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Los aneurismas coronarios son una patologia poco frecuente, con una incidencia anual del 1%
a 2%. Su origen puede ser atereosclerotico, congénito o deberse a otras causas menos habi-
tuales. Su manifestacion inicial puede ser el infarto de miocardio y la muerte sibita, como
consecuencia de su rotura o por la existencia de trombos intracoronarios. Los aneurismas co-
ronarios de gran tamano, no aterosclerdticos y localizados en el tronco comdn de la arteria
coronaria izquierda son excepcionales. El método diagndstico de eleccion es la coronariogra-
fia. Sin embargo, las técnicas no invasivas como la ecocardiografia transtoracica incluyendo
la modalidad tridimensional y transesofagica, la resonancia magnética nuclear y la tomografia
computarizada pueden tener un papel de relevancia a la hora de detectar y seguir estas
anomalias. La historia natural del aneurisma coronario no es del todo conocida. Presentamos
el caso de una paciente de 44 anos, que después de un infarto agudo de miocardio con eleva-
cion del segmento ST y un episodio de tromboembolia pulmonar, se le diagnosticé aneurisma
de tronco de coronaria izquierda y sindrome antifosfolipido. Se prescribi6 acido acetilsalicilico
y dicumarinico, y en el seguimiento a 12 afos no presentd evento coronario agudo u otra
complicacion.
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Left main coronary aneurysm and antiphospholipid syndrome: survival at 12 years. A case
report and literature review

Abstract

Coronary artery aneurysms are a relatively infrequent finding with an incidence of 1% to 2%
per year. Its cause can be atherosclerosis, congenital or due to other causes less common. Its
initial manifestation can be myocardial infarction and sudden death as a result of rupture or
distal embolization. The large coronary aneurysms, non-atherosclerotic, located in the com-
mon part of the left main coronary artery are exceptional. The diagnostic method of choice
is the coronary angiography; however, non-invasive techniques such as transthoracic including
tridimensional mode and transesophageal echocardiography, magnetic resonance imaging and
computed tomography may have an important role in the detection and follow-up of these
anomalies. The natural history of coronary aneurysm is not quite known. We present the ca-
se of a patient of 44 years, following an acute coronary event was diagnosed with an aneurysm
in the left main and antiphospholipid syndrome. The patient received conservative treatment
on the basis of antiplatelet and anticoagulant without presenting major cardiovascular events

or other complications in 12 years of follow-up.

Introduccién

La presencia de aneurismas coronarios es una rara patolo-
gia. Esta entidad fue descrita por Morgagni en 1761, pero
solo 197 afnos después fue diagnosticada en un paciente
vivo por Munker, quien usé la técnica de angiografia co-
ronaria.’

El aneurisma de arteria coronaria se define como la
dilatacién de la arteria coronaria, que excede 1.5 veces
el diametro de los segmentos adyacentes. La incidencia
del aneurisma de coronarias varia entre 1.5% a 5%, en
las diferentes series de cateterismos cardiacos.? Es mas
frecuente en hombres en una proporcion de 1.5-4:1, y
su localizacion es, en orden de frecuencia, en la arteria
coronaria derecha (ACD), arteria descendente anterior
(ADA) y arteria circunfleja (ACx).>* El tronco de la coro-
naria izquierda es el sitio menos afectado, siendo la pre-
valencia de los aneurismas en esta localizacion de 0.1%.57

Se piensa que el componente esencial en la formacion
de un aneurisma coronario es una anormalidad a nivel de la
media del vaso que incluye erosion, ulceracion y hemorra-
gia, que puede ser secundario a la extension de un proce-
so ateroesclerotico intimal. La gran mayoria de los casos
estan asociados a enfermedad ateroesclerosa. Otras cau-
sas incluyen los de origen infeccioso como en la sifilis ter-
ciaria o émbolos micoticos, los congénitos, los presentes
en las vasculitis o enfermedades del tejido conectivo ta-
les como Ehler-Danlos, enfermedad de Kawasaki, % sin-
drome de Marfan'® espondilitis anquilosante, ' enfermedad
de Behget,'>" arteritis de Takayasu'#'® y telengiectasia
hemorragica hereditaria’”. También se han visto aneu-
rismas coronarios relacionados a procedimientos como
angioplastia, aterectomia, cirugia de revascularizacion
coronaria, en otros casos, asociado a diseccion coronaria.?

La presentacion clinica de los aneurismas de arterias
coronarias es variable, y no existen caracteristicas cli-
nicas especificas de los mismos. Usualmente se presentan
con angina o infarto del miocardio, también con arritmia
supraventricular o ventricular maligna.™ Los sintomas de

isquemia pueden ser secundarios a ateroesclerosis asocia-
da, o tromboembolia de las arterias coronarias vecinas al
aneurisma. El aneurisma puede ganar tamano y ser capaz
de comprimir estructuras vecinas, presentandose con sin-
tomas compresivos tales como el sindrome de vena cava
superior.?

La historia natural del aneurisma coronario no es del
todo conocida. Se han reportado varias complicaciones
importantes durante el curso de la enfermedad, las cua-
les incluyen: trombosis y embolizacion distal, isquemia o
infarto del miocardio, diseccion, vasoespasmo, calcifica-
cion, fistulizacion y muy raramente ruptura.>*'®' En es-
tudio de necropsias, se han encontraron trombos dentro
del aneurisma coronario en el 70% de los casos.>”'® Sin
embargo, la incidencia exacta de embolizacion distal es
desconocida y dada la localizacion de estos aneurismas,
se ha considerado que también tienen el riesgo de em-
bolizar a la circulacion sistémica, en especial, a las arte-
rias carotidas. Este ultimo hecho, ha sido descrito en la
literatura y su presentacion fue como ataque isquémico
transitorio.*

A pesar del riesgo tedrico de ruptura del aneurisma
coronario, este desenlace parece ser extremadamente
raro e impredecible. Se ha reportado su ruptura hacia el
espacio pericardico, auricula y ventriculo derecho.™

El diagnostico de aneurisma coronario se realiza me-
diante angiografia coronaria, siendo el estandar de oro
para el diagnostico. Ademas, los aneurismas de gran tama-
fo también se pueden detectar por modalidades image-
noldgicas no invasivas, tales como el ecocardiograma
transesofagico, la tomografia computarizada contrastada
y la resonancia magnética.%

Presentacion del caso

Mujer de 44 anos de edad, con antecedente de tabaquis-
mo por 15 afos. En julio de 1995 cursé con infarto del mio-
cardio posteroinferior, recibié tratamiento trombolitico
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con estreptoquinasa y present6 criterios de reperfusion.
Sin embargo, 48 horas después desarrolldé choque car-
diogénico, por lo que se realizd angiografia coronaria
(13/07/1995), que mostré aneurisma del tronco de la co-
ronaria izquierda de 21 x 25 mm, oclusién total de ACx
proximal y el resto de las arterias sin lesiones significati-
vas. Su evolucion se complico con un cuadro de trombosis
venosa profunda (TVP) y tromboembolia pulmonar (TEP),
por lo cual se inicié estudio por trombofilia. Se documentd
sindrome antifosfolipido (SAF) con el antecedente de un
evento trombotico (criterio clinico), y la determinacion
de anticuerpos Anti b 2-glicoproteina 1, asi como prolon-
gacion de tiempo parcial de tromboplastina al menos en
dos ocasiones (criterios de laboratorio). De esta forma, se
confirma SAF definitivo por criterios de Sapporo.?' Por lo
anterior se inicié anticoagulacion oral.

La paciente reingresé el 06/02/1996 para coronario-
grafia de control, que reportd ACx permeable y aneuris-
ma del tronco de la coronaria izquierda (Figura 1). En la
resonancia magnética se observo una imagen sugerente
de trombo (Figura 2). Por el gran tamano del defecto
vascular se consider6 manejo quirtrgico del aneurisma,
sin embargo se determind de alto riesgo quirtrgico dadas
las comorbilidades de la paciente (SAF, eventos previos de
trombosis: TEP y TVP), y ante el hecho que se encontraba
asintomatica, se decidié continuar tratamiento conserva-
dor con base a anticoagulacion oral y antiplaquetario.

En abril del 2007, se valoré nuevamente con ecocar-
diograma transtoracico y transesofagico observandose el
aneurisma del tronco de coronaria izquierda sin cambios
con respecto a estudios previos (Figura 3). En una nueva
valoracion, aproximadamente un afio después, se practico
una tomografia computarizada de control, en la cual no
se observa crecimiento del aneurisma, asi como tampoco se
encuentran datos sugerentes de ruptura del mismo (Fi-
gura 4). Ademas, se realizd la evaluacion del aneurisma
de tronco con ecocardiograma tridimensional (Figura 5).

Se discutid6 nuevamente su caso, tomando en cuenta
el alto riesgo de trombosis asociado al SAF en un procedi-
miento quirdrgico o de intervencionismo percutaneo, asi
como el riesgo de la cirugia de reparacion y probable re-
vascularizacion coronaria dado el tamafo del aneurisma,
ademas de considerar que la paciente se ha mantenido
asintomatica sin complicaciones agregadas en el segui-
miento de 12 anos, se decidio vigilar su evolucion clinica,
la cual ha sido adecuada.

Discusion

Los aneurismas coronarios son poco frecuentes, en la gran
mayoria de los casos estan asociados a enfermedad ate-
roesclerosa. Otras causas incluyen los de origen infeccio-
so, los congénitos, los presentes en las vasculitis o los que
pueden aparecer tras una intervencion coronaria. Luego
de revisar en la literatura médica, podemos decir que la
asociacion con SAF es muy poco frecuente.

No se conoce con certeza, cual es la evolucion natural
de los aneurismas coronarios, aunque depende de la etio-
logia y su severidad. Por otra parte, el limitado nimero de
casos recogidos en la literatura, dificulta ain mas la toma
de decisiones terapéuticas. La trombosis que provoque la
oclusion aguda de la arteria afectada y la embolizacion

AXTCI: aneurisma de tronco de coronaria izquierda; DA: arteria des-
cendente anterior; Cx: arteria circunfleja.

Figura 1. Angiografia mostrando el aneurisma del tronco de la co-
ronaria izquierda.

AXTCI: aneurisma del tronco coronaria izquierda; Ao: aorta; VI: Ven-
triculo izquierdo.

Figura 2. Imagen de resonancia magnética, que muestra la pre-
sencia del aneurisma posterior a la emergencia del tronco de la
coronaria izquierda.

del trombo hacia la arteria distal es la complicacion mas
severa.

Debido a la rareza de los aneurismas coronarios, ha
sido dificil estandarizar su manejo. La sola vigilancia pue-
de ser justificable para aneurismas de tamafo pequefo,
y que no producen sintomas. En ausencia de ateroescle-
rosis significativa parece poco util el realizar una ciru-
gia, el tratamiento conservador es una opcion que incluye
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Ao: aorta; Al: Auricula izquierda; VI: Ventriculo izquierdo; Ax TCI:
Aneurisma de tronco de coronaria izquierda.

Figura 3. Eje longitudinal a nivel de esdfago medio obtenido por
ecocardiografia transesofagica, donde se puede apreciar el aneu-
risma de tronco de coronaria izquierda y una imagen hiperecogé-
nica en su interior sugerente de trombo.

AXTCI: aneurisma de tronco de coronaria izquierda, Ao: aorta.

Figura 5. Corte transversal del corazon por ecocardiografia 3D,
que muestra un lumen libre de ecos, los cuales corresponden al
aneurisma de tronco de coronaria izquierda y se observa una ima-
gen ecogénica en la pared del aneurisma que corresponde a un
trombo.

medicamentos antiplaquetarios y anticoagulantes, para
prevenir las complicaciones tromboembodlicas. Sin em-
bargo, se ha considerado que la cirugia se debe reservar
para el aneurisma gigante que condiciona sintomas signi-
ficativos, ateroesclerosis asociada o complicacion de la

Figura 4. Corte transversal del corazon por tomografia, que
demuestra el tronco de coronaria izquierda aneurismatico con pre-
sencia de trombo en su pared con una zona de calcificacion.

enfermedad aneurismatica. Varias técnicas quirurgicas se
han establecido para su manejo tales como reconstruc-
cion, reseccion y ligadura con revascularizacion coronaria
concomitante. Alternativamente, se ha reportado el cie-
rre percutaneo exitoso con stent cubierto de un aneuris-
ma de tronco de coronaria izquierda, y de otro de ADA
proximal.

Como puede inferirse, no hay ninguna guia de manejo
basada en la evidencia cientifica. La sola presencia de un
aneurisma coronario no indica la cirugia. Se recomienda
cirugia en pacientes con infarto y/o angina recurrente y
aneurismas con alto riesgo, el cual aumenta en los ca-
sos de aneurismas saculares y de gran tamano o en pre-
sencia de sintomas compresivos y finalmente, en pacien-
tes con enfermedad ateroesclerosa severa que requieren
cirugia de revascularizacion miocardica. En el caso de la
paciente, el potencial de trombosis del SAF dificultd
la toma de una decision invasiva temprana, por lo que se
opto por continuar un tratamiento conservador, con bue-
na respuesta a lo largo de estos afnos.

Conclusion

El aneurisma de tronco de coronaria izquierda es una en-
tidad poco comun. Se ha encontrado asociacion con ate-
roesclerosis, enfermedades de la colagena, infecciones,
procesos inmunitarios, entre otros y no encontramos re-
portes de su asociacion con SAF. Debido a la rareza de
los aneurismas coronarios, ha sido dificil estandarizar su
manejo, mas aln cuando existe una entidad protrombo-
tica asociada como el SAF. Dado el pequefio nimero de
aneurismas de tronco de coronaria izquierda reportados,
el tratamiento o6ptimo para esta condicion no ha sido es-
tablecido firmemente y se requiere mayor observacion
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de casos de esta indole. Parece ser que en los casos en
que no hay enfermedad ateroesclerosa significativa, los
pacientes pueden ser manejados solo con antiagregan-
tes plaquetarios y anticoagulacion, observando con esto,
buenos resultados en seguimientos prolongados como es
nuestro caso (12 afos). Es claro que la mayor limitacion
implica el nimero reducido de pacientes en esta condi-
cion, lo que impide hacer conclusiones al respecto.
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