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AL DOCTOR MANUAL GIL MORENO:

BRILLANTE HEMODINAMISTA POR

SU INTELIGENTE CONDUCCIÓN

EN EL PRESENTE TRABAJO.
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A MI ESPOSA E HIJA, :

ESTÍMULOS PERMANENTES

DE SUPERACIÓN.
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A MIS PADRES:

IMPULSORES DE MIS

REALIZACIONES.



ANEURISMAS DE ARTERIAS CORONARIAS

INTRODUCCIÓN.

Los aneurismas de arterias coronarias, fueron reporta^

dos por primera vez en 1,812 por BOUGON (1), el que se basó en

estudio postmorten. En años posteriores y siempre en material

necrópsico se informó de algunos casos más.

Es en años recientes y con el advenimiento de la arte_

riografía coronaria selectiva (Sones 1.959) que fue posible el

diagnóstico invivo de los aneurismas de arterias coronarias, aj¿

mentando notablemente el número de pacientes con esta patología

presentados en la literatura.

Aunque es una patología poco frecuente (no supera en

las estadísticas publicadas el 2% de los casos con insuficien-

cia coronaria) tiene caraterísticas que en alguna manera la dis_

tinguen del resto de pacientes con otro tipo de coronariopatía.

A fin de conocer cual es su frecuencia, caracterirtí-

cas clínicas, electrocardiográfi cas, radiológicas, angiográfi--

cas y evolutivas, a más del resultado de las distintas modal ida_

des terapéuticas en los pacientes del Instituto Nacional de Car_

diología., en los que se diagnoticó aneurismas de las arterias -



c o r o n a n as , se r e v i s a r o n las úl t imas mi l c o r o n a n o g r a f t a s e fec -

tuadas hasta Agosto de 1981, en t re l as que se encont ra ron 19 pa_

c ien tes con esta pa to log ía y que c o n s t i t u y e n e l m a t e r i a l de l a

presente comunicad fin.



PRINCIPIOS ANATOMO PATOLÓGICOS

El mecanismo de formación del aneurisma coronario se

le atribuye según algunas teorías a la ulceración de una placa

ateromatosa que lesiona a la íntima y a los elementos músculo e_

lásticos de la capa arterial media, formándose de esta manera -

un verdadero saco aneurismltico.

Hollinan y Peniston (2) demostraron experimental y cil

nicamente que la dilatación arterial y la consiguiente forma- -

cion de aneurisma se debe a que al fluir la sangre por un vaso

estenótico, se genera una energía cinética que se convierte dis_

talmente en presión lataral, así, el choque de las corrientes -

produce turbulencias y flujo contrario dando origen a altas y -

bajas presiones con repetidos impactos sobre la pared arterial

lo que induce a la fatiga estructural.

Son varios los investigadores que están de acuerdo --

con esta teoría sobre la formación de aneurismas en los pacien-

tes que tienen coronarias ateroesclerosas, asociado el hecho de

que la arteriesclerosis puede causarse destrucción de la media

con consiguiente debilitamiento de la pared arterial.



ETIOLOGÍA.

Son múltiples las etiologías que se han reconocido en

la formación de los aneurismas de arterias coronarias:

En la tabla I y II se clasifican según su tipo anáto-

mo patológico y etiología, la ateroesclerosa, la congénita, la

traumática, la inflamatoria y la micótica, siendo la primera la

que con mayor frecuencia se ha observado (80%) siguiéndole la -

congénita con aproximadamente un (20%) (1,2,3,4,5,6,7,8).

TABLA I

- Aislados

- Asociados a cardiopatías

CONGENITOS congénitas (vg: T de Fallot).

- Ateroesclerosis

- Inflamatorios: endocarditis bacteriana,

fiebre reumática,

sífilis.

periarteritis nodosa

ADQUIRIDOS takayasu.

- Cologenopatías: esclerodermia

lupus eritematoso sisté'

mico.

marfán



- Traumatismo: accidental

quirúrgico

- Neoplasia

- Fístu la a r te r i o venosa

Disecantes - Primarios

- Secundarios a disección aó r t i ca .

Difusos - Fístu la arter iovenosa.

Modificado de Kalke y Ed-

wards. Angiology 19;460,1968

TABLA I I

ETIOLOGÍA DE LOS ANEURISMAS DE ARTERIAS.CORONARIAS.

ATEROESCLEROSIS 15 79%

CONGENITO 4 21%

Como es n a t u r a l los aneurismas de e t i l o g í a ateroescle_

rosa son v i s t o s en genera l en personas de edad avanzada y f r e -

cuentemente asociados con aneurismas de l a anor ta abdomina l .

Los aneurismas t raumát i cos son ra ros y se asocian con

lesiones miocSrdicas extensas, f í s t u l a s a r te r i o venosas corona-

r ias o aneurismas del miocardio ven t r i cu la r .

Los aneurismas inf lamator ios se relacionan más f r e - -

cuen temente con p e r i a r t e r i s t i s Nodosa, lupus eritematoso o Es--

clerodermia sistémica progresiva. Otras causas menos f recuen--



tes son la arteritis necrotizante y el Síndrome de Ehler Danlos

(9).

También en enfermos cDn endocarditis bacteriana, es -

posible la formación de aneurismas (nicóticos.

Se ha descrito un caso de pancarditis reumática con -

infarto de miocardio debido a la trombosis de un aneurisma de -

la arteria coronaria (10).

Los aneurismas "luéticos que afectan al tronco princi-

pal de la arteria coronaria izquierda y que son causantes de a-

neurismas, son muy raros.

Otra etiología inflamatoria que se menciona de la li-

teratura es el Síndrome Mucocutáneo (Síndrome de Kawasaki o - -

MLNS), caracterizado por fiebre afectación mucocutánea y adeno-

patías cervicales. De estos pacientes el 1 al al 2% mueren súb̂

hitamente debido a la trombosis o rutora de un aneurisma corona_

rio, insufiencia cardiaca o insuficiencia mitro! secundaria a -

isquemia de músculo papilar.

VARIEDADES ANATÓMICAS DE ANEURISMAS CORONARIOS.

Existen dos grandes tipos de aneurismas coronarios: fusiformes-

y saculares, distinción basada en la morfología del aneurisma. -

rabia III.



TABLA III

TIPOS DE ANEURISMAS DE ARTERIAS CORONARIAS.
FUSIMORMES

C. DERECHA 13 68% 9

D. ANTERIOR

CIRCUNFLEJA

TRONCO C. IZQUIERDA

15

1$

5

79%

68%

26%

7

5

1

SACULARES
4

8

En las series publicadas predomina el fusiforme. En

este punto debemos hacer una diferenciación entre los aneuris-

mas y las ectasias arteriales coronarias, diferencia que no es

muy clara en la 1iteratura. (Figura I).

FUSIFORME SACULAR

Fig 1



Los primeros se los define como una dilatación arte--

rial mayor del 50% de su calibre normal y sin obstrucción pro*!

mal.

En tanto que a la ectasia se la concibe como una dila.

tación irregular y generalizada de carácter primitivo que puede

acompañarse o no de lesiones obstructivas.

Las ectasias coronarias se atribuyen a ateroesclero--

sis, asociada a alteraciones degenerativas de las fibras, müscu.

lo elásticas de la capa media e importante adelgazamiento de la

pared arterial.

FRECUENCIA.

La frecuencia de aneurismas coronarios es relativameri

te bajo, fluctuando entre 1 y el 1.5%. Los aneurismas de arte-

rias coronarias no tienen características elfnico-electrocardio_

gráficas especificas, por lo que solamente pueden ser diagností

cados en vida mediante el estudio angiográfico. Sin embargo se

señala que cuando un infarto de miocardio se presente en una --

persona joven debe sospecharse en la presencia de un aneurisma

coronario (1,2,3,4,5,6).

En general los aneurismas coronarios son asintomáti--

cos hasta el momento en que en su luz se forman trombos que pos_

teriormente embolizan causando obstrucción de los vasos corona-

rios distales con el consiguiente infarto de miocardio.

XI



MATERIAL Y MÉTODO.

Se revisaron retroespectivamente las últimas mil coro_

nariografías consecutivas efectuadas hasta el mes de Agosto de

1981 en el Servicio de Hemodinámica del Instituto Nacional de -

Cardiología Ignacio Chávez. El estudio angiográfico se efectuó

en razón de haberse encontrado dolor precordial y, o cambios e-

lectrocardiográficos sugestivos de insuficiencia coronaria. Las

formas clínicas de presentación fueron muy variadas: angina de

pecho estable» inestable, reciente comienzo, progresivo y post-

infarto de miocardio, pacientes con historia de infarto de mio-

cardio y valvulares con historia sugestiva de angina de pecho -

y, o cambios electrocardiografías a los que se sometería a ci-

rugía valválar.

De entre mil coronariografías se encontraron 19 pa- -

cientes con aneurismas de las arterias coronarias, los que cons_

tituyen el material de la presente comunicación.

El estudio angiográfico se efectuó con las técnicas -

de Sones, por arteriotomía humeral derecha (25) o de Jdkins, --

percutáneamente a través de la arteria femoral derecha y con câ

téteres preformados.

El estudio se comenzó con la cineventriculografía e--

fectuada en posición oblicua anterior derecha (302) e inyectan-

do aproximadamente 45 mi. de yodotalamato de sodio al 66,8%, --

con un flujo de 15 ml./seg, filmándose con una cámara de cine -



de 35 mm. a razón de 50 cuadros por segundo.

A continuación se hizo la coronar iograf ía inyectando

selectivamente en cada a r t e r i a coronaria entre 8 y 10 mi . de yo_

dotalamato de meglumina al 60%. Las inyecciones se rep i t i e ron

en d i ferentes proyecciones: oblicuas anter iores derechas e i z -

quierdas con d i s t i n t os grados de i nc l i nac ión y obl icua anter io r

izquierda con inc l inac ión caudo-craneal de 15 a 25 grados.

Las inyecciones coronarias de mater ia l de contraste -

se reg is t ra ron en cine de 35 mm. y en placas f i j a s de 25 por —

25 cm. obtenidas a razón de dos piadas por segundo

Examinado el cine y las placas en las d i s t i n t a s p r o -

yecciones se graduó la severidad de las obstrucciones corona- -

r ias de acuerdo a los c r i t e r i o s de Gensini .

NORMAL - Luz del vaso perfectamente l i s a y regular» -

s in res t r i c c i ones , identaciones, pérdida de densidad o súbitos

abombamientos.

25% de OBSTRUCCIÓN = reducción del diámetro en un cuar_

to de su valor an te r i o r .

50% de OBSTRUCCIÓN = reducción del diámetro a la mitad

de su valor an te r i o r .



75% de OBSTRUCCIÓN = reducción del diámetro a un cua£

to de su valor anterior.

90% de -OBSTRUCCIÓN = la luz del vaso aparece reducida

aproximadamente a una décima, parte de su diámetro anterior.

99% de OBSTRUCCIÓN = la luz aparece casi obliterada o

reducida al calibre de un cabello, pero algo de contraste pasa

aún por ella.

OCLUSIÓN = obstrucción total sin llenado distal a pa£

tir de la porción proximal.

Los aneurismas coronarios se clasificaron de acuerdo

a los siguientes:

CRITERIOS:

Un aneurisma, es una dilatación localizada de un vaso

mayor, que excede el diámetro esperado de esa sección, si se --

compara con los segmentos normales anterior y posterior.

ANEURISMAS SACULAR:

\b



En ellos e] diámetro transversal es

m e t r o l o n g i t u d i n a l . (Figura 2a. y 2b)

di

Fig 2a

F i g . 2 a : A n e u r i s m a f u s i f o r m e de l a p o r c i ó n i n i c i a l de

l a rama d e s c e n d e n t e a n t e r i o r ( f l e c h a s u p e - -

M o r ) . A n e u r i s m a s a c u l a r de l a p o r c ó n i n i - -

c í a l de l a r a n a del margen obtuso ( f l e cha i n f e r i o r ) .

F i g . 2 b : A n e u r i s m a s a c u l a r d e l t r o n c o de ! a corone l n a

izquierda.

iJÍÚ \J
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ANEURISMA FU^ IFORMC:

Es u n a , d i l a t a c i ó n a l o l a r g o d e l v a s o a l r e n o s d u r* -i**

e e s m a y o r q u e e l d i á m e t r o t r a n s v e r s o f B ^ f e l e r 1 9 7 / } o <i-e t r a t a

de una d i l a t a c i ó n de a l menos e l 50',, d e l c h á n . e t ^ o t r a n s v e r s o - ~

c o n o s i n l e s i ó n o b s t r u c t i v a p r ó x i m a ! s i e m p r e y t o a n d o e ^ r o se<i

i n f e r i o r a l 5 0 . ( L i p t o n . 1 9 7 5 ) . ( F i g u r a 3 a . y 3 b . ) -

F i g 3 a : Aneris inas f u s i f o r m e y

s a c u l a r de l a c o r o n a -

r i a d e r e c h a . O b s t r u c -

c i ón t o t a l de l a misma

( f l e c h a i n f e r i o r ) .

F i q . 3b ; Aneurisma f u s i f o n r e de !<* por

c i ó n i n i c i a l de l a ra-na de 1 n>

qon o b t j s o ( f l o c h a c Sa do
O b s t r u c c i ó n de l 90- de l a po
c i ó n d i s t a ! de l a r a a c r r c u n f l p
j d ( f l e c h a a l a i z q u i e r d a ) .

n



Para el cálculo de los volúmenes ventriculares y

ción de inyección se emplea el siguiente procedimiento: el cine

ventriculograma izquierdo se analizó por medio de un proyector

Tage Arno, seleccionado uno de los primeros latidos siguientes

a la inyección de material de contraste (para evitar su efecto

inotrópico negativo) y que no fuese seguido o precedido de un -

extrasístole. Proyectado el fotograma correspondiente a la te-

lediástole, se dibujó el perfil ventricular sobre una hoja de -

papel colocado sobre la pantalla del Tage Arno quedando inclui-

das dentro del contorno las sombras correspondientes a los mús-

culos papilares. De igual forma se dibujó el perfil telesísto-

1 ico del latido seleccionado.

Posteriormente se calcularon los volúmenes ventricula,

res y la fracción de expulsión con el empleo de una computadora

digital de la siguiente forma:

Se usó una tabla digitalizadora, la que consiste en -

una superficie sensible al contacto de un lápiz que emite ultra^

sonido y micrófonos detectores laterales. Estos transforman en

coordenadas "X" e "Y", los tiempos de llegada a los mismos del

ultrasonido generado. Los datos digitalizados se almacenan en

la memoria magnética de la computadora para su posterior empleo

en el cálculo de los volúmenes ventriculares. Por medio de una

pantalla gráfica se interactua con el programa y es la que des-

pliega los datos digital izados y los resultados del proceso.

La tabla digitalizadora y la pantalla gráfica se encuentran co-



nectados a una minicomputadora PAP 11/34 en la que se procesa -

la información, en base a un programa que considera el ventrícu_

lo izquierdo como un elipsoide en revolución y que para calcu—

lar su volumen mide directamente el eje longitudinal entre el -

punto medio del plano valvular ahórtico y el apex, mientras que

los ejes menores se obtienen a través del área de la figura (mé_

todo del área - longitud, aplicado a la proyección oblicua ante_

rior derecha).

La hoja de papel en la que han sido dibujados los peir

files ventriculares se fija a la tabla sigítalizadora. Con el

lápiz se marca el origen del plano en el que se quiere trabajar

y dos puntos de una rejilla de medidas conocidas y que se filmó

a nivel del apex cardiaco de manera que la distancia entre e- -

líos, permita determinar el factor de corrección a la distosión

de los rayos X. Se digitaliza primero el perfil telediástolico

en sentido antihorario, comenzando por el punto más cercano al

plano valvular ahórtico, se continua con el perfil telesistóli-

co. Los datos asi" obtenidos se procesan para calcular el área

de cada uno de los perfiles mediante la integración de trape- -

cios. Con estos términos es aplicada la siguiente fórmula para

obtener tanto el volumen telediástolico (VTD), como el volumen

telesistólico (VTS).

Volumen ventricular: 4/3.#". L/2 (4a/2'
L ) 2 F. C3.

Y con la fórmula: FE: VTS - VTS para obtener la frac-
VTD



ción de expulsión ventricular izquierdo.

El proceso anterior genera un archivo de datos en un

disco magnético que se identifica por el número de registro del

paciente conteniendo su nombre, la fecha de estudio y la del --

cálculo por computadora, las coordenadas de los perfiles tele—

sistolico y telediástolico y los resultados obtenidos: volumen

telediástolico, telesistólico y fracción de expulsión.

Se analizaron las características clínicas de los 19

casos con aneurismas en las arterias coronarias» poniendo partí

cular énfasis en la angina de pecho: típica o atípica, tiempo -

entre el comienzo de los síntomas y la coronariografía, tiempo

de evolución desde el diagnóstico hasta el presente, grado de -

incapacidad funcional (de acuerdo a la clasificación de la NYHA).

En el ECG se investigó la presencia de necrosis, l e -

sión o isquemia con sus localizaciones electrocadiograficas.

Se examinaron los estudios radiológicos y cineangro--

gráfico en búsqueda de dilataciones o calcificaciones corona- -

rias que pudieran corresponder a los aneurismas de las arterias

coronarioas dianosticados angiograficamente.

Se analizaron los factores de riesgo coronario para -

cada uno de los pacientes.



También se registraron los parámetros hemodinámicos -

(presiones de ahorta y de ventrículo izquierdo, particularmente

la presión final de diástole registrados al efectuar la corona-

riografía {Tabla 12).

Los resultados se sometieron a análisis estadístico,

obteniéndose la media y la desviación standar de los valores en_

contrados .

RESULTADOS:

En las últimas mil coronariografías consecutivas, e--

fectuadas en el Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Chá—

vez hasta Agosto de 1981 se encontraron 19 pacientes con eviden^

cia angiográfica de aneurismas coronarios, lo que representa el

1.9% de los casos para esta población.

La edad fue de 52 años con rango de 29 a 76 años.

Los 19 casos fueron del sexo masculino.

En relación a los factores de riesgo coronario, se en_

contr£> hipertensión arterial en el 36.8% (7:19); siete pacien*-

tes eran fumadores (36.8%); tres obesos (15.7%) y uno tenía dia.

betes (5.2%).

El promedio de niveles de triglicéricos fue de 297, -

con rangos desde 141 a 371 mg%. El colesterol tuvo cifras

superiores a los 240 mg% en 8 pacientes (42%), mientras que en

m

V
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el resto los valores fueron normales. Todos los casos tuvieron

el ácido úrico dentro de los valores normales. (Tabla IV).

TABLA IV

FACTORES DE RIESGO CORONARIO.

HIPERTENSIÓN ARTERIAL:

FUMADOR:

OBESO:

DIABETES:

7

7

3

1

36

36

15

5

.a*

.8%

,7%

.2%

La angina de pecho al esfuerzo y estable estuvo pre--

sentr en 17 pacientes, lo que representa el 89%. En ninguno de

los 19 casos se detectaron ruidos cardiacos anormales.

HALLAZGOS ELECTROCARDIOGRAFÍAS.

En 12 (63%) pacientes se encontraron signos electro--

cardiográficos de necrosis, en cuatro de ellos localizado en câ

ra anterior (33%), en seis (50%) en la cara posteroinferior y -

en las dos restantes (17%) en ambas caras: anterior y porteroir^

ferior.

TABLA V

INFARTO DE MIOCARDIO EN 19 PACIENTES CON ANEURISMAS DE ARTERIAS

CORONARIAS.

POSTERO-INFERIOR 6 50%



ANTERIOR

POSTEOINFERIOR_

ANTERIOR

33%

17%

En (2) casos se encontró isquemia subepicSrdica y en

(1) isquemia subendocárdica.

En la tabla se presentan los cambios electrocardiográ.

fieos con sus localizaciones, en relación a los hallazgos coro-

narios -ven triculográf icos .

TABLA VI

PACIENTE OBSTRUCCIÓN ANEURISMA HALLAZGOS

CORONARIA CORONARIO IZQUEMIA

ELECTROCARDIOGRAFÍAS OTROS

LESIÓN NECROSIS

1

2

3

4

5

6

7

60% DA

90% DA
90% C i r .
75% Tronco

100% CD

80% DA
100% C i r .

90% CD

90% DA .
100% Ci r .

100% DA
100% Ci r .
100% CD

Fusiforme Subepicar —
CD dica l a t .

Sacular DA
Sacular C i r .

Sacular(trorco)
Sacular DA
Sacular Ci r .
Sacular en
Tronco
Fusiforme CD Subepicard^

ca l a t e r i a l

Fusiforme Ci r .
Fusiforme CD

Sacular ( T r . I z )
Sacular DA

Septal BIRIHH

Diafragm. BSARIH

Septal

Póstero- RDnHH
i n f . l a t . BRDHH

80% DA
100% Cir .

50% CD

Fusiforme DA
Subendocar
anterior

Subendocar
Diagragmátj,
ca.

HVI con

d i la ta - •
ción mo-
derada.



PACIENTE OBSTRUCCIÓN ANEURISMA HALLAZGOS
N CORONARIA CORONARIO ISQUEMIA

18

ELECTROCARDIOGRAFICOS OTROS
LESIÓN NECROSIS

9

10

11

12

13

14

15

16

17

80%

100%
_ _

80%
80%

90%
100%

80%
90%
90%

75% CD

80% Tronco
80% DA
75% Ci r .
90% CD

90% DA
100% C i r .

Fusiforme DA
Fusiforme CD

Sacular mú l t i Subendocárdica
pie DA.
Fusiforme Cir. Lateral
Sacular CD

Sacular DA

Fusiforme DA
Sacular C i r .

Fusiforme CD

Fusiforme Tr.
Fusiforme DA
Sacular C i r .

Sacular muí t i
pie DA.
Sacular C i r .
Sacular CD.

Fusiforme DA
Sacular C i r .
Fusiforme CD

Sacular DA
Sacular CD

Sacular C i r c .
Sacular Tronco
Fusiforme DA
Fusiforme CD

Póstero

inferior

Póstero
inferior
Anterior BSPRIHH
extenso y
Lat. Alto

Póstero
inferior

Póstero
inferior

Diatragmático

80% DA Sacular DA

Fusiforme CD

Lateral
alto y an_
terior ex_
tenso.

19 99% DA
100% Cir.

Fusiforme DA
Fusiforme Cir
Fusiforme CD

Póstero inf. BRDHH

HALLAZGOS ANGIOGRAFICOS.

Los hallazgos angiográficos se resumen en las tablas VII y VIII.-



la sr ter ta coronarte más afectada con lesifln obstructiva sueperitsr al 75%

de la luz vascular fyé la rama desendente antertor en el 68,4% de los ca,^

sos, segutdo por la rama cfrcünfleja:^ 57%, coronaria derecha ten ía

t racc iones s i g n i f i c a t i v a s en e\ 47% de l os casos y

la l e s i d n del t renco de l a co ronar ia de l a co rona r i a i zqu ie rda

se encontró en el 10.5% de l os pac i en tes .

• TABLA V I I

LESIONES OBSTRUCTIVAS DE ARTERIAS CORONARIAS

CORONARIA DERECHA 9 47.3%

DESCENDENTE ANTERIOR 13 68.4%

CIRCUNFLEJA 11 5_7.8%

TRONCO DE C/ IZQUIERDA 2 10.5%

LOCALIZACION DE ANEURISMAS DE ARTERIAS CORONARIAS

vi ir

C. DERECHA

D. ANTERIOR 15__ 79%

CIRCUNFLEJA 13

T,C.IZQUIERDA 5 26%

SL5



L.o.a.s aneurismas coronarias se encontraron 3e los dos

t i p o s ; saculares y fusiformes en i^ua,! nSmero de casos para los

cjos t ip®s. La local tz^ciSn más frecuente fuS en la rama coro- -

descendente anter ior con 15 casos (78,9%), seguido de la

derecha y la rama c i r cun f l e j a con iguales porcentajes

(68%J,

Se observaran aneurismas; mQlttples en la descendente

anter io r en 9 casos (47%%J t c i r cun f l e j a en 6 £32%), y corona--

rra derecha en l a C.53%), no se encentro1 casQ de aneurismas mfll

trpües en el tronco de la. coronarte izqtítepda. (Tabla 9 y 10 ] ,

DE ANEURISMAS C9«0NARH)S

C.DERECHA

D.ANTERIOR

CIRCUNFLEJA

Próxima 1

No,' %

14 42

14

13

54

72

TABLA X

Media

No.

10

g

0

%

2 9

35

0

Dista!

No.

10

3

5

29

11

28

ANEURISMAS EN MÚLTIPLES VASOS CORONARIOS

No. %

DERECHA + DA 3 16

DERECHA + CIRC 1 5



D/A + CJRC. 2 11

DERECHA+DAfCIRC. <j ^ ^_31

DER + D A + W T R . 1 5

TRONCO + DA t .CJRC 3 16

Cuatro Retentes no tuvteron obstrucciones coronarias asociadas

a los aneurismas coronarios (21%). Dos pacientes tuvieron obstrucciones de

un solo vaso (11%), nueve de dos vasos (473! 1 y cuatro {21%\ de tres vasos.

TABLA XI

ANEURISMAS EN VASO UKIC9

No.

C, DERECHA 11

D,ANTERIOR q 0

CIRCUNFLEJA 0 0

T,C,' IZQUIERDA^ 5 ^ 1

FUNCIÓN VENTRICULAR

En general U functQn ventpicular, medida por uno de

los parámetros- mSs los Itmites de U normalidad habiendo obte-

nido una media de 58,1 + 12.16%, En los casos con infarto del

miocardio la fracción de ixpulstón yentrtcular se encontró roo^

dejadamente pop debajo de los valores normales (.41,3 ±_ 7%).



EVOLUCIÓN V TRATAMIENTO

TRATAMIENTO MEMCO:

De IQS 13 pacientes con tratamiento médico cinco (38%)

pacientes se mantienen asintomáticos: seis (46%) con angor a los

3 los medianos y pequemos esfuerzos y dos (.16%) pacientes no co-

nocemos su estado actual, por haber descontinuado su asistencia

a la Consulta Esterna*

qUIRURGKO:-

De los sei> páctenos- v»& peetbi^ron tratamiento q u i -

rúrgico en un caso se coloeS injerto aorto coronarlo de vena sa-

fena ftoroologo invertido Cn.emoductol a las artertas coronarias -

obtus-a m u t u a l » descendente anterior y- derecha. Se encuentra

asintomíittsQ desde la fecha de la operación fiace cuatro años has_

ta la actualidad.

A un segando paciente se le colocaron dos tiemoductos -

de safena entre aorta ascendente y coronarias, descendientes an-

te.rt<?r y primera diagonal.

Se encuentra asintomStico tras cinco arios de operado.



A un tercer paciente se le colocaron tres hemoductos

de safena, entre aorta ascendiente y arteria obtura marginal» •

descendente anterior y coronaria derecha, se encuentra asintó"--

matico, (Jabla 12 y 13).

TRATAMIENTO DE LOS 19 ANEURISMAS DE ARTERIAS CORONARIAS

MEDICO 13 68%

qurRURGico _ _ « 32%

Un carto paciente recibió puentes entre aorta aseen-,

dientes a, descendientes anterior, primera diagonal y coronaria

derecha* Tras 9 meses de operado se encuentra asintomStico.

Un qatnto paciente re^yascularisado fuera del Insti-

tuto Nacional de Cardiología, se encuentra asintotnStico.

Finalmente del sexto paciente desconocemos su evoluí-



DE UOS ANEURISMAS CORONARIOS

Médico

13 pe tes (68%) 5 petes (38?)

__6 petes C46%1, Con angor de esfuer

2 pete? (16%) Se desconoce su e-

volucián.

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO

6 pectes (32%) 5 petes (1QQ%1 Astntom3ticos

1 petes Se desconoce su

evolución.



COMENTARIO

Los aneurismas de las arterias coronarias son un a- -

llazgo sorprensivo en la ejecución de una coronariografía, ya -

que no existen elementos clínicos característicos o patognomómi

eos que sugieran su presencia en un paciente insuficiencia coro_

nia.

El primer caso reportado en la literatura fue el de -

BOUGON en 1812 CU» se trataba de un paciente del sexo masculi-

no en el que el aneurisma se localizó en la arteria coronaria -

derecha y fue de etiología micótica.

En 1929, Packard y Werchler, recogieron 21 casos de -

la literatura y añadieron uno más. Otra revisión posterior fue

publicada por Scott en 1948. En 1963 DAOUD, publicó un trabajo

en que presenta 10 caos de aneurismas coronarios en estudios r-

postmorten, a más de que hizo una revisión de toda la literatu-

ra publicada hasta esa fecha (3), se trata de un estudio de 694

corazones disecados, en los que encontró 10 casos de aneurismas

coronarios, todos fueron de etiología ateroesclerosa, 9 de sexo

masculino y 1 femenino, la localización más frecuente fue en la

coronaria derecha.



Con el advenimiento de la arteriografía coronaria se-

lectiva (SONES 1959) fue posible el diagnóstico in vivo de aneu_

rismas de arterias cororrarias, es así como Daoud diagnóstico un

caso en 1963. Posteriormente en 1967 BJORK (12) reportó tam- -

bien dos casos diagnosticados antemorten.

En 1976 Markis y colaboradores adiconaron 30 casos y

enfatizando la alta incidencia de hipertensión arterial e infa£

to previo en este tipo de enfermos.

En la presente revisión de las últimas mil coronario-

grafías realizadas hasta Agosto de 1981 en el Servicio de Hemo-

dinámica del Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Chávez,

se encontraron 19 aneurismas coronarios, lo que representa el -

1.9%, para esta población.

FRECUENCIA.

Sobre la frecuencia con que esta patología coronaria

se presenta, diremos que es variada dependiento del tipo de es-

tudio efectuado (postmortem o in vivo), así tenemos que por e--

jemplo DAOÜD en estudios postmortem los encontró en el 1.4% de

los casos; Martín 0. Lipton en el 1.1%; Bletac en 0.1%; Olive-

ros en el 0.3% y Falsetti en el 1.5% (3,4.5.7.13). En nuestra

serie los encontramos en el 1.9%. Estos porcentajes están en -

función del número de coronariografías revisadas y del tipo de

centro hospitalario donde se realizan ya que por ej.emplo en el -



Instituto Nacional de Cardiología tiende a elevarse en razón de

ser un centro especializado de concentración nacional. Como en_

tre el 25 al 30% de las coronariografTas por nosotros efectua-

das son tnormales, sospechamos que la proporción de aneurismas -

coronarios en la población general es aún mayor que la encontra_

da.

EDAD.

Las edades fluctúan alrededor de la cuarta década de

la vida en adelante con media de 51 años de edad. En la serie

de Befeler (1). Con 16 pacientes con aneurismas coronarios las

edades estuvieron comprendidas entre los 37 y los 62 años con -

una media de 51 años.

Lipton (4) en once casos encontró que las edades fue-

ron de 29 a 76 años con una media de 52 años.

Conviene destacar que en literatura se encuentran tra_

bajos sobre pacientes con aneurismas coronarios en niños, asi -

KATO y col. (14) demostraron que en el Síndrome Mucocutáneo o -

Enfermedad de Kawasaki los niños desde los cuatro meses de edad

tienen aneurismas coronarios múltiples.

El caso de una mujer joven de 19 años de edad con a--

neurismas coronario en la rama descendiente anterior fue repor-

tado por Kans Van de Broeck (15) la paciente tuvo un infarto a-

2>2>



gudo de miocardio y en la coronariografía se observó obstruc- -

ción completa de la descendente anterior, estimándose que la --

causa más probable fue la migración de un trombo desde el aneu-

risma.

Otro autor Daniel Martin (16) reportó el caso de un -

aneurisma coronario en una niña de ocho años de edad con angina

de pecho. La placa de tórax mostraba un abultamiento localiza-

do sobre la aurícula izquierda lo que al estudio angiográfico -

se demostró era una larga calcificación aneurismática en la ar-

teria coronaria izquierda» igualmente la coronaria derecha t e -

nía múltiples aneurismas saculares.

Chamberlain (17) cita en su trabajo a un niño de 16 -

meses de edad con periarteritis nodosa y aneurisma de las arte-

rias coronarias demostradas angiográficamente.

SEXO.

Existe un amplio predominio del sexo masculino en es-

ta patologia. Revisando retrospectivamente la literatura m u n -

dial desde la primera publicación hecha por Bougon en 1812 has-

ta el año de 1962 en que se cerró la revisión de Daoud, de 89 a_

neurismas coronarios, 66 es decir el 76% fueron de sexo mascull

no y 23 mujeres (26%).

En la serie de Daoud (3) en 694 autopsias enoontró 10



casos de aneurismas coronarios de los cuales nueve fueron de se_

xo masculino.

En el presente trabajo los 19 casos fueron del sexo -

masculino.

ETIOLOGÍA.

La tiología de los aneurismas coronarios es muy varia_

da sin embargo» la mayoría de los mismos se asocian a ateroes--

clerosis, siguiéndole en frecuencia los congénitos. El resto -

de las etiologías deben considerarse como raras inclusive los -

micóti eos.

Asi en la serie de Daoud (3) el 53% de los casos fue-

ron de etiología ateroesclerosa; 17% congénitos; 11% (nicóticos

y 4% luéticos y en cinco casos no se llegó a establecer la etio_

logia.

De una revisión hecha por Oliveros y col. (5) en 1974

en once casos de aneurismas coronarios diagnosticados en vida,

la etiología dominante fue la ateroesclerosa con seis casos - -

(54%) con frecuencia casi similar a la encontrada postmortem.

En un estudio de Falsetti,(7) en 742 pacientes, con -

angiografía coronaria se encontraron 11 aneurismas coronarios,

los cuales 10 fueron ateroes cleroso y un solo congénito.



Podemos decir que los aneurismas ateroesclerosos se -

los ve con mayor frecuencia en pacientes de edad avanzada, mieii

tras que los congénitos lo son en gente joven. Sobre la etiolo_

gía inflamatoria existen varios procesos que pueden afectar al

sistema arterial coronario dando como resultado la formación de

aneurismas. La Fiebre Reumática y la Sífilis se han mencionado

en este sentido (10, 18, 19).

Las causas inflamatorias más comunes son las endicar-

ditis basterianas y la Periarteritis Nodosa, un ejemplo de esta

última es el comunicado por Chamberlain (17) quien describió --

por primera vez el caso de un infante de 16 semanas de edad con

pariarteritis nodosa y en quien los aneurismas coronarios se en.

contraron antemortem. Se anota que en niños de esta edad y con

estas enfermedades se asocian lesiones en otras arterias como -

las renales, intestinal, pancreáticas, esplénica, pulmonar, he-

pática, etc, etc.

Se han encontrado aneurismas coronarios secundarios a

tumores metastásicos que provocan la obstrucción de los vasos -

linfáticos pericárdicos y que por este mecanismo se formarían -

los aneurismas arteriales. Con el propósito de demostrar esta

teoría presentaron un caso Crocker y colaboradores (20).

Ott, describió un paciente en que un tomor maligno --

fue el responsable en la formación de un aneurisma coronario --

(21).



Se han descinto aneurismas en procesos sistémeos co-

mo la Esclerodermia. Chaithiraphan (22) a un hombre de 45 años

de edad con Esclerodermia y con múltiples aneurismas en la coro_

naria derecha.

Otro factor etiológico que se menciona en la forma- -

ción de los anerurismas coronarios es el traumático por debili-

tamiento de la pared o por formación.de un falso aneurisma {he-

matoma pulsátil) se cita a Frankel, A {23) como uno de los pri-

meros autores que describió el caso de un soldado de 20 años de

edad con aneurisma traumático. El aneurisma fue encontrado con

trombos intraluminales y se asocia con un infarto apical de ven_

trículo izquierdo.

Otro caso más fue descrito por Lee L. Konecke et al -

(24) en un hombre de 17 años de edad en quien un disparo de es-

copeta lesionó el atrio izquierdo y la rama descendente ante- -

rior. El paciente tuvo un infarto antero septal y la arterio--

grafía coronaria realizada 4 semanas y 6 meses después del accn^

dente reveló un aneurisma localizado en la descendente anterior.

Se ha descrito también un factor funcional en la for-

mación de los aneurismas coronarios, asi" Bjork y Bjork (11) ha

descrito el caso de un enfermo de 55 años de edad en el que se

describió un soplo sistólico y diástolico a los 20 años de e- -

dad.



La arteriografía coronaria mostró una arteria descen-

dente anterior enorme (10 mm. de diámetro) la cual terminaba en

un aneurisma coronario de 30 mm. de diámetro situado en la pun-

ta del corazón. Durante la diástolo el aneurisma se llenaba y

abombaba en ventrícuto izquierdo, mientras que durante la sfsto_

le regresaba la sangre en sentido inverso al de la circulación,

produciendo lo que se conoce como "Síndrome de robo coronario".

En nuestra serie se consideraron de etiología congénl

ta a aquellos casos en los que no se encontraron lesiones obsT-

tructivas ateroesclerosas asociadas y en los que no había e v i -

dencia clínica ni de laboratorio de las otras patologías que se

han descrito como posibles causantes de aneurismas coronarios.

En los casos en donde existían obstrucciones arteria-

les típicas de arterieesclerosis se consideró al aneurisma como

de esa etiología.

DISTRIBUCIÓN DE LAS LESIONES OBSTRUCTIVAS CORONARIAS Y LOS TI-

POS DE ANEURISMAS.

En las distintas series revisadas, la enfermedad obs-

tructiva coronaria no siempre esta presente, debiéndose recal-

car el hecho de que la disyunción del ventrículo izquierdo y la

angina de pecho se encuentran generalmente en pacientes con sic[

nificativa enfermedad obstructiva coronaria (mayor del 75%) aun_

que existen pacientes sin obstrucción coronaria y aneurismas -~



que presentan una sintomatología similar, así lo destaca Befe--

ler (1).

£n el presente trabajo en 15 de los pacientes, encon-

tramos lesiones obstructivas coronarias de diferente grado, pre_

dominando en descendiente anterior con 13 casos (68,4%), segui-

do de circunfleja en 11 (57.8%) coronaria derecha en 9 (47.3%)

y tronco de la coronaria izquierda en 2 (10,5%). Únicamente en

cuatro pacientes no se encontraron obstrucciones coronarias ate_

rosclerosas.

En nuestra serie tuvimos los dos tipos de aneurismas:

saculares y fusiformes con igual número de casos en las dos va-

riedades.

La mayor local ización se encontró en la rama descen-

dente anterior (9%) seguido de la coronaria derecha y circunfie.

ja con iguales porcentajes (68%) y luego el tronco de la corona_

ria izquierda con (26%).

RESUMEN Y CONCLUSIONES.

Se examinaron las últimas 1,000 coronariograffas efec-

tuadas en nuestro laboratorio de Hemodinámico, encontrándose 19

pacientes con aneurismas de sus arterias coronarias (1.9%).

El 63% tenía angina de pecho con el esfuerzo y en el -

°ñ



que presentan una sintomatología similar, así lo destaca Befe--

ler (1).

£n el presente trabajo en 15 de los pacientes, encon-

tramos lesiones obstructivas coronarias de diferente grado, pre_

dominando en descendiente anterior con 13 casos (68,4%), segui-

do de circunfleja en 11 (57.8%) coronaria derecha en 9 (47.3%)
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dente anterior (9%) seguido de la coronaria derecha y circunfie.

ja con iguales porcentajes (68%) y luego el tronco de la corona_

ria izquierda con (26%).
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°ñ



mismo porcentaje infarto de miocardio previo (33% de localiza--

ció*n anterior y 17% póstero inferior).

En ninguno se encontraron signos clínicos de aneuris-

mas arteriales en otro territorio ni evidencia de enfermedad --

sistémica a las cuales atribuir la etiología de los aneurismas.

El 47% tenía únicamente la lesión en la coronaria de-

recha, 11% en el tronco de la izquierda, 68% en la rama descen-

dente anterior y el 58% en circunfleja.

El 79% tiene aneurisma en la descendente anterior y,

68% en la coronaria derecha y en la rama circufleja y el 26% en

el tronco de la coronaria izquierda.

El 94% no presentan lesión obstructiva significativa

que preceda a la lesión aneurismática, solamente en el 6% se --

puede invocar esta obstrucción significativa como la causante

de la dilatación.

La mitad de los aneurismas fue de tipo sacular y la o

tra de tipo fusiforme, encontrándose ambas formas en seis pa- -

cientes (32%). Se encontraron anomalías en el pstrón de contrac_

ción de ventrículo izquierdo regionales, asociadas a las lesio-

nes obstructivas y/o aneurismáticas.

La etiología se sospechó congénita en 4 pacientes (21%)



y- ateroesclerosíi en el resto (79%).

El tratamiento fue1 quifdpgtco en 6 pacientes (32%) y so_

Vamente médico en el resto (68%),

El seguimiento a 23 meses demuestra que 1$ totalidad de

los tratados quirúrgicamente se encuentran astntoméitiCQs, mientras

que el 46"% de los tratadas médicamente tiene angina de pecho con

el esfuerzo.

HQ hay srgnos cltntcos o electrocardtogrSftcos que per-

reconocer la Pfes-encia de aneurtsmas coronarios.

En base a estos resultados nuestro c r i te r io es de que se

de-be opei»ar siempre- que existan lesiones- obstructivas s ign i f i ca t i -

vas* de lo contrario el tpatamtento-mSdico de la insuficiencia co-

deííe agregarse anticoagulantes por la posibilidad de em--

a parti> del aneurisma (25%), de los infartos del miocardio

lesiones coponariís stgnificattvíts). aunque no se observa^

pon trombos intraluminales en los aneurismas^

Hl



EJEMPLO N Q ,

pactentes de 58, ^FÍQS de eda^í quten acuidio por

vez al Instituto Nacional de Cardiología en Septiembre de

1975, refiriendo dolor petroes^terna.1 opresivo,, irradiado hacia ^

brazo izquierdo, no rela.ciona.do con los esfuerzos. El electro--

cardiograma mostré lesión subeptqSrdica en cara diafragman. En

Mayo de 1977, con el ejercicio volvió" a tener el mismo tipo de

dolor antes- descrito» produciéndole moderada incapacidad física

(NYvHA cUse II-I FuS medicado con dinitra.te de Isosorbide (30 mi-

ligramos pop dTa.L.5 pesâ r de lo cual seguía cpn repetidos episo-

dios de angina, de pecFvo, Cfigura 4a),

La coronartografta. demostré |«r-obstrucctan del 90% de U rama -

descendente anterior en su porción dista! con un aneurisma fu-

siforme proxfmal y medio, a mSs tenTa obstrucción total en la por^

ctdn dt^stal de la. rama circunfleja con un aneurisma fusiforme pro_

medicado con dinitrato de ososorbide sublingual 5,

mg, en dosis opcional, por dolor precardial y nifedipina 30 mili^

gramos por día.

En la actualidad tras 9 meses de evolución desde la co_

ronartógrafía se encuentra asintomática con plena capacidad •--



U.

DE LABORATORIO:

CLUCQ$A>

TRIGUCERI.DQS

COLESTEROL

ACIDO URKO

97

169

235

6.6

mg.

m<
mg,



EJEMPLO # 2

Paciente de 58 años de edad» quien fue admitido por -

primera vez en el Instituto Nacional de Cardiología el 20 de ju.

lio de 1979, por tener desde dos días antes, dolor retroester--

anl de carácter opresivo, irradiado hacia brazo izquierdo, rela_

cionado con los esfuerzos (NYHA clase II). El ECG mostró infa£

to póstero inferior. Su evolución fue satisfactoria, en solo -

una ocasión ha tenido angor relacionado con esfuerzos. (Figura

4b).

Se realizó coronariografía en la quw se encontró un -

90% de obstrucción de la primera rama septal de la descendente

anterior y más del 50% de la porción distal de la rama marginal

obtusa. Se encontró además un aneurisma sacular en el tronco -

de la coronaria izquierda, otro fusiforme en la rama descenden-

te anterior y uno más de tipo sacular en la circunfleja, final-

mente un aneurisma fusiforme en la coronaria derecha.

En vista de las características de sus lesiones con -

lecho distal inadecuado para tratamiento quirúrgico; se descar-

tó el mismo.

Se mantiene asintomático con limitación de su capaci-

E LA



dad física (NYHA II - III) y bajo tratamiento con Nifedipina 30

mg. por día.
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EJEMPLO # 3

Paciente masculino de 31 años de edad quien fue admi-

tido por primera vez en el Instituto Nacional de Cardiología el

24/11/78, por presentar desde cuatro meses antes dolor precor-

dial opresivo, relacionado con el esfuerzo (NYHA clase II) se -

documentó por ECG, (sin poder precisar la fecha de su instala-

ción) un infarto póstero inferior. (Figura 5a.).

La coronariografía mostró una obstrucción del 80% de

una rama de la marginal ob5usa de la circunfleja y el 80% de --

obstrucción de la coronaria derecha en su porción media. Se en_

contraron dos aneurismas: uno sacular en las porciones proximal

y.media, de la rama descendente anterior y otro sacular y proxj_

mal en la rama circunfleja. (Figura 5b, 6a y 6b).

Por su sintomatología y obstrucciones coronarias fue

operado, instalándose tres hemoduetos de vena safena entre ahor^

ta y las ramas coronarias: obtusa marginal, descendiente ante-

rior y coronaria derecha.

Su evolución postoperatoria ha sido muy buena, encon-

trándose actualmente tras 46 meses de su operación en plena capa

cidad física (NYHA clase I). Esta medicado con Dinitrato de Iso
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