esta dirigido a confirmar y tratar de
manera oportuna el sindrome coronario agudo que con insistencia constituye la manifestacion inicial
con que cursan este tipo de pacientes; por ello el diagndstico necesariamente requiere ayudas
imaginoldgicas e intervencionistas, 0 ambas. Hay muchas causas que puedan producir aneurismas
en la circulacion coronaria, la mas comun de ellas es la aterosclerosisseguida por trastornos congé-
nitos, enfermedades del tejido conectivo, vasculitis y consumo de cocaina entre otros. Recientemente
se han publicado innovadores estudios respecto a la fisiopatologia y los avances en terapéutica
farmacolégica e intervencionista, aunque el tratamiento debe enfocarse en los factores de riesgo, las
patologias y las manifestaciones clinicas que presente el paciente.

PALABRAS CLAVE: aneurisma arterial coronario, aneurisma sacular, aneurisma fusiforme, ecta-
sia coronaria, isquemia miocardica, cocaina, enfermedad de Kawasaki, sindrome coronario agudo,
arterioesclerosis.

Coronary artery aneurysm is a rare entity in the population. Its incidence rates vary between 1.5% -
5%, and is more frequent in males. There is limited literature on this disease, although its study goes
back to the late eighteenth century. The most frequently affected artery is the right coronary artery, in
approximately 40% of cases. The initial diagnostic difficulty lies in the fact that the initial approach is
focused in confirming and treating properly the coronary acute syndrome, which is the most frequent
initial presentation in these patients. Therefore, its diagnosis requires necessarily imaging or
interventionist aid, or both. Many causes account for coronary aneurysms, being the most common
atherosclerosis followed by congenital abnormalities, connective tissue diseases, vasculitis and
cocaine consumption. Novel studies regarding the physiopathology and advances in pharmacological
and interventionist therapy have been published, although treatment must focus on risk factors,
associated pathologies and clinical manifestations.

KEY WORDS: coronary artery aneurysm, sacular aneurysm, fusiform aneurysm, coronary ectasia,
myocardial ischemia, cocaine, Kawasaki disease, acute coronary syndrome, atherosclerosis.
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Caso clinico

Paciente masculino de 54 afios, originario de Girardot
y procedente de Bogotd, quimico desde hace veinticinco
afos, con factores de riesgo cardiovasculares dados por
edad, género, sedentarismo, obesidad, dislipidemia y
habito de fumar de 90 paquetes/afo durante veinte
afos hasta hace diez afos, quien asistié el 13 de marzo
de 2008 a consulta externa con Medicina Interna en la
Fundacién Santa Fe de Bogotd, por cuadro de dolor
tordcico precordial de cinco dias de evolucién, opresivo,
con intensidad 6/10, sin irradiacién, desencadenado
con medianos esfuerzos y disnea paroxistica nocturna. En
dicha consulta sus signos vitales fueron: TA 130/80 FC
70 FR 18 T 36,5 Peso 103 Talla 178 IMC 32, sin
alteraciones al examen fisico. La conducta a seguir fue
estudio ambulatorio mediante ecocardiograma estrés
con dobutamina y nuevo control por consulta externa.
Asistié con resultados de paraclinicos el 3 de abril de
2009 en los que se encontré ecocardiograma con estrés
farmacolégico con fraccién de eyeccién de 67%, positi-
vo para isquemia miocérdica inducida por el fdrmaco al
82% de la frecuencia cardiaca méxima esperada. Con
el estimulo farmacolégico se presenté incremento en la
contractilidad en todos los segmentos examinados ex-
cepto en el tercio proximal de la pared anterior. La
prueba fue suspendida por dolor y alteraciones de la
contractilidad.

Ante estos hallazgos, el Internista que le valoré decidié
su traslado a urgencias, pues en ese momento cursaba
con cuadro de dolor torécico aproximadamente de
cuarenta minutos de evolucién, opresivo, de intensidad
6/10, sin irradiacién asociada a disnea de minimos
esfuerzos. Desde su Ultimo control (un mes) habia presen-
tado deterioro de la clase funcional de I/IV a IV/IV, con
mayor intensidad de los sintomas en la ¢ltima semana,
cursando ademds en esos Ultimos dias con dolortorécico
precordial opresivo, desencadenado por estrés y esfuer-
zo pero no en reposo, sin irradiacién, de intensidad 6/
10, y duracién mdxima de veinte minutos. En los
paraclinicos solicitados se encontré electrocardiograma
normal, troponina | negativa al ingreso y a las seis horas,
y radiografia sin alteraciones significativas (Figura 1). Se
diagnosticé sindrome coronario agudo sin elevacion del
segmento ST (angina inestable clasificacién de Braunwald
IB) y se inicié manejo anti-isquémico (enoxaparina 1 mg/
kg SCBID, dcido acetilsalicilico, clopidogrel), nitroglice-
rina y metoprolol, y se observé mejoria de los sinfomas.
Por los resultados positivos en el ecocardiograma de
estrés con dobutamina, se decidié hacer arteriografia
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Figura 1. Radiografia PA y lateral de térax. Como Unica anomalia se
evidencia imagen radio-opaca en la base pulmonar izquierda compa-
tible con atelectasia subsegmentaria a ese nivel.

coronaria por cateterismo (Figura 2), en la que se hallé
FE 70%, dilataciéon de la raiz aértica 4 cm, tronco de la
coronaria izquierda dilatado con aneurisma de 10 mm
en su tercio distal con compromiso en el origen de sus
ramas, descendente anterior con ectasia en sus tercios
proximal y medio, circunfleja con ectasia en su tercio
proximal, ramus intermedio con ectasia en sus fercios
proximal y medio, coronaria derecha con ectasia en
tercios proximal y medio, y flujos lentos en toda la
circulacién coronaria.

El caso se presentd en junta Médico Quirdrgica de
Cardiologia y se concluyé que se debia continuar con
manejo médico y control estricto de factores de riesgo
cardiovasculares y que en ese momento no era candida-
to para manejo quirdrgico. Se ordenaron cambios de
estilo de vida y tratamiento farmacolégico con diltiazem
60 mg PO TID, 4cido acetilsalicilico 100 mg PO QID y
ezetimibe + simvastatina 10/20 mg PO QPM. El pacien-
te continué asinfomdtico, pero sin adherencia a las
recomendaciones indicadas.

En septiembre de 2008 por decisién propia suspendié
el tratamiento instaurado, luego de lo cual desarrollé
progresivamente orfopnea y angina con patrén estable
hasta el 20 de enero de 2009 cuando al controlarlo en
consulta externa de Cardiologia se evidencié deterioro de
los sinftomas de aproximadamente cuatro dias de evolu-
cién, con dolor tordcico precordial opresivo, sin irradia-
cién ni disautonomias, intensidad 8/10, constante, dura-
cién minima de veinte minutos y méxima de tres horas, se
presentaba a diferentes horas del dia, ocurria en reposo,
alteraba el suefio o era desencadenado por estrés emo-
cional, por lo que se remiti6 al servicio de urgencias.

Asu ingreso a urgencias se encontrd paciente con TA
120/80 FC 80 FR 20 T 37, aceptable estado general,

con dolor torécico de las caracteristicas antes descritas,
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Figura 2. Arteriografia por cateterismo cardiaco (24-abr-08). Coronaria izquierda: tronco principal dilatado con aneurisma de 10 mm en tercio
distal, que compromete el origen de sus ramas. Descendente anterior con ectasia en tercios proximal y medio. Circunfleja con ectasia en tercio
proximal. Ramus intermedio con ectasia en tercios proximal y medio. Coronaria derecha: ectasia en tercios proximal y medio. Flujos lentos.

intensidad 5/10, sin dificultad respiratoria ni alteraciones
de la auscultacién cardiopulmonar, sin otras anomalias
al examen fisico.

Se realizé electrocardiograma en el que no se
evidenciaron alteraciones que sugirieran isquemia mio-
cérdica aguda (Figura 3) y troponina | negativa al
ingreso y a las seis horas; la
radiografia de térax no mostré
anomalias (Figura 4). Se diag-
nosticé nuevamente sindrome
coronario agudo pero esta vez
teniendo en cuenta la ocurren-
cia de la sinftomatologia en re-
poso, y se reclasificé la angina
inestable a tipo llIB en la clasi-
ficacién de Braunwald. Se ini-
cié manejo anti-isquémico

cuidado intermedio médico. Con el tratamiento
instaurado el paciente mejoré su sinfomatologiay fue
traslodado a pisos de hospitalizacion.

Aunque el deterioro de los sintomas coincidia con la
suspension del fratamiento, se decidié realizar perfusién
miocdrdica con dipiradamol-isonitrilos (Figura 5) la cual

W1 W4

(enoxaparina 1 mg/kg subcu-
tdnea cada doce horas, dcido
acetilsalicilico, clopidogrel), ni-
troglicerina, metoprolol,
diltiazem y simvastatinag, y se

hospitaliz6 en la unidad de e
particularidades.

Figura 3. Electrocardiograma de 12 derivaciones; ritmo sinusal, FC 75, eje eléctrico 0°. Sin otras
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Figura 4. Radiografia de térax (portdtil). Sin consolidaciones pulmo-
nares. Imagen cardio-aértica e hilios pulmonares normales.
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fue positiva para insuficiencia coronaria, encontrando en
las imé&genes con estrés farmacolégico defecto modera-
do de la concentracién del trazador con compromiso de
la regién anteroseptal en su tercio apical y otro defecto
de localizacién inferior igualmente apical. Las alteracio-
nes descritas se revertian completamente en reposo vy
cuantitativamente se representaban con un indice de
severidad de 7 (moderado), para una extensién total del
defecto reversible de 10% del ventriculo izquierdo. Volu-
men de fin de diéstole 137 mL, volumen de fin de sistole
46 mLy fraccién de eyeccién post-estrés 67%.

Con el resultado positivo de la perfusién miocérdica
con isonitrilos-dipiridamol se procedié a efectuar nueva
arteriografia coronaria por cateterismo (Figura 6) en la
que se observé que el aneurisma habia incrementado de

Figura 5. Perfusién miocérdica con isonitrilos-dipiridamol (22-ene-09). Prueba positiva con defecto moderado de la captacién del trazador, compromiso de
la regién anteroseptal en su fercio apical y otro defecto de localizacién inferior lateral igualmente apical. Las flechas amarillas en a y b demuestran el defecto
Unicamente en estrés. No se presentan defectos en reposo. En C, en la primera imagen de la izquierda (estrés), se observan los defectos de captacién en negro,
los cuales no estén presentes en reposo (imagen central) y el grado de reversibilidad en la imagen de la derecha (lineas con frama en los defectos en negro).
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Figura 6. Arteriografia coronaria por cateterismo (23-ene-09). Incremento en el tamafio del aneurisma de tronco principal de coronaria izquierda
(12 x 14 mm) con compromiso de los tercios proximales de la descendente anterior y circunfleja. Ectasia difusa. Flujos lentos.

tamafo 12 x 14 mm con compromiso del origen (tercio
proximal) de la descendente anteriory circunfleja, diago-
nal alta de gran calibre, ectasia difusa de los vasos
principales y flujos lentos.

Se presentd nuevamente el caso en la junta de deci-
siones Médico-Quirirgicas de Cardiologia con la con-
clusién de que se requeria un procedimiento quirdrgico
teniendo en cuenta el crecimiento del tamario del aneu-
risma, pero el paciente se negd a cualquier tipo de
procedimiento invasivo y solicité alta voluntaria. Se dio
salida con el esquema farmacolégico previamente pro-
puesto adicionando clopidogrel 75 mg PO QID. Se
insistié en recomendaciones generales, estilos de vida
saludables, adherencia al tratamiento y modificacién de
factores de riesgo prevenibles. Se cité a control ambula-
torio por consulta externa con cardiologia con angio-
TAC de vasos coronarios con reconstrucciéon 3D para
valorar de forma mds obijetiva el tamario y las caracte-
risticas del aneurisma (Figuras 7 y 8).

Asistié a control con Cardiologia con resultado de
angio-TAC de coronarias con reconstruccion
tridimensional en el cual se evidencié:

- Dilataciéon aneurismdtica del seno de valsalva

izquierdo (19,6 x 22,9 mm).

- Dilatacién aneurismatica del tronco principal de la
coronaria izquierda con didmetro transverso de 9,4 mm.

- Dilatacién de descendente anterior desde su ori-
gen, donde alcanzé un diGmetro mayor de 6 mm; en su
segmento distal el didmetro es de 1,8 mm.

- Moderada dilatacién de circunfleja desde su ori-
gen alcanzando un didmetro transverso de 4,4 mm a ese
nivel, y distalmente un diémetro de 2,8 mm.

- Ectosia difusa de los vasos principales.

- Pequena placa excéntrica ateromatosa calcificada
en el tercio proximal de la descendente anterior sin
producir obstrucciones significativas al flujo sanguineo.



Revista Colombiana de Cardiologia
Mayo/Junio 2010

Figura 7. AngioTAC de coronarias con reconstruccién 3D (17-feb-09).
Vista superior. Se observa dilatacién aneurismdtica (flechas) del seno de
Valsalva izquierdo y del tronco principal de la arteria coronaria izquierda
(flechas) y del origen de la arteria coronaria derecha, ademds ectasia
difusa de los vasos principales. AO: aorta. CD: A. coronaria derecha.
DA: A. descendente anterior. Rl: ramus intermedio. CX: A. circunfleja.

Una semana después de la angiografia coronaria
por TAC-3D el paciente asistié a control por consulta
externa de Cardiologia, asinfomdatico, tomando en for-
ma adecuada el tratamiento ordenado y sin voluntad de
ser sometido a procedimientos invasivos.

Marco tedrico

Definicion
El aneurisma arterial coronario se define como la
dilatacién segmentaria que excede en més oigual 1,5
veces (150%) el didmetro de los segmentos inmedia-
tamente adyacentes del vaso, o
el didmetro mayor del vaso com-
prometido. Un aneurisma arterial
verdadero puede ser fusiforme
cuando compromete la circunfe-
rencia total del vaso o sacular,
en cuyo caso tan sélo complica
una porcién de la circunferencia;
los primeros son més frecuentes
que los segundos. Un falso aneu-
risma o pseudoaneurisma, se de-
fine como la ruptura de la pared
de un vaso arterial contenido por
la tUnica adventicia o por un
codgulo (1, 2). Asu vez, la ecta-

Vol. 17 No. 3
ISSN0120-5633 135

sia coronaria se conoce como la dilatacién difusa de
un vaso arterial coronario que compromete como
minimo 50% de la longitud total del mismo (3). En
1761, Morgagni (4) reporté el primer caso de aneuris-
ma coronario; mds tarde, en 1958 Munker y colabo-
radores reportaron el primer caso mediante angiografia
coronaria (5).

Epidemiologiay topografia

La incidencia de aneurisma arterial coronario varia
entre 1,5% y 5%, y es mds frecuente en hombres que en
mujeres. La incidencia puede variar entre distintas pobla-
ciones; es asi como un estudio realizado en India reporta
tal vez la mds alta incidencia de 10% y 12%, sugiriendo
la participacién de factores ambientales o genéticos (6).
Es mds frecuente el compromiso de la coronaria derecha,
seguida porla descendente anterior o la circunfleja, y son
raros los compromisos del tronco principal de la coronaria
izquierda o el de tres vasos (Tabla 1).

Causas

El 50% de los aneurismas arteriales coronarios se
produce por arteriosclerosis, siendo ésta la causa mads
frecuente. En su orden continGan la enfermedad de
Kawasakiy los aneurismas congénitos (20%-30%). Otro
tipo de causas son los trastornos inflamatorios, las
enfermedades del tejido conectivo, las enfermedades
infecciosas, los casos relacionados con fdrmacos o
téxicos, las traumdticas, las metdstasis tumorales, las
endocrinolégicasy las que ocurren luego de angioplastia
coronaria. Existe una incidencia de 30% de formacién
de aneurisma coronario en los consumidores de cocai-
na. Las causas de aneurisma arterial coronario se citan
en la tabla 2.

Figura 8. AngioTAC de corazén. (a) Vista angiogréfica curva. Aneurisma de seno de Valsalva
izquierdo (flechas blancas), aneurisma de tronco principal de coronaria izquierda (flecha negra). (b)
Reconstruccién multiplanar. Vista angiogréfica recta. Didmetro transverso mayor del aneurisma de
la coronaria izquierda 9,9 mm.
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Tabla 1. )
ANEURISMA ARTERIAL CORONARIO, INCIDENCIAY SITIO ANATOMICO

Autores No. Ptes. No.y Arteria comprometida

% de ptes. con RCA LM LAD LCX

aneurisma

CASS (7, 8) 20.087 978 (4,9) 1.122 35 440 642
Tunick et al (9) 8.422 20 (0,2) 2 1 15 4
Hartnell et al (10) 4.993 70 (1,4) 52 10 41 34
Markis et al (11) 2.457 30 (1,2) NR NR NR NR
Aintablian et al (12) 1.660 42 (2,5) 34 0 16 14
Oliveros et al (13) 1.500 5(0,3) 4 0 4 3
Berkoff et al (14) 1.342 5(0,3) 0 0 4 1
Befeler et al (15) 1.246 16 (1,3) 13 0 5 8
Rath et al (16) 1.100 5 (0,5) 3 0 5 3
Swanton et al (17) 1.000 12 (1,2) 6 0 1 6
Falsetti et al (18) 742 11 (1,5) 9 0 7 10
Dauod et al (19) 694 10 (1,4) 8 0 2 2
Total 45.243 1204 (2,6%) 1.253(40,4%) 46 (3,5%) 1.002 (32,3%) 727 (23,4%)

Abreviaturas: RCA, right coronary artery; LM, left main coronary artery; LAD, left anterior descending artery; LCX, left circumflex. NR, not reported.

Tabla 2.
ETIOLOGIA DEL ANEURISMA ARTERIAL CORONARIO.
Arteriosclerosis

Congénita

Trastornos inflamatorios

Enfermedad de Kawasaki, arteritis de Takayasu, LES, AR, granulomatosis
Wegener, arteritis de células gigantes, sindrome de Churg-Strauss,
poliangitis microscépica, sindrome de anticuerpo antifosfolipido,
enfermedad de Behcet, sarcoidosis, poliarteritis nodosa, sindrome de
Crest, espondilitis anquilosante, esclerodermia, sindrome de Reiter,
artritis psoridsica, enfermedad inflamatoria intestinal.

Enfermedades del tejido conectivo
Sindrome de Marfan, sindrome de Ehlers-Danlos, sindrome de
Loeys-Dietz, displasia fibromuscular, enfermedad renal poliquistica.

Infecciosas
Bacterias, micobacterias, hongos, sffilis, enfermedad de Lyme, embolia
séptica, aneurisma micdtico, VIH.

Relacionadas con téxicos o farmacos

Cocaina, anfetaminas, inhibidores de proteasa

exposicién crénica a herbicidas o nitritos (fabricacién municiones).
Trauma

Complicacion de angioplastia

Laser, balén, aterectomia.

Colocacién de stents.

Metastasis

Endocrinolégicas
Hiperaldosteronismo primario.

Histopatologia

Todos los aneurismas coronarios tienen destruccién
de la tdnica media, la cual es delgada, en ocasiones
tanto que no se logra visualizar entre las tGnicas intima'y
adventicia. Las células musculares lisas y las fibras elds-
ticas son reemplazadas por tejido conectivo hialinizado.
A veces existe destrucciéon de la l[dmina eldstica interna,
por lo que es dificil establecer el limite entre las capas
intima (aterosclerética) y media. En la pared aneurismatica
se observan depésitos lipidicos y de colesterol, células
espumosas, detritus eosinofilicos, calcificaciones, neovas-
cularizacién, reaccién inflamatoria y, en algunos casos,
hemorragia, que pueden presentarse en la tUnica intima
y en la media, o en ambas. La reaccién inflamatoria esté
compuesta por linfocitos, macréfagos, neutréfilos,
eosindfilos, células gigantes y células plasmaticas. El
compromiso puede estar limitado a una o dos capas del
vaso o incluso ser transmural (1).

Fisiopatologia

La fisiopatologia de la formacién del aneurisma
coronario es similar a la implicada en la génesis de
aquellos que comprometen los grandes vasos, con des-
truccién de la capa media e incremento del estrés de la
pared vascular y dilatacién progresiva del didmetro del
vaso (20-22). Daoud y colaboradores, en su serie de
casos, resaltaba como mecanismo requerido para la
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formacién de un aneurisma en una arteria coronaria, la
existencia de un segmento estendtico en el vaso, de
forma tal que el flujo sanguineo, luego de atravesar
dicho punto estrecho, genere turbulencia sanguinea y
permita la transformacién de la energia cinética a ener-
gia potencial con incremento de la presién lateral con
mayor estrés en la pared; hoy se sabe que no se requiere
necesariamente la presencia de una estenosis del vaso
para la formacién de un aneurisma (23). Varios autores
han intentado explicar la fisiopatologia de la formacién
de los aneurismas coronarios, y aunque con detalles
distintos, todos basan sus teorias en la causa mdés fre-
cuente de la produccién de éstos: la aterosclerosis. Por
ejemplo, Berkoff y Rowe asi como Befeler y colaborado-
res postularon la teoria de que debe existir una capa
media alterada y delgada en el vaso, que se encuentre
adyacente a una placa aterosclerética en la intima; por
estrés fisico dicha placa es propensa a romperse y
constituir el sitio de la formacién del aneurisma (24, 25).
A su vez, Markis y colaboradores sugirieron que es
necesario que exista una pared vascular que tenga una
menor resistencia al estrés fisico, debido a anomalias en
la capa media del vaso (26). Otra teorfa es la que se
relaciona con el papel del éxido nitrico (NO) en la
formacién de aneurismas; esta sustancia induce
vasodilatacién por relajaciéon del musculo liso através de
la via de la guanilato ciclasa. La sobre-estimulacion
crénica de la pared del vaso sanguineo por el NO puede
llevar a la formacién de aneurismas. Dos ejemplos
llamativos para resaltar esta teoria son la mayorinciden-
cia de aneurisma coronario en las personas con empleos
relacionados con la produccién de municiones, quienes
se encuentran expuestas a nitritos, y aquellos con expo-
sicién crénica a herbicidas, quienes tienen mayores
concentraciones de NO debido a la estimulacién de la
produccién de esta sustancia por niveles incrementados
de acetilcolina en su organismo (27, 28). Si bien, en la
formacién de los aneurismas aérticos se han demostrado
mayores concentraciones de metaloproteinasas de ma-
triz (metalloproteinase, MMP) capaces de degradar to-
dos los componentes de la matriz intersticial de la pared
arterial, entre ellas: matrix metalloproteinase 1 MMP-1
(colagenasa Intersticial), MMP-2 (gelatinasa A), MMP-3
(stromelesyn 1), MMP-9 (gelatinasa-B), MMP-12
(metaloelastasa de macréfagos) asociado con un déficit
delosfactoresinhibidores de las MMP, en la patogénesis
de la formacién de los aneurismas coronarios sélo se ha
logrado establecer relacién con el alelo mutante 5A de
la metaloproteinasa 3 (stromelesyn 1), el cual se relacio-
na con una actividad promotora incrementada que
estimula la transcripcién del gen y por ende la mayor
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formacién de la metaloproteinasa, con mayor degrada-
cién tisular (29). El polimorfismo que afecta al gen de la
inositol 1,4,5-trifosfato 3-cinasa C, se relaciona con
mayor predisposicién a padecer la enfermedad de
Kawasakiy la formacién de aneurismas coronarios. Esta
molécula actéa como un regulador negativo de la
activacién de los linfocitos T; por lo tanto, en caso de
polimorfismo existe una hiper-reactividad inmune que se
ha relacionado con la formacién de los aneurismas (30).
En la enfermedad de Kawasaki existen mayores concen-
traciones de MMP-3 y de MMP-9 (31). Las vasculitis
pueden llevar a la formacién de aneurismas sin que
necesariamente exista arteriosclerosis, premisa que se
expone en la enfermedad de Kawasakiy en la poliarteritis
nodosa -en la cual 9% de los afectados puede desarrolar
aneurismas coronarios-, lupus eritematoso sistémico y
arferitis de Takayasu. La arteritis de células gigantes no se
ha asociado conlaformacién de aneurismas coronarios;
ésta es una enfermedad que afecta principalmente a
personas de edad avanzada y con mayor frecuencia a
mujeres de raza blanca. Dichos pacientes en general
tienen compromiso arteriosclerético coronario por sus
caracteristicas etdreas, porlo cual el hecho de que cursen
conunaneurisma coronario debido a aterosclerosispuede
malinterpretarse como debido a la arteritis en si (32). Los
aneurismas coronarios pueden formarse luego de proce-
dimientos de angioplastia con balén o con lainstalacién
de stents, debido al trauma mecdnico que implican.
Algunos autores defienden la teoria de que los stents
medicados tienen mayor riesgo de formacién de
aneurismas coronarios en comparacién con los no
medicados, sobre la base de que se puede producir una
vasculitis de hipersensibilidad (la cual se manifiesta des-
de el punto de vista histopatolégico como un infiltrado
eosindfilo) debida a los polimeros en los que se encuen-
tran disueltos los farmacos que dichos dispositivos libe-
ran. Vale aclarar que los férmacos que se liberan a partir
del stent, como sirolimus o paclitaxel, inhiben la inflama-
cién, y el segundo ademds por ser quimioterdpico inhibe
la proliferacién celular. Este tipo de aneurismas se pre-
sentan generalmente luego de meses o afios de instalado
el stent, debido a que inicialmente se libera el medica-
mento y posteriormente los polimeros. Stone y colabora-
dores, en su estudio multicéntrico, controlado,
aleatorizado, demostraron que no existe diferencia esta-
disticamente significativa entre el desarrollo de aneuris-
ma coronario luego del implante de un stent medicado
liberador de paclitaxel vs. el metdlico no medicado
(1,4% vs. 0,2%; p=0,07) (33). Las enfermedades del
tejido conectivo pueden no precisar la participacién de la
aterosclerosis para la formacién de aneurismas
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coronarios. Varios de estos trastornos se agrupan bajo el
nombre de sindromes aneurismdticos causados por
mutaciones en el receptor del TGF-B (transforming growth
factor B) produciendo concentraciones incrementadas
de TGF-B, como ocurre en los sindromes de Marfan,
Loeys-Dietz y Ehlers-Danlos (34, 35). El consumo de
cocaina produce laformacién de aneurismas coronarios,
entre otros mecanismos por el incremento de la concen-
tracion de TGF-B (transforming growth factor B) (36).

Diagnostico

No existen caracteristicas clinicas definidas que se
asocien con los aneurismas arteriales coronarios, aunque
la presentacién clinica usual se caracteriza por sintomas
anginosos o de evento coronario agudo, teniendo en
cuenta que puede haberformacién de trombos al interior
del aneurisma (70% de aneurismas en autopsia) y
embolizacién distal, asi como vasoespamo y/o ruptura
de la pared debilitada (48). En ocasiones puede
auscultarse un soplo sistélico a nivel mesocérdico, aun-
que Zoneraich describié un caso de aneurisma coronario
asociado a soplo didstolico (49). En algunos casos
puede asociarse con hipertensién arterial y aneurismas
aérticos abdominales. La presencia de sinftomas de
isquemia miocdrdica en pacientes j6venes y con antece-
dentes de enfermedades del tejido conectivo o vasculitis,
puede sugerir el diagnéstico (22).

No obstante, el diactamen definitivo del aneurisma
arterial coronario se hace mediante imdgenes
diagnésticas. El esténdar de oro con el cual se evidencia
la presencia de estas anomalias vasculares es la
angiografia coronaria ya que suministra informacién
acerca del tamafo, la forma, la topografia y el numero,
y ademds determina la presencia de estenosis asociada.
Algunos métodos son menos invasivos, pero tienen me-
nor agudeza para detectar la presencia de aneurismas
coronarios, entre ellos la ecocardiografia transtordcica
bidimensional y la transesofdgica, que se usan en el
estudio de este tipo de pacientes, si bien la segundatiene
mayor sensibilidad que la primera. Capanneri y colabo-
radores en su estudio de setenta pacientes con enferme-
dad de Kawasaki, demostraron que la sensibilidad de la
ecocardiografia transtordcica es cercana a 100% en la
deteccion de aneurismas coronarios de los troncos prin-
cipales, seleccionando de esta forma los pacientes que
irfan a arteriografia coronaria (50). Los aneurismas
coronarios también pueden observarse en estudios de
tomografia computarizada y resonancia magnética
torécicos, aunque la angiografia coronaria con recons-
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truccién 3D por escanografia ha revolucionado el estu-
dio de esta patologia (51). Asi mismo se usa el ultraso-
nido intravascular, con lo cual se logra una mejor
caracterizacién del aneurisma y mayor diferenciaciéon
entre aneurismas verdaderos y falsos (52).

Complicaciones

Las que comUnmente se asocian con los aneurismas
arteriales coronarios son la trombosis y la embolizacién
distal, las cuales se relacionan con la produccién de los
sinfomas de isquemia miocdérdica. Dadoud y colabora-
dores encontraron en su serie post mortem de casos, una
incidencia de esta complicacién de 70%. Otra de las
complicaciones es la ruptura del aneurisma, aunque en
los primeros estudios se reportaban incidencias de ruptu-
ra cercanas a 12% de los casos (19). En series mds
recientes y con mayor nimero de casos se ha demostrado
que la incidencia de esta complicacién es muy baja; por
ejemplo Swaye y colaboradores no encontraron ningin
caso entre 978 pacientes (53). Por ¢ltimo, el vasoespasmo
es ofra complicacién asociada con los aneurismas
coronarios, aunque la tinica media del vaso sanguineo
comprometido estd alterada y por tanto, en teoria, es
dificil que ocurra una contraccién fuerte y sostenida
necesaria para producir vasoespasmo; no obstante, en
reportes de casos se han descrito pacientes que han
tenido vasoespasmo coronario a nivel del aneurisma o
en sitios adyacentes al mismo, de ocurrencia espontdnea
en unos, y por estimulo mecdnico luego de angioplastia
o insercién de stents en ofros. Se cree que el estimulo
requerido para producir vasoespasmo es méds mecénico
que neurohumoral (54-57).

Tratamiento

Los aspectos patogénicos que se resaltaron en el
apartado anterior, fienen implicaciones terapéuticas. Asf,
el TGF-B puede inhibirse por los bloqueadores de los
receptores tipo 1 de angiotensina Il, como losartdn, el
cual puede prevenirla formacién de aneurismas aérticos
en ratones modelo con sindrome de Marfan (37). La
secrecién de las MMP-1, 2, 3 y 9 a partir de los
macréfagosy las células del msculo liso vascular, puede
inhibirse con el uso de estatinas (inhibidores de la
hidroximetilglutaril coenzima A reductasa) como simvas-
tatina, lovastatina y cerivastatina, las cuales pueden
inhibir la destruccion de la tdnica media (38). Dada la
alta frecuencia de frombosis en los aneurismas arteriales
coronarios, puede requerirse fratamiento antiplaquetario
(aspirina o clopidogrel) o anticoagulante (warfarina)
para evitarlo (39, 40). Otra estrategia es el uso de
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medicamentos vasodilatadores como calcioantagonistas
o nitratos, en los raros casos que cursen con vasoespasmo.
La implantacion de stents y la embolizacién del aneuris-
ma han sido algunas de las estrategias no quirdrgicas en
el tratamiento de esta patologia (41, 42). Se han obte-
nido mejores resultados con los stents que tienen mem-
brana de politetrafluoroetileno también conocidos como
stent-grafts, ya que ocluyen la boca de apertura del
aneurisma y disminuyen la probabilidad de embolia
distal. Independiente del tipo de stent utilizado, el tiempo
minimo de terapia antiplaquetaria que debe adminis-
trarse luego de su implantacién son seis meses (43). Se
recomienda tratamiento quirdrgico en aquellos casos
que representan riesgo de trombosis o ruptura, especial-
mente los aneurismas saculares (44-46). Algunos ciruja-
nos consideran que el tratamiento quirdrgico de los
aneurismas coronarios, debe realizarse cuando el dia-
metro de éstos es superior atres veces el didmetro normal
mayor del vaso. Este consiste en la realizacion de bypass
coronario con ligadura o reseccién del aneurisma; se han
obtenido los mejores resultados cuando el aneurisma no
queda incluido en la anastomosis (47). Debido a la baja
incidencia de esta patologia, no existen estudios adecua-
dos con los cuales se logre concluir el mejor tratamiento
para la misma. Las recomendaciones existentes en la
literatura se basan en experiencias personales derivadas
de estudios de un solo paciente o en el mejor de los casos
con muy pocos individuos.

Bibliografia

1. NicholsL, LaganaS, Parwani A. Coronary artery aneurysm a review and hypothesis
regarding etiology. Arch Pathol Lab Med 2008; 132: 823-828.

2. SyedM, Lesch M. Coronary artery aneurysm: a review. Progress in Cardiovascular
Diseases 1997,40:77-84.

3. MarkisJE, Joffe CD, Cohn PF. Clinical significance of coronary arterial ectasia. Am
JCardiol 1976;37:217-222.

4. MorgagniJB. De sedibus et causis morborum. Venectus Tom|, Epis 27, At 28, 1761.

Munker TM, Peterson O, Vesterdal J. Congenital aneurysm of the coronary artery
with an arteriovenous fistula. Acta Radiol 1958; 50: 333-336.

6. SharmaSN, Kaul U, SharmaS, et al. Coronary arteriographic profile in young and
old Indian patients with ischemic heart disease: a comparation study. Indian Heart
11990; 42:365-369.

7. SwayePS, FisherLD, Litwin P, etal. Aneurysmal coronary artery disease. Circulation
1983;67:134-138.

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,AR. Liss; 1987. p. 325-339.

9. Tunick PA, Slater J, Kronzon |, et al. Discrete atherosclerotic coronary artery
aneurysms: a study of 20 patients. J Am Coll Cardiol 1990; 15: 279-282.

10. Hartnell GG, Parnell BM, Pride RB. Coronary artery ectasia. lts prevalence and
clinical significance in 4993 patients. Br Heart J 1985; 54: 392-395.

11. MarkisJE, Joffe CD, Cohn PF. Clinical significance of coronary arterial ectasia. Am
JCardiol 1976;37:217-222.

12. Aintablian A, Hamby RI, Hoffman |, et al. Coronary ectasia: incidence and results
of coronary bypass surgery. Am Heart J 1978; 96: 309-315.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.
28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

Vol. 17 No. 3

ISSN0120-5633 139

. OliverosRA, FalsettiHL, CarrollRJ, et al. Atherosclerotic coronary artery aneurysm.

Archintern Med 1974;134:1072-1076.

. Berkoff HA, Rowe GG. Atherosclerotic ulcerative disease and associated aneurysms

ofthe coronary arteries. Am Heart J 1975; 90: 153-158.

. Befeler B, Aranda JM, Embi A, et al. Coronary artery aneurysms: study of their

etiology, clinical course and effect on left ventricular function and prognosis. Am
JMed 1977; 62:597-607.

. RathS,Har-ZahavY, Battler AE, et al. Fate of non-obstructive aneurysmatic coronary

artery disease: Angiographic and clinical follow-up report. AmHeartJ 1985;109:
785-791.

. Swanton HR, Thomas ML, Coltart D J, et al. Coronary artery ectasia, a variant of

occlusive coronary arteriosclerosis. British HeartJ 1978; 40: 393-400.

. Falsetti HL, Carroll RJ. Coronary artery aneurysm. A review of the literature with a

reportof 11 new cases. Chest 1976; 69: 630-636.

. DaoudA, Pankin D, Tulgan H, Florentin R. Aneurysms of the coronary artery. Report

often cases and review of literature. Am J Cardio 1963; 111:228-237.

Cohen P, O’Gara P. Coronary artery aneurysms: a review of the natural history,
pathophysiology, and management. Cardiol Rev 2008; 16: 301-304.

Syed M, Lesch M. Coronary artery aneurysm: areview. Prog Cardiovasc Dis 1997;
40(1):77-84.

Aneta |, Gziut, Robert J, et al. Coronary aneurysms. Polskie Archiwum Medycyny
Wewnetrznej2008; 118 (12): 741-745.

Daoud A, Pankin D, Tulgan H, et al. Aneurysms of the coronary artery. Report of
ten cases and review of literature. Am J Cardio 1963; 111:228-237.

Berkoff HA, Rowe GG. Atherosclerotic ulcerative disease and associated aneurysms
of the coronary arteries. Am Heart J 1975, 90: 153-158.

Befeler B, Aranda JM, Embi A, et al. Coronary artery aneurysms: study of their
etiology, clinical course and effect on left ventricular function and prognosis. Am
JMed 1977, 62:597-607.

Markis JE, Joffe CD, Cohn PF. Clinical significance of coronary arterial ectasia. Am
JCardiol 1976;37:217-222.

England JF. Herbicides and coronary artery ectasia. Med J Aust 1981; 11: 140.

Lange RL, Reid MS, Tresch DD, et al. Nonatheromatous ischemic heart disease
following withdrawal from chronic industrial nitroglycerine exposure. Circulation
1972;46:666-678.

LamblinN, Bauters C, HermantX, et al. Polymorphisms in the promoter regions of
MMP-2, MMP-3, MMP-9, and MMP-12 genes as determinants of aneurismal
coronary artery disease. J Am Coll Cardiol 2002; 40: 43-48.

OnouchiY, GunijiT,Burns JC, etal. ITPKC functional polymorphism associated with
Kawasaki disease susceptibility and formation of coronary artery aneurysms. Nat
Genet2008; 40: 35-42.

SenzakiH, Masutani S, Kobayashi J, etal. Circulating matrix metalloproteinases and
theirinhibitors in patients with Kawasaki disease. Circulation 2001; 104: 860-863.

SenzakiH, Masutani S, Kobayashi J, etal. Circulating matrix metalloproteinases and
theirinhibitors in patients with Kawasaki disease. Circulation 2001; 104: 860-863.

Stone GW, Ellis SG, Cannon L, et al. Comparison of a polymer-based paclitaxel-
eluting stentwith a bare metal stent in patients with complex coronary artery disease:
arandomized controlled trial. JAMA 2005; 294: 1215-1223.

Gelb BD. Marfan’s syndrome and related disorders: more tightly connected than
we thought. N Engl J Med 2006; 355: 841-844.

Loeys BL, Schwarze U, Holm T, et al. Aneurysm syndromes caused by mutationsin
the TGF-beta receptor. N Engl J Med 2006; 355: 788-798.

Peterson PK, Gekker G, Chao CC, et al. Cocaine potentiates HIV-1 replication in
human peripheral blood mononuclear cell cocultures: involvement of transforming
growth factor-beta. J Immunol 1991; 146: 81-84.

HabashiJP, Judge DP, Holm TM, etal. Losartan, an AT1 antagonist, prevents aortic
aneurysm in a mouse model of Marfan syndrome. Science 2006; 312: 117-121.

LuanZ, Chase AJ, Newby AC. Statins inhibit secretion of metalloproteinases 1,2,
3, and 9 from vascular smooth muscle cells and macrophages. Arterioscler Thromb
Vasc Biol 2003; 23: 769-775.

Khan IA, Dogan OM, Vasavada BC, et al. Nonatherosclerotic aneurysm of the left
circumflex coronary artery presenting with accelerated angina pectoris: response to
medical management: a case report. Angiology 2000; 51: 595-598.

Lima B, Varma SK, Lowe JE. Nonsurgical management of left main coronary artery
aneurysms. Tex Heart Inst J 2006, 33: 376-379.



140

41.

42.

43.
44,
45.

46.

47.

48.

Aneurisma de tronco principal de arteria coronaria . . .
Rodriguez y cols.

Schussler JM, Jones WH, Vallabhan RC. Management of a single coronary artery
aneurysm by use of a stent. Proc (Bayl Univ Med Cent) 2002; 15: 255-256.

Kereiakes DJ, Long DE, Ivey TD. Coil embolization of a circumflex coronary aneurysm
atthe time of percutaneous coronary stenting. Cathet Cardiovasc Intervent 2006;
67:607-610.

Antonellis I, Patsilianakos S, Pamboukas C. Sealing of coronary artery aneurysm
by using a new stent graft. Catheter Cardiovasc Interv 1999; 48: 96-99.

Anabtawi IN, de Leon JA. Coronary ectasia: incidence and results of coronary bypass
surgery. Am Heart J 1978; 96: 309-315.

Ebert PA, Peter RH, Gunnels JC. Resecting and grafting of coronary artery aneurysm.
Circulation 1971;43:593-598.

Alford WJ, Stoney WS, Burrus GT, et al. Recognition and operative management
of patients with arteriosclerotic coronary artery aneurysms. Ann Thorac Surg 1976;
22:317-321.

Mariscalco G, Mantovani V, Ferrarese S, et al. Coronary artery aneurysm:
managementand association with abdominal aortic aneurysm. Cardiovasc Pathol
2006;15:100-104.

Daoud A, Pankin D, Tuigan H, et al. Aneurysms of the coronary artery. Report of
ten cases and review of literature. Am J Cardiol 1983; 11:228-237.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

Vol. 17 No. 3
ISSN0120-5633

Zoneraich S, Zoneraich O. Giant coronary artery aneurysm. The case of mid-
diastolic murmur and bulging of the left cardiac border. JAMA 1975;231: 179.
Cappanari TE, Daniels SR, Meyer RA, etal. Sensitivity, specificity and predictive value
oftwo-dimensional echocardiography in detecting coronary artery aneurysms in
patients with Kawasaki disease. J Am Coll Cardiol 1986; 7: 355-360.

PucilloAL, Schechter AG, Moggio RA, etal. MRimaging in the definition of coronary
artery anomalies. J Comput Assist Tomogr 1990; 14: 171-174.

Jumbo Ge, Liu F, Kearney P, et al. Intravascular ultrasound approach to the
diagnosis of coronary artery aneurysms. Am Heart J 1995; 130: 765-761.
Swaye PS, Fisher LD, Litwin P, et al. Aneurysmal coronary artery disease. Circulation
1983;67:134-138.

Maseri A, Pesola A, MarzilliM, et al. Coronary vasospasm in angina pectoris. Lancet
1977;1:713-717.

Freedman SB, Richmond DR, Kelly DT. Clinical studies of patients with coronary
spasm. Am J Cardiol 1983;52: 67A-71A.

Bove AA, Vlietstra RE. Spasm in ectatic coronary arteries. Mayo Clin Proc 1985;
60:822-826.

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



