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Resumen

Los aneurismas de las arterias coronarias se definen como una dilatacion localizada que excede el diametro normal en
1.5 veces. Esta es una condicion poco frecuente, su incidencia varia del 0.3 hasta el 5.3% de las angiografias coronarias.
Los aneurismas que exceden cuatro veces el didmetro del vaso normal se consideran gigantes. Estos son aun mas raros y
se presentan en el 0.02 a 0.2% de todos los casos. Existe controversia en cuanto a su fisiopatologia, sin embargo, hasta el
50% de los casos se relacionan con la aterosclerosis. Se diagnostican mds frecuentemente entre la sexta y séptima décadas
de vida. Las principales manifestaciones clinicas estan relacionadas con la cardiopatia isquémica. Respecto a su tratamien-
to, no existe un consenso del manejo en los pacientes adultos, las opciones son: médico, quirdrgico o intervencionismo.
Reportamos la presencia de un aneurisma gigante de la coronaria derecha y ectasia gigante del sistema izquierdo con
trombosis activa en un hombre con antecedentes de un aneurisma en la aorta abdominal, tratado por via endovascular, e
infarto agudo al miocardio sin elevacion del segmento ST no reperfundido. Requirid de estudio de angiotomografia coronaria,
el cual permitio la identificacion de las caracteristicas anatémicas de esta enfermedad.

Palabras clave: Aneurismas de las arterias coronarias. Aneurisma gigante. Ectasia. Cardiopatia isquémica. Angiotomografia
coronaria. México.

Abstract

Coronary artery aneurysms are described as a localized dilatation that exceeds the normal diameter by 1.5 times. This is a
rare condition; its incidence varies from 0.3% up to 5.3% of all coronary angiographies. Those aneurysms that exceed 4 times
the diameter of a normal artery are considered giant aneurysms, which are even more uncommon, presenting between 0.02%
and 0.2% of all cases. There is controversy regarding its pathophysiology, however, up to 50% of the cases are related to
atherosclerosis. They are diagnosed more frequently between the sixth and seventh decade of life. The main clinical manifes-
tations are related to ischemic heart disease. Regarding their treatment, there is no general consensus towards its management
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in adult patients. The options are medical, surgical or percutaneous treatment. We report the presence of a giant aneurysm of
the right coronary artery and giant ectasia of the left coronary system with active thrombosis in a man with history of an ab-
dominal aortic aneurysm, with endovascular treatment and a non-ST segment elevation myocardial infarction with no reperfu-
sion strategy, who required a coronary computed tomography, identifying the anatomical characteristics of this disease.

Key words: Coronary artery aneurysms. Giant aneurysm. Ectasia. Ischemic heart disease. Coronary tomography. Mexico.

Introduccion

Los aneurismas de las arterias coronarias (AAC) son
hallazgos incidentales, poco comunes y frecuentemen-
te no reconocidos en pacientes con enfermedad arterial
coronaria. Las causas pueden ser aterosclerosis, trau-
maticas, congénitas, enfermedad de Kawasaki y vas-
culitis, las cuales deben ser analizadas en el contexto
de edad y género'?.

El hallazgo de un aneurisma gigante de la arteria
coronaria derecha y ectasia gigante del sistema iz-
quierdo con trombosis activa amerita revision bibliogra-
fica del tema.

Reporte de caso

Reportamos el caso de un hombre de 66 afios con
antecedentes de tabaquismo intenso, hipertension,
aneurisma de la aorta abdominal tratado por via endo-
vascular, e infarto agudo de miocardio sin elevacion del
segmento ST, no reperfundido, 5 meses previos a su
valoracion. El paciente ingreso en nuestra institucion por
infeccién activa de la endoproétesis adrtica. No presen-
taba sintomas cardiovascular. Se encontrd con anemia
normocitica normocrdmica, el electrocardiograma en rit-
mo sinusal con anormalidad auricular izquierda, el eco-
cardiograma transtoracico demostré hipertrofia concén-
trica del ventriculo izquierdo, acinesia de los tercios
medio y basal de la pared inferolateral, la fracciéon de
expulsién del ventriculo izquierdo en 52%, TAPSE (Tri-
cuspid Annular Plane Systolic Excursion) 21 mm, ligera
dilatacion biauricular y presion sistdlica de la arteria pul-
monar 44 mmHg. La SPECT con tecnecio 99 demostrd
infarto de la pared inferior y de la region inferoseptal que
se extiende del tercio medio al basal, no transmural en
los tercios apical y medio, e infarto transmural en el ter-
cio basal, con isquemia ligera en el tejido residual.

La angiotomografia demostré aneurisma gigante de
la arteria coronaria derecha, ectasia difusa y aneuris-
ma de la arteria circunfleja (Figs. 1, 2'y 3).

Al paciente se le realiz reseccion del aneurisma
adrtico abdominal yuxtarrenal infectado y endoprétesis,
bypass aorto-biiliaco con prétesis impregnada de plata,
reseccion de la fistula aortoentérica y colocacion de un

Figura 1. Ay D: Arteria coronaria derecha, 6 mm proximales
permeables con un diametro de 4.1 x 4.3 mm (flecha negra:
ostium de la coronaria derecha). Posteriormente y hasta la
cruz del corazon no existe flujo coronario. Se observa
dilatacién aneurismatica difusa de la coronaria derecha. El
didmetro del tercio proximal es de 44 x 45 mm, del tercio
medio, 51 x 43 mm, y del tercio distal, 8.5 x 10.2 mm.
B y C: Arteria circunfleja. Permeable en todo el trayecto
con ectasia difusa, didmetro proximal de 6.2 x 7.6 mm,
medio, de 9.9 x 11.6 mm, y distal, de 9.8 x 7.1 mm, dilatacion
aneurismética y trombo intramural (flecha blanca), en los
tercios proximal y medio en estos segmentos. Los didmetros
vasculares son de 235 x 226 mm y 29.9 x 242 mm.
A: Aneurisma gigante de la arteria coronaria derecha; Al:
auricula izquierda; Ao: aorta; VD: ventriculo derecho; VI:
ventriculo izquierdo.

parche de epipldn retrocolico. Presentd una evolucion
satisfactoria. Se decidié un manejo conservador del
aneurisma coronario gigante, con antiagregante y
anticoagulante.

Revision del tema

Los AAC se definen como la dilatacién localizada e
irreversible que excede 1.5 veces el didmetro de los
segmentos adyacentes normales, o bien el didmetro
del vaso coronario mas grande. En contraste, el
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Figura 2. Reconstruccion 3D. A: imagen de aneurisma
gigante de la arteria coronaria derecha. B: ectasia
difusa de la arteria circunfleja.

CD: coronaria derecha; Cx: arteria circunfleja;

DA: arteria descendente anterior.

Figura 3. Reconstruccion multiplanar que demuestra:
ectasia difusa de la arteria circunfleja (Cx) con
dilatacion aneurismatica en el tercio proximal y medio
con trombo intramural (Tx) (A), y aneurisma gigante de
la arteria coronaria derecha (B, C y D).

A: aneurisma; Cd: coronaria derecha (distal a aneurisma
con ectasia).

término ectasia se usa para describir una dilatacion
difusa de las arterias coronarias que involucra el 50%
0 mas de la longitud de la arteria’?.

Los AAC fueron descritos por primera vez por Mor-
gagni en 1761 y el primer reporte de ACC fue hecho
por Bourgon en 1812. En 1929 Packard y Wechsler
reportaron 21 casos®.

La incidencia va desde 0.3 hasta 5.3% en el estudio
CASS (Coronary Arrtery Surgery Study), uno de los
mas grandes, incluy6 a 20,087 pacientes sometidos a
coronariografia, y reportdé aneurismas coronarios en el
4.9% de los pacientes*.

La arteria coronaria derecha es la mas comiunmente
afectada, en un 40 a 70%, la arteria circunfleja en el
23% vy la arteria descendente anterior en el 32%, aun-
que depende de la serie. La afectacion de tres vasos
o del tronco coronario izquierdo es mucho mas rara
(8.5%). Los aneurismas coronarios por aterosclerosis
o de causa inflamatoria suelen ser multiples e involu-
cran a mas de una arteria coronaria. En contraste, los
aneurismas congeénitos, traumaticos o por diseccion,
tipicamente involucran una sola arteria®.

Se presentan mas en hombres y la edad media de
diagnostico oscila entre los 54 y los 65 afios. Se ha
descrito la asociacion entre aneurismas coronarios y
aorticos hasta en el 30% de los casos®.

No existe una definicion universalmente aceptada
de aneurisma coronario gigante. En la literatura mé-
dica se han propuesto como definiciones diametro
mayor de 20 mm, 40 mm y 50 mm, asi como cuatro
veces el didmetro del vaso de referencia. Los datos
publicados sobre aneurismas coronarios gigantes in-
forman de una prevalencia del 0.02 al 0.2% (la pre-
valencia de aneurismas gigantes =50 mm de diame-
tro es del 0.02%)".

Clasificacion

Morfoldgicamente, los AAC se definen como sacula-
res cuando su diametro maximo transversal excede el
longitudinal, y fusiformes cuando su diametro longitudi-
nal es mayor que su didmetro maximo transversal.

Histopatoldgicamente, los AAC se clasifican como
verdaderos cuando la pared vascular contiene todas
las capas vasculares normales, 0 como pseudoaneu-
rismas (tipicamente saculares) cuando hay una pérdida
de integridad de la pared vascular normal, que resulta
en la formacion de estructuras de paredes delgadas
que carecen de pared arterial completa®. Markis, et al.
en 1976 propusieron una clasificacion basada en el
grado de involucro y distribucién de la dilatacion coro-
naria: tipo |, ectasia difusa con lesién aneurismatica en
2 0 3 vasos; tipo 2, ectasia difusa en 1 vaso y ectasia
localizada en otro vaso; tipo 3, ectasia difusa en 1 vaso;
y tipo 4, ectasia localizada en 1 vaso'?.

Fisiopatologia

En cuanto a los factores de riesgo y mecanismos
fisiopatoldgicos relacionados de los aneurismas gigan-
tes, existe controversia en la literatura, sin embargo, se
ha reportado que la presencia de diabetes mellitus,
tabaquismo y dislipidemia son mas frecuentes en
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pacientes con aneurismas coronarios en comparacion
con los controles sanos'.

Si bien los procesos patoldgicos subyacentes varian
con cada etiologia, existe un proceso comun inheren-
te a debilitamiento de la pared del vaso y posterior
dilatacion.

Existen multiples etiologias relacionadas. Se atribuye
a aterosclerosis hasta el 50% de los casos, mientras
que del 20 al 30% se considera que son de origen
congénito. En la mayoria de estos pacientes, la ectasia
coexiste con enfermedad arterial coronaria. ElI 10 a
20% se asocia a enfermedades del tejido conectivo o
inflamatorias®.

Una gran cantidad de trastornos del tejido conectivo
e inflamatorios se han ligado con aneurismas corona-
rios (Tabla 1)". La mas conocida es la asociacion con
la enfermedad de Kawasaki, aunque también se han
reportado en pacientes con arteritis de Takayasu, lupus
eritematoso generalizado, artritis reumatoide, enferme-
dad de Behcet, sindrome de Marfan y sindrome de
Ehlers-Danlos'?.

Los aneurismas coronarios también se han observa-
do en relacion con infecciones, uso de drogas y trau-
ma. La etiologia iatrogénica, después del intento de
angioplastia coronaria, es una causa rara (0.3- 0.6%),
se desencadenan posterior al implante de un stent li-
berador de farmaco debido a los efectos de los agentes
antiproliferativos en la intima, secundario a una lesién
profunda de la pared arterial debido a la dilatacién con
balones o stents de gran tamario, insuflaciones a altas
atmosferas o aterectomia'®'4.

Los hallazgos histopatoldgicos en autopsias han re-
velado cambios extensos en relacién con la ateroscle-
rosis, con destrucciéon o adelgazamiento de la campa
media de la pared vascular, similares a los encontrados
en la enfermedad arterial coronaria. Las metaloprotei-
nasas se han implicado en la formacion de aneurismas
coronarios, secundaria a degradacion de las proteinas
de la matriz extracelular™®.

Presentacion clinica

En la mayoria de los casos los AAC son asintomati-
cos. Regularmente, las manifestaciones clinicas son si-
milares a las que se observan en la enfermedad arterial
coronaria, pero pueden variar de acuerdo a la causa
subyacente. Los AAC promueven la trombosis a través
de una condicion de flujo anormal, dentro del aneuris-
ma, el flujo coronario es relativamente lento o estatico,
lo que promueve la activacion plaquetaria y la formacién
de trombos. La presencia de trombo crénico también

Tabla 1. Etiologia de la enfermedad aneurismética
coronaria

(A) Congénita
Cardiopatias congénitas
Malformaciones arteriovenosas coronarias
Desordenes hereditarios
— Sindrome de Marfan
— Neurofibromatosis tipo 1
— Enfermedad renal poliquistica
— Telangiectasia hemorragica hereditaria
— Ehlers-Danlos tipo IV
— Displasia fibromuscular

(B) Adquirida

Aterosclerosis

Sindrome de Kawasaki

Drogas (cocaina)

Trastornos del tejido conectivo
— Lupus eritematoso generalizado
— Enfermedad de Behcet
— Policondritis recidivante
— Arteritis de Takayasu
— Aterectomia coronaria directa
— Angioplastia con balén o stent
— Posbraquiterapia intracoronaria

Vasculopatia del injerto

Modificado de Chrissoheris, et al."

puede promover la trombogénesis, al proporcionar fac-
tores procoagulantes y fibrina, lo que actua como un
nido para la formacion de un nuevo codagulo. Derivado
de esto, un hallazgo frecuente es la presencia de trom-
bosis con posterior embolizacién, lo que produce angi-
na, disnea, isquemia, infarto o muerte stbita®"16.

Diagnéstico

El estandar de oro para el diagnostico de los AAC
es la angiografia coronaria invasiva, que proporciona
informacidn sobre el tamano, forma, ubicacion y nime-
ro de aneurismas. Sin embargo, solo se puede evaluar
el flujo dentro del lumen, y no proporciona informacién
sobre la estructura de la pared vascular. El empleo de
ultrasonido intravascular permite diferenciar entre
aneurismas verdaderos y falsos'”.

Actualmente la angiotomografia coronaria tiene una
resolucién espacial y temporal altas. Proporciona un
enfoque no invasivo seguro para delinear con precision
la estructura de las arterias, y se obtiene informacion
precisa sobre las caracteristicas de la dilatacién, dia-
metro maximo, longitud, forma, numero, caracteristicas
morfoldgicas, presencia de estenosis asociada, ubica-
cién anatémica precisa y la relacion con las estructuras
anatémicas circundantes. Sin embargo, este método
requiere la exposicion a la radiacién y el uso de medio
de contraste yodado.
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La angiografia por resonancia magnética coronaria
es una alternativa diagndstica, varios investigadores
han informado de su utilidad. El ecocardiograma per-
mite visualizar dilataciones cercanas al origen de las
arterias coronarias'®.

Tratamiento

El tratamiento apropiado para los AAC es contro-
vertido y depende de la situacién clinica particular.
Existe abundante literatura sobre el manejo de los
pacientes pediatricos con aneurismas coronarios
asociados a enfermedad de Kawasaki, sin embargo,
en pacientes adultos, donde las etiologias son dife-
rentes, el tratamiento no ha sido validado en ensayos
clinicos'.

Las opciones de tratamiento en AAC consisten en:
farmacoldgico, quirdrgico y tratamiento endovascular.
La terapia médica consiste en prevenir complicaciones
tromboembdlicas mediante la administracion de antia-
gregantes plaquetarios y anticoagulantes.

El manejo quirdrgico es apropiado en pacientes
sintomaticos con enfermedad arterial coronaria signifi-
cativa, evidencia de embolizacién, isquemia del mio-
cardio o con riesgo de ruptura del aneurisma.

En el contexto de pacientes con sindrome coronario
agudo, la angiografia coronaria suele demostrar la pre-
sencia de trombo, sin embargo, la cronicidad del trom-
bo es desconocida, ya que es un hallazgo frecuente
incluso en pacientes asintomaticos'.

En pacientes con enfermedad de Kawasaki y sindro-
me coronario agudo, se ha descrito el tratamiento con
trombolisis utilizando uroquinasa intracoronaria, ade-
mas de anticoagulacion con heparina o anticoagulantes
orales’®.

Lima, et al. reportaron dos casos de AAC en el tron-
co coronario izquierdo tratados con warfarina y acido
acetilsalicilico®.

En pacientes con sindrome coronario agudo sin ele-
vacion del segmento ST y AAC, Boyer, et al. sugirieron
que se considere la revascularizacion de los vasos
aneurismaticos con calidad de flujo TIMI (Thrombolysis
in Myocardial Infarction) 0 o 1, asi como en pacientes
con angina, isquemia recurrente, taquicardia ventricular
sostenida o inestabilidad hemodindmica. Si estos ha-
llazgos no estan presentes durante la evaluacion clini-
ca inicial y durante la angiografia diagndstica, reco-
miendan una estrategia conservadora que incluye
terapia antiagregante dual, anticoagulacion con hepa-
rina no fraccionada o de bajo peso molecular y consi-
derar el uso de inhibidores de la glucoproteina llb/llla

durante 24-48 horas, particularmente cuando existe un
trombo angiograficamente significativo o evidente'®.

Para el manejo a largo plazo en pacientes con AAC
y otra indicacién adicional para anticoagulacién créni-
ca, se recomienda el uso de &cido acetilsalicilico 81
mg diariamente y anticoagulaciéon con warfarina, con
objetivos de indice internacional normalizado (INR)
entre 2-3.

En pacientes sin indicacion de anticoagulacioén pre-
via, Boyer, et al. recomiendan la terapia antiagregante
dual con 81 mg de &cido acetilsalicilico y clopidogrel,
prasugrel o ticagrelor, independientemente de optar por
una estrategia conservadora o invasiva. La duracion
de la terapia antiagregante dual no esta definida, sin
embargo, se recomienda mantenerla de manera
prolongada’®.

El papel de los nuevos anticoagulantes orales para el
tratamiento de los AAC se desconoce en este momen-
to. El uso off-label se puede considerar después de la
discusién con el paciente, incluyendo una considera-
cién cuidadosa de los posibles riesgos y beneficios'®.

Hay que enfatizar que el tratamiento médico a lar-
go plazo a base de antiagregantes y anticoagulantes
se infiere de los efectos benéficos observados en
pacientes con enfermedad de Kawasaki y aneuris-
mas gigantes asociados. Sin embargo, este trata-
miento no ha sido probado en estudios aleatorizados
prospectivos, por lo que la eleccién del tratamiento
debe basarse en una cuidadosa evaluacién el
riesgo-beneficio’.

En los casos de AAC con sintomas isquémicos a
pesar de tratamiento médico, la revascularizacion per-
cuténea o quirdrgica es necesaria. La implantacién per-
cutanea de stents recubiertos de politetrafluoroetileno
(PTFE) ha ganado popularidad debido a su capacidad
para limitar efectivamente la expansion de los AAC al
reducir el estrés parietal dentro del aneurisma, y evitar
asi su ruptura. Algunos autores han sugerido que los
stents cubiertos con PTFE deben limitarse a los pacien-
tes cuyos aneurismas son menores de 10 mm de
diametro. Se ha utilizado la implantacion de stents des-
nudos y liberadores de farmaco con buenos resultados.
Otros autores han documentado el tratamiento exitoso
de los AAC mediante la embolizacion con coils. La in-
tervencién coronaria supone retos debido al riesgo de
embolizacion distal, oclusion de ramas secundarias por
el uso de un stent cubierto y la posibilidad de mala
aposicion del stent, por el aumento del riesgo de trom-
bosis y reestenosis intra stent. El uso de ultrasonido
intravascular o tomografia de coherencia dptica pueden
mejorar la definicion de las lesiones, incluido el
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diametro del vaso, la presencia de trombo y la relacion
de los AAC con los vasos secundarios'.

La cirugia puede considerarse en presencia de aneu-
rismas gigantes, afectaciéon del tronco coronario iz-
quierdo, lesiones en bifurcacion o de mdultiples vasos,
evidencia de embolia desde el aneurisma hacia el le-
cho coronario distal y crecimiento progresivo de un
AAC documentado mediante mediciones angiogréficas
seriadas. El tratamiento quirurgico implica derivacion
de la arteria coronaria, con o sin ligadura o reseccion
de aneurisma'®®,

Para poder aclarar algunas de las preguntas que
permanecen sin respuesta, se esperan los resultados
del registro internacional de aneurismas coronarios
(Rationale and design of a multicenter, international
and collaborative Coronary Artery Aneurysm Registry
CAAR; NCT02563626), el cual recientemente ha termi-
nado el reclutamiento de pacientes y se prevé que se
convierta en la mayor serie de pacientes con aneuris-
mas coronarios hasta ahora?'.

Conclusion

Los aneurismas coronarios gigantes son un hallazgo
poco frecuente, la arteria coronaria derecha es la mas
afectada. Existen multiples etiologias relacionadas a su
desarrollo, sin embargo, la aterosclerosis coronaria es
la causa més comun en pacientes llevados a angiogra-
fia. Para su diagnostico se pueden emplear diversos
métodos de imagen, la angiografia coronaria es el es-
tandar de oro, sin embargo, la angiotomografia
coronaria es un método no invasivo que identifica ade-
cuadamente las caracteristicas anatémicas de la ecta-
sia y aneurismas coronarios.

Su presentacion clinica varia desde el paciente asin-
tomatico hasta el escenario mas desafiante, un sindro-
me coronario agudo. El tratamiento es un tema de
controversia debido a que se carece de ensayos clini-
cos prospectivos y aleatorizados que evalien la gama
de opciones terapéuticas disponibles, que van desde
tratamiento farmacoldgico con antiagregantes y anti-
coagulantes, hasta el tratamiento invasivo a través de
intervencionismo coronario percutaneo o la cirugia de
derivacion aortocoronaria. El hallazgo de un aneurisma
gigante requiere que, independiente de los sintomas,
el manejo sea individualizado valorando los posibles
riesgos y beneficios.
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