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Aneurismas coronarios no asociados a estenosisen las
arterias coronarias. Tratamiento conservador y evolucion

enunregistro de 6 casos

José Gabriel Galache Osuna,* Juan Sanchez-Rubio Lezcano,* Isabel Calvo Cebollero,*
Maruan C Chabbar,* José Antonio Diarte de Miguel,* Luis J Placer Peralta*

Resumen

Los aneurismas coronarios son una patologia
relativamente infrecuente, con una incidencia
anual del 1-2%. La causa mas frecuente es la
ateroesclerosis coronaria y en este caso se sue-
len asociar a estenosis en las arterias corona-
rias. Revisamos todos los estudios angiografi-
cos realizados en los Ultimos 7 afos y recogimos
los casos de 6 pacientes ingresados por sindro-
me coronario agudo a los que se realiz6 corona-
riografia, demostrando dilataciones aneurisma-
ticas en las arterias coronarias sin relacion con
estenosis proximales o distales. A pesar de la
ausencia de estenosis coronarias, pensamos
gue la enfermedad ateroesclerética podria ser
la causa mediante: lesion del endotelio y la elas-
tica interna con el depésito de lipidos, células
musculares lisas, colageno, macréfagos y linfo-
citos T, con afectacion final de las capas media 'y
adventicia, y neoformacién de vasa-vasorum. Se
desconoce la evolucién de los aneurismas coro-
narios sin estenosis significativas asociadas y
sin otra causa etiolégica tratable. A tenor de la
escasa literatura publicada al respecto y con
nuestra experiencia creemos que el tratamiento
médico conservador podria ser una buena op-
cion en estos casos. En el seguimiento a medio-
largo plazo no se registraron eventos cardiacos
mayores en ningun paciente.

Summary

CORONARY ANEURY SMS NOT ASSOCIATED TO
STENOSIS OF CORONARY ARTERIES. CONSERVATIVE
TREATMENT AND EVOLUTION IN SIX PATIENTS

Coronary artery aneurysms are a relatively in-
frequent finding with an incidence of 1-2% per
year. The most frequent cause is atherosclero-
sis and, in that case, they are always associated
to stenosis of coronary arteries. We reviewed the
coronary angiographic studies performed in the
past seven years and we identified six patients
that were admitted with an acute coronary syn-
drome, whose angiographic studies showed the
presence of aneurysms in, at least, one of the
coronary arteries. In these patients, we found no
relation between aneurysms and distal or proxi-
mal stenosis. Although there was no angiographic
evidence of classical coronary atherosclerosis,
we think that atherosclerotic disease could have
been the etiological cause, due to injury of the
endothelium and media by deposits of lipids,
smooth muscle cells, collagen, macrophages,
and T-lymphocytes that would have damaged the
adventitia layers of the vessel wall, stimulating
“vasa-vasorum” neovascularization. The evolu-
tion of coronary aneurysms without associated
stenosis in the same coronary artery and with-
out another potentially treatable cause is un-
known. Due to the limited literature regarding this
issue and, taking into account our experience,
we feel that, in these cases, medical treatment
might be a good option as we detected no major
cardiac events in any patient at mid and long-
term follow up.
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Introduccion

0s aneurismas de las arterias coronarias

fueron descritos por primeravez por Mor-

gagnhi en 1761 en un enfermo dessifilis. Se
trata de una patol ogia infrecuente, con unainci-
dencia aproximada del 2.5% en nuestro medio*
y entre el 0.5y el 3% en la poblacion general
segun otros trabaj 0s.?
L os aneurismas coronarios se definen como di-
lataciones de un vaso coronario de a menos 1.5
veces respecto al calibre de la zona sana adya-
cente. Existen dos tipos en relacidn con su mor-
fologia, sacular y fusiforme, siendo esta Ultima
la més comun. Los aneurismas fusiformes sue-
len presentarse en zonas postestenosis y apare-
cen por tanto en el contexto de ateroesclerosis
coronaria. Los aneurismas saculares son mas pro-
clives a complicarse por distintos mecanismos:
ruptura, trombosis o fistulizacion a otros vasos.
Se presentan con mayor frecuencia en la arteria
coronaria derecha,® seguida de la descendente
anterior.* Los aneurismas del tronco comun de
laarteriacoronariaizquierda (TCI) son aln més
raros (incidenciadel 0.1%).5 Pueden presentarse
como unalesion Unica o como afectacion malti-
ple en lamisma o en otras arterias.®
En nifios y jévenes se han descrito en la enfer-
medad de Kawasaki” hiperhomocisteinemia,®
enfermedades del tejido conectivo® y de etiolo-
giacongénita.® Desde el desarrollo del interven-
cionismo cardiaco percutaneo se esta observan-
do una mayor frecuencia de presentacion de
aneurismas coronarios, relacionado con técnicas
como el implante del stent* y mas recientemen-
te con la braquiterapiaintracoronaria.'?

La presencia de aneurismas coronarios aislados
fuera de las situaciones anteriormente descritas
es extremadamente rara.®

Casos clinicos de revision
Revisamostodas|as angiografias coronariasrea-
lizadas desde el afio 1997 (mas de 7,500 estu-
dios) en las que se hubiera objetivado la presen-
cia de aneurismas o dilataciones locales en el
arbol coronario. Identificamos 60 casos de aneu-
rismas coronarios. La mayoria (54 pacientes)
asociaban estenosis en las arterias coronarias
epicardicas.

Presentamos un registro de 6 pacientes afectos
de aneurismas coronarios sin estenosis asociada
(Grupo A). En los 6 casos el motivo de ingreso
fue un sindrome coronario agudo. Los factores
de riesgo cardiovascular se recogen en la Tabla
|. Destaca €l hecho de que 3 pacientes habian
presentado un SCACEST (sindrome coronario
agudo con elevacion de ST) en el pasado (Tabla
1). Lafraccion de eyeccion del ventriculoizquier-
do se encontraba conservada en todos | 0s casos.
La angiografia coronaria mostré una 0 numero-
sas dilataciones aneurisméticas en las arterias
epicardicas principales (Fig. 1). Los aneurismas
selocalizaron en 2 territorios coronarios en cua-
tro pacientes. Otro caso presentaba afectacion
aneurismética de una sola arteria coronariay en
€l sexto caso, ademas de la arteria con el aneu-
risma, se observé unacoronariaderechacon ten-
denciaaladilatacion y ectasia (Fig. 2).
Destaca la ausencia de relacion entre los aneu-
rismas y la presencia de estenosis coronarias.
S6lo un paciente presentaba | esiones estendticas

Tabla I. Antecedentes y factores de riesgo cardiovascular previos.

Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 Paciente 4 Paciente 5 Paciente 6

Edad 71 46
Sexo \% \%
Hipertension Si No
Diabetes No No
Tabaquismo No Si
Dislipemia Si Si
IAM antiguo de art con aneurisma Si Si
Revascularizacion quirdrgica previa  No No
ACTP previa No No
FEVI 88% 77%

66 63 70 67
\% \% \Y% \Y%
No Si No Si
No No No Si
No Si No Si
Si Si Si No
Si No No No
No No No No
No No No No

70% 73% 65% 64%

ACTP: angioplastia coronaria transluminal percutanea, FEVI: fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo, IAM: infarto agudo de miocardio.
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angiograficamente significativas pero en otro
vaso coronario.

En dos de los pacientes se encontré trombosis
parcia (Fig. 3A) o total del aneurisma. En este
ultimo caso se intento recanalizar la arteriares-
ponsabledel SCACEST que se encontrabaoclui-
da, observandose entonces un gran aneurismano
relacionado con estenosis en el vaso y con abun-
dante contenido tromb6tico que impidi 6 obtener
flujo Timi 3 (Fig. 3B).

En tres pacientes el diagndstico fue realizado en
el contexto de un SCACEST dependiente de ar-
teria con aneurisma (Tabla I1). En todos los ca
sos la dilatacion aneurismética afectaba a la ar-
teriaresponsable del sindrome coronario agudo,
exceptuando un paciente en el que no fue posi-
bleidentificar el vaso culpable mediante ECG y
ecocardiograma (Tabla I1).

No encontramos otros factores relacionados
con la formacion de aneurismas coronarios
(marcadores de infeccién, serologias y homo-
cisteinemianormales) excepto lapatol ogia ate-
roesclerotica, aungue sin relacion con esteno-
Sis coronarias.

En todos los pacientes se adoptd una actitud
conservadora (tratamiento farmacol 6gico, (Ta-
blalll). Excepto en un caso, el tratamiento pres-
crito fue con doble terapiarecibiendo 4 de ellos
laasociacion de &cido acetilsalicilico con dicu-
marinicos.

Realizamos un seguimiento clinico de estos pa-
cientes con una media de 1,165 dias (mas de 3
anos). Ningun paciente fallecio o presentd |IAM
durante este periodo. Tampoco precisaron revas-
cularizacién percutédnea o quirdrgica, ni lareali-
zacion de nueva angiografia cardiacay sélo un
paciente requirid ingreso por dolor precordial,
descartandose origen coronario.

Por otro lado, estudiamos un segundo grupo de
pacientes con aneurismas coronarios asociados a
estenosis. Entre los 54 casos con aneurismas aso-
ciados a estenosis coronarias, 42 fueron sometidos
a procedimientos de revascularizacion quirdrgica
0 percutanea durante € seguimiento. Por lo tanto,
s0lo 12 pacientes con aneurismas coronariosy es-
tenosis asociada continuaron con tratamiento far-
macol 6gico (Grupo B), siendo en méas del 75% de
| os casos angiagregaci dn+anti coagul aci on.

El tiempo de seguimiento clinico de estos 12
pacientes (mediade 1,225 dias) fuesimilar al del
grupo A siendo laincidenciade eventos del 50%:
fallecimiento en 4 casos, IAM en relacion con
arteria.con aneurismaen 2.

JG Galache Osuna y cols.

Comparamos mediante un andlisis estadistico la
incidencia de eventos entre ambos grupos, utili-
zando paraellolaU de Mann-Whitney. El grupo
con estenosis coronaria asociada presentd una
mayor incidencia de eventos alo largo de segui-
miento (50% versus 0%), siendo la diferencia
estadisticamente significativa (p = 0.037).

Discusion

En una serie necrépsical® sobre aneurismas co-
ronarios, la mitad eran de origen ateroesclerdti-
co, €l 17% congénitos y & 11% micéticos-em-
bélicos. En los casos que presentamos no
concurria ninguno de los otros factores poten-
ciales para desarrollar un aneurisma coronario.
Laedad, los factores deriesgo y €l resto de los
antecedentes hacen pensar en la ateroesclerosis
como etiologiadelos aneurismas, aunque en nin-
gun caso existiarelacion entre el segmento aneu-
rismético y la presencia de estenosis coronaria
proximal o distal a mismo.

La afectacion ateroesclerotica, aunque sin este-
nosis significativas, podriaser la causadel desa-
rrollo de aneurismas coronarios por varios me-
canismos: inicialmente laformacion de la placa
de ateroma, con lesion de laintimay la elastica
interna con el deposito de lipidos, colageno, cé-
lulas (macréfagos, linfocitos T, etc.) y prolifera-
cion de células musculares lisas. Estalesion ini-
cial terminaria afectando a las capas media y
adventiciacon el consiguiente “renudeling” y la
neoformacion de “vasa-vasorum” en laplacade
ateroma.*1¢ Creemos que ésta podriaser laetio-
logia en los casos presentados, explicando ade-
mas la ectasia difusa presente en otras arterias
coronarias epicardicas principal es.

No se conoce con certeza cud es la evolucion
natural de los aneurismas coronarios, aungque
depende de la etiologia 'y su severidad. Por otra
parte, el limitado nimero de casos recogidos en
laliteratura, dificulta alin méas la toma de deci-
siones terapéuticas.

Latrombosis que provogue la oclusion agudade
laarteriaafectada'”®y laembolizacién del trom-
bo haciala arteria distal son las complicaciones
mas severas. Si bien son poco frecuentes, las
hemos encontrado como forma de debut en la
mitad de |os casos revisados.

En pacientes sintométi cos con estenosis corona-
rias significativas asociadas al aneurisma, lain-
tervencion quirdrgica podriaser lamejor opcion
terapéutica®* con buena supervivencia a medio
plazo.

www.archcardiolmex.org.mx
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Fig. 1. Imagen de la coronaria derecha de un pacien-
te con numerosas dilataciones aneurismaticas.

A

Fig. 2. A) Angiografia de una gran dilatacion aneurismatica en segmento
proximal de arteria circunfleja. No se aprecian estenosis previas o poste-
riores al aneurisma. B) Coronaria derecha del mismo paciente con tenden-
cia a la dilatacién, observar el tamafio del vaso con relacion al catéter
6French.

Fig. 3. A) Angiografia de coronaria derecha con dilatacién aneurismatica
de segmento medio y gran trombo en su interior. B) Dilatacion de coronaria
derecha de otro paciente también en su segmento medio, con gran conte-
nido trombdético que impide el relleno del vaso.
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En el seguimiento amedio-largo plazo de pacien-
tes con aneurismas coronarios asociados a este-
nosis y tratados de forma conservadora, encon-
tramos unaincidenciade eventos el evada (50%).
No obstante, la peor evolucion de este grupo se
ve influenciada seguramente, porque una gran
parte de |os casos presentaba enfermedad coro-
naria no revascularizable.

Sin embargo, resulta complejo pronosticar la
evolucion de los pacientes con aneurismas co-
ronarios aislados sin estenosis coronarias asocia-
das, ya que pueden complicarse de igual mane-
ra. En esta situacion concreta, alin no se ha
aclarado cudl eslamejor actitud terapéutica. En
€l trabajo de Rath y cols.*” todos los pacientes
(5 casos) fueron tratados de forma conservadora
y sufrieron un infarto agudo de miocardio por
oclusion de la arteria coronaria portadora del
aneurisma, apesar de que previamente no estaba
afectada con estenosis.

Algunos grupos recomiendan tratamiento con-
servador mediante un exhaustivo control de los
factores de riesgo, asociando anticoagulacion
oral. Con este planteamiento se han obtenido re-
sultados prometedores, sin haberse registrado
durante el seguimiento amedio plazo muerte por
causacardiacaoinfarto.5#1° No obstante, recien-
temente se han publicado nuevos casos con re-
sultados desal entadores baj o tratami ento anticoa-
gulante,® lo cual no hace sino confirmar lo
complejo que resulta la toma de decisiones en
esta patologia.

Ante al escaso consenso existente en laliteratu-
ra, la decision de continuar con tratamiento mé-
dico en nuestros pacientes se baso en dos aspec-
tos: la ausencia de lesiones coronarias tratables
y la sospecha de enfermedad ateroesclerética
como Unica causa de la enfermedad.

Conclusioén

Con los datos disponibles en la literaturay por
nuestra propia experiencia podemos concluir que
|os aneurismas coronarios sin estenosis asocia-
das representan una patologia con elevada mor-
bilidad, yaque el infarto agudo de miocardio fue
la forma de debut en la mitad de nuestros pa-
cientes.

A pesar de elloy atenor de nuestros resultados,
unavez realizado el diagndstico, el tratamiento
conservador podria ser una buena opcion para
este tipo de pacientes. No obstante, se necesitan
mas estudios 'y con mayor nlmero de casos para
confirmar nuestras conclusiones.
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Tabla Il. Hallazgos angiograficos y correspondencia clinica.

JG Galache Osuna y cols.

Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3  Paciente 4 Paciente 5 Paciente 6
IAM actual de la arteria No Si Si Si No No
con aneurisma
IAM actual de otra No No No No Si No
arteria o rama 22
Estenosis significativas No No No No Si No

en otra arteria principal

Tipo de aneurisma Multiple  Trombosado Trombosado

Unico Focal y ectasia difusa  Aislados

Aneurisma en 2 Si Si No No Si Si
0 mas vasos
IAM: infarto agudo de miocardio.
Tabla Ill. Tratamiento farmacolégico al alta.
Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 Paciente 4 Paciente 5 Paciente 6
ASS X X X X X X
Clopidogrel
Ticlopidina X
Dicumarinicos X X X X

ASS: acido acetilsalicilico.
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