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Lesiones arteriales coronarias ajenas a aterosclerosis

Alberto Rangel-Abundis

Resumen

La aterosclerosis es la causa mas frecuente de cardiopatia
isquémica. Actualmente se ha ampliado la lista de padeci-
mientos ajenos a aterosclerosis que dafnan las arterias
coronarias, uniéndose al catdlogo enfermedades autoinmunes
que afectan las arterias epicardicas y la microcirculacion
coronaria y lesiones observadas en la sala de cateterismo.
Las enfermedades adquiridas ajenas a la aterosclerosis
aparecen como anomalias primarias o como parte de un
desorden multiorganico que semeja a la aterosclerosis. El
presente articulo constituye una revisién documental de las
principales enfermedades de la colagena que dafan las
arterias coronarias.

Palabras clave: Cardiopatia isquémica, vasculitis coronaria,
enfermedades de la colagena, enfermedades autoinmunes.

Summary

Atherosclerosis is the most frequent etiology of ischemic car-
diopathy. At the present time, the scope of nonatherosclerotic
coronary artery lesions has increased, in part, because col-
lagen diseases affecting the epicardial or microcirculation of
the coronary arteries are more frequently diagnosed during
catheterization. Acquired nonatherosclerotic coronary artery
diseases may occur as a primary abnormality or as part of a
multisystem disorder and may mimic atherosclerotic disease.
In this paper we present a review of the main collagen dis-
eases that cause coronary artery lesions.

Key words: Ischemic heart disease, coronary vasculitis, col-
lagen disease, autoimmune disease.

Introduccion

La enfermedad aterosclerosa obstructiva de las arterias corona-
rias se observa en 23 % de las muertes subitas en personas jove-
nes, las anomalias arteriales coronarias congénitas en 8.5 %y
las enfermedades arteriales coronarias ajenas a la aterosclerosis
en 3.5 %.12 De acuerdo con Waller, aproximadamente 5 % de
los pacientes con infarto agudo del miocardio no tiene ateroscle-
rosis arterial coronaria sino otras enfermedades que causan es-
trechez arterial coronaria.® Aparte de las enfermedades arteria-
les coronarias congénitas (fistulas y ectopias coronarias), la es-
trechez arterial coronaria se observa en vasculitis, enfermedad
infecciosa, enfermedad de Kawasaki, trastornos metabdlicos,
enfermedades metastéasicas y por toxicomanias (cocaina).>*
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La muerte subita en sujetos de aproximadamente 35 afios es
frecuentemente diagnosticada como enfermedad arterial
coronaria adquirida ajena a aterosclerosis (arteritis, diseccién
esponténea) o como enfermedad congénita.® En 1985, Parrillo y
colaboradores informaron sobre la posible caracterizacion de las
lesiones arteriales coronarias secundarias a vasculitis.® Las
lesiones arteriales coronarias debidas a enfermedades autoin-
munes son variadas y complejas.

El propésito del presente articulo es presentar una revision
documental de lesiones arteriales coronarias ajenas a ateros-
clerosis.

Enfermedad de Kawasaki, poliarteritis
nudosa y dermatomiositis

Kato y colaboradores encontraron que 24.6 % de los nifios con
enfermedad de Kawasaki presentaba aneurisma arterial coronario
durante la fase aguda de la enfermedad. Se ha observado
involucion del aneurisma uno o dos afios después en 49.3 % de
los pacientes. Diez a 21 afios después, 83 % de los casos que
durante la infancia presentaron aneurisma coronario, desarrolla
estenosis arterial coronaria e infarto del miocardio en 31 %, sin
la involucion del aneurisma gigante.® En pacientes con
antecedentes de enfermedad arterial coronaria causada por la
enfermedad de Kawasaki padecida en la infancia, se han obser-
vado problemas hemodindmicos secundarios a vasculitis coro-
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naria aguda: trastornos reoldgicos, disminucion de la velocidad
del flujo sanguineo coronario, reduccion de la reserva del flujo
sanguineo coronario, aumento en la viscosidad sanguinea, todos
predisponentes para la formacion de trombos. La persistencia de
los aneurismas arteriales coronarios agrava el estado hemodina-
mico de los pacientes, predisponiendo al infarto del miocardio y
a muerte stbita.”®

En las radiografias simples de térax de pacientes con antece-
dentes de enfermedad de Kawasaki, Burns y colaboradores obser-
varon anillos de calcificacion en las arterias coronarias en 33 %
de los casos; obstruccion arterial coronaria en 66.1 %, con desa-
rrollo extenso de la circulacién coronaria colateral en 41.1 % de
quienes fue practicada angiografia coronaria; aneurisma arterial
coronario en 100 % de los casos de autopsia y estenosis arterial
coronaria en 72.2 %.7

Con anterioridad reporté la arteriografia coronaria de un jo-
ven adulto sin evidencia de anticuerpos autoinmunes, con aneu-
risma gigante en el origen de la arteria coronaria derecha y dila-
tacion en los tercios medios de las arterias coronarias descen-
dente anterior y circunfleja, secuelas probablemente de la enfer-
medad de Kawasaki en la infancia.® En ese caso, los aneurismas
pudieron ser ocasionados por periarteritis nudosa.*

Por otro lado, se han descrito pacientes adultos con poliarte-
ritis nudosa, infarto del miocardio y lesiones arteriales corona-
rias; aneurismas difusos y disecciones espontaneas en casos donde
la manifestacion inicial de la poliarteritis nudosa fue el infarto
del miocardio y normalidad de las arterias coronarias.**#

Se ha informado de sindromes sobrepuestos. Morbini y cola-
boradores resefiaron el caso de una mujer de edad avanzada libre
de tratamiento con esteroides, con sobreposicion de poliarteritis
granulomatosa de Wergener asociada con inflamacion de las arte-
rias coronarias y multiples trombos parietales oclusivos, observa-
dos en la autopsia.'* Finalmente se han descrito casos con derma-
tomiositis, infarto del miocardio y arterias coronarias normales, a
pesar de la ausencia de tratamiento con prednisolona.’®

Enfermedad de Takayasu

La enfermedad causa coartacion del arco adrtico, de la aorta to-
racica y abdominal, estenosis de los vasos del cuello de las arte-
rias renales, pulmonares y coronarias, asi como valvulopatias
cardiacas.’®'” Renterfa y Contreras encontraron en autopsias una
elevada frecuencia de lesiones arteriales coronarias (33 %) e in-
farto del miocardio (50 %).1® Las lesiones anatomopatoldgicas
observadas por Matsubara y colaboradores fueron:*

* Oclusion o estenosis ostial o del segmento.
e Arteritis difusa de las ramas apicales y aneurismas.

Histol6gicamente, las lesiones ostiales o tronculares corres-
ponden a hiperplasia de las tres capas arteriales, con infiltrado
inflamatorio, edema, desorganizacién del tejido conectivo, ne-

crosis fibrinoide y fibrosis, cambios tipicos de la panarteritis in-
flamatoria estenosante que involucra la media y adventicia, trom-
bosis y placas ateromatosas secundarias.?-?? La frecuencia de la
afeccion arterial coronaria en la enfermedad de Takayasu oscila
entre 7y 23 %. La mayoria de las lesiones son estenosis intralumi-
nales, los aneurismas coronarios son raros y éstos, en caso de de-
sarrollarse, pueden ser secundarios a hipertension arterial.20.2-26

En un grupo de 225 pacientes con enfermedad de Takayasu,
Panja y colaboradores encontraron 75 con sintomas y signos car-
diacos; nueve presentaron oclusion arterial coronaria relevante.?”

En la literatura médica se han referido casos de pacientes con
enfermedad de Takayasu y lesidn de la arteria coronaria izquier-
da como Unica manifestacion de la enfermedad, 28 también con
aortoarteritis ostial bilateral.2%-%¢

Lupus eritematoso diseminado

La prevalencia de enfermedad arterial coronaria en mujeres en-
tre 35 y 44 afios de edad con lupus eritematoso diseminado es
mucho mayor que la de vasculitis.® Se han descrito casos de
jovenes adultos con infarto del miocardio y lupus eritematoso
diseminado.® Se ha interpretado que la arteritis por si misma
puede afectar las arterias o que el lupus eritematoso diseminado
contribuye al desarrollo de aterosclerosis durante el estadio tem-
prano de la inflamacidn. Se ha observado infarto del miocardio
con arterias coronarias normales en pacientes jovenes con lupus
eritematoso diseminado,® asi como lesiones arteriales corona-
rias en pacientes jovenes con o sin tratamiento con esteroides.
Las lesiones arteriales coronarias han sido largas disecciones
espirales espontaneas,® ruptura del aneurisma con estenosis dis-
tal, aneurisma gigante Unico o maltiple con oclusion arterial to-
tal.%-42 El aneurismay la obstruccion arterial total pueden repre-
sentar secuelas de arteritis 0 combinacion de vasculitis y trom-
bosis obstructiva debido al sindrome antifosfolipido.*

Vasculitis (enfermedad de Buerger)

La enfermedad de Buerger o tromboangeitis obliterante esta ca-
racterizada por inflamacion aguda y trombosis de las arterias y
venas periféricas en personas fumadoras. Se ha descrito la coin-
cidencia de la enfermedad de Buerger con la obstruccion de las
arterias coronarias.* Si bien no es claro si es una enfermedad
autoinmune, hay evidencias de que las lesiones arteriales coro-
narias pueden ser extension de la arteritis.** Hay casos donde la
angiografia coronaria muestra imégenes de vasculitis periférica
causada por la enfermedad de Buerger: presencia de trombos
intraluminales, aspecto grécil de las arterias (imagen en tirabu-
z6n) y obstrucciones arteriales difusas.*8
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Enfermedad coronaria no aterosclerosa

Conclusion

En comparacion con la diversidad de lesiones arteriales periféri-
ca (estenosis, diseccion, dilatacion, ulceracion, placas) debidas
a aterosclerosis, la enfermedad de la colagena causa lesiones ma-
yormente complejas, ya que la vasculitis da lugar a inflamacién
difusa o localizada, con infiltrado inflamatorio celular, edema,
fibrosis y necrosis.
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