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I N T R O D U C C I Ó N

En 1761 Morgagni *• , describió el primer aneuris-

ma coronario desde el punto de vista anatomopatológico,

el paciente falleció por ruptura de disección aórtica,-

encontrando en la necropsia dilatación de la arteria C£

ronaria izquierda. Angiográficamente en 1958 Munkner y

cois. *• ' lo describieron en vida. En 1971 Paul A. --

Ebert *• * operó exitosamente el primer caso de esta en

tidad.
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Desde entonces a la fecha han transcurrido 225 —

años, durante éste tiempo múltiples reportes de casos -

aislados y en grupo (Tabla No. I ) , así como revisiones

de la literatura (Tabla No. II) han sido publicadas y -

aún se desconoce mucho acerca de ésta patología.

Todos los reportes de estudios anatomopatológicos

de las arterias coronarias ectásicas *• f * \ concuer-
f 1 81

dan con los descritos por Markis en 1976 *• J, en que -

la lesión de la capa media es el hallazgo predominante-

en estos pacientes. Sin embargo se han descrito d i f e -

rentes factores etiológicos en la producción de ectasias

y aneurismas de las arterias coronarias.

No existe acuerdo en cuanto a la diferencia entre-

ectasia y aneurisma de las arterias coronarias, así la-

dilatación arterial coronaria localizada o difusa, con-

o sin estenosis asociada, ha sido llamada indistintamen

te aneurisma por unos autores * • - » » » » * y ectasia --
(18 20 22"í

por otros *• * * , en el presente estudio preferimos

hacer una diferenciación de estas entidades basándonos-

en sus características morfológicas.

Proponemos una nueva clasificación de ésta patolo-
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TABLA No. I

ANEURISMAS DE LAS ARTERIAS CORONARIAS EN SERIES DE

AUTOPSIA

AUTOR

Bougon (2,3)

Packard (4)

Scott (5)

Rukstinat (8)

Crocker (11)

Plachta (12)

Daoud (9)

Barclay (13)

Bertelsen (14)

Eisinger (15)

FECHA

1812

1929

1948

1952

1957

1958

1963

1964

1964

1966

PACIENTES
ESTUDIADOS

Caso reportado

Revisión

Reclasificación

Caso reportado

Caso reportado

Revisión

694 autopsias

Caso reportado

Caso reportado

Caso reportado

CASOS
NUEVOS

1

1

17

1

3

3

10

1

2

1



TABLA No. I I

INCIDENCIA REPORTADA DE ECTASIAS DE ARTERIAS CORONARIAS

(NO INCLUYE ENFERMEDAD DE KAWASAKI)

AUTOR (año)

Oliveros Markis Alf ord Krishnaswami Swaye Presente
estudio

(1974) (1975) (1976) (1980) (1983) (1986)

I n c i d e n
cia 0.3%

Tipo de
Estudio RRAC

Número
de pa=
cientes
estu-
diados

1500

1 ,2% 2 . 2 4 $ 5 . 6 1

RRAC RRAC RRAC

2457 1654 300

4.9% 5.9<

RRAC RRAC

20087 742

RRAC = Revisión retrospectiva de angiografía coronaria

1J!I5ÍL
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gía, ya que la ilnica existente es la descrita por Markis

en 1976 *• •* (Tabla No. III), y que a nuestro juicio es-

inadecuada ya que mezcla indistintamente ectasias y aneij

rismas e incompleta ya que solo se refiere a la distribu

ción de las ectasias y no toma en cuenta su asociación -

con obstrucciones, pues la historia natural del padecí--

miento y sus implicaciones terapéuticas podrían ser dife

rentes si se asocia o no a obstrucciones no solo en Ios-

vasos ectásicos sino en los no extasieos como ha sido --

refereido por Swaye y cois. A .

Así mismo, nos proponemos determinar la incidencia-

de ectasia arterial coronaria con y sin asociación a --*•

ateroesclerosis obstructiva y conocer si la historia na-

tural difiere en relación a daño miocardico y número de-

vasos ectásicos.



TABLA No. III

CLASIFICACIÓN DE LAS ECTASIAS DE ARTERIAS CORONARIAS

DESCRITA POR MARKIS EN 1976

T I P O S GRADOS DE LESIÓN

Tipo I Ectasia difusa de des o tres
vasos.

Tipo II Ectasia difusa de un solo vaso y

localizada en otro vaso

Tipo III Ectasia difusa de un solo vaso

Tipo IV Ectasia localizada de un solo vaso
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MATERIAL Y MÉTODOS

Entre cinco de enero de 1963 y cinco de enero de -

1986, datos clínicos, de laboratorio, radiográficos, --

ecocardiogTáficos y angiogrSficos fueron colectados de*

pacientes que se les realizó arteriografía coronaria por

sospecha clínica de cardiopatía isquémica en el Hospital

de Especialidades del Centro Médico La Raza, I-M,S.S.

Pacientes en quienes se demostró" tener arterias co
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roñarías normales fueron incluidos en el registro, pa-

cientes estudiados por sospecha de enfermedad arterial

coronaria y en quienes subsecuentemente se encontró" te_

ner otra forma de enfermedad cardíaca, así como aque-

llos en quienes la arteriografíá coronaria fue realiza_

da para evaluación de otras condiciones; tales como eri

fermedad valvular cardíaca, cardiomiopatias y enferme-

dad cardíaca congénita, fueron excluidos del grupo de-

estudio.

De un total de 742 pacientes en que se realizo -

cateterismo cardíaco, 44 que presentaron ectasia coro

naria fueron incluidos en el estudio, los datos fueron

obtenidos del expediente clínico, incluyendo: Una his_

toria de tabaquismo, hipertensión sistémica, diabetes-

mellitus, anormalidades de lipoproteinas y presencia -

de infarto del miocardio. Así como la presencia de --

angina, designada de acuerdo a la clasificación funcio

nal de la sociedad cardiovascular canadiense. Presen-

cia de disnea de acuerdo a la clasificación funcional-

de la New Yor Heart Association.
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Cuando fue posible se practicó un ecocardiograma -

modo M y bidimencional para valorar la función ventricu

lar, designándose como buena función ventricular al pa-

ciente con fracción de expulsión de 60°& o mas *• y --

fracción de acortamiento circunferencial mayor de 351,-

regular función ventricular con fracción de expulsión -

entre 40 y 60$ y fracción de acortamiento circunferen--

cial entre 25 y 35$, mala función ventricular con frac-

ción de expulsión menor del 40$ y fracción de acorta=--

miento circunferencial menor del 25%.

En algunos casos se realizó prueba de esfuerzo --

Convencional con el protocolo de Bruce y prueba de es--

fuer2o con Tallo 201.

En todos los pacientes se realizó cateterismo ca£

diaco izquierdo y angiografía coronaria selectiva, la-

mayoría por la técnica de Judkins y en otros con la té£

nica de Sones.

El criterio para obstrucción arterial coronaria -

clínicamente significativa fue definida como igual o -

mayor del 70°& de reducción en el diámetro interno de la

arteria coronaria derecha, descendente anterior^ izquier_
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da, circunfleja izquierda y 501 o más de reducción en -

el diámetro interno de la arteria coronaría izquierda -

principal ^ '.

Ectasia arterial coronaria fue definida como la dî

latación difusa e irregular que involucra más de uno de

los tres segmentos de un vaso coronario y que exceda en

1.5 ó más veces el diámetro del segmento adyacente nor-

mal o del vaso coronario mayor del paciente. Por aneu-

risma entendemos la diltación localizada que no sobrepja

sa más de un segmento de un vaso coronario principal; -

habrá cuatro variantes posibles de aneurismas: Sacular,

cuando el diámetro transverso es mayor que el longitud^

nal; fusiforme cuando el diámetro longitudinal supera -

cuando menos dos veces el diámetro transverso; saculofii

siforme, forma intermedia entre los dos anteriores y fî

nalmente aneurisma tubular si el diámetro transverso se

mantiene constante, sin variación por cierta distancia

dando la apariencia angiográfica de un verdadero tubo -

(43).

La función ventricular izquierda fue valorada por

fracción de expulsión calculada por una adaptación del

plano simple del método longitud-área de.Sandler y Dodge

(16).
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R E S U L T A D O S

De 742 pacientes en total, 44 (5.91) cumplieron -•'•>•

nuestros criterios de ectasia coronaria. Las edades com

prendieron atre,23 y 65 años, con una media de 50 años,-

42 pacientes correspondieron al sexo masculino (95,5$) y

dos al sexo femenino (4.51).

Con respecto a los factores de riesgo de enfermedad

coronaria (Tabla No. IV), 39 (88.6%) fueron fumadores de



TABLA No. IV

RESUMEN DEL PERFIL CLÍNICO REPORTADO DE PACIENTES CON

ECTASIA ARTERIAL CORONARIA

( NO INCLUYE ENFERMEDAD DE KAWASAKI )

Edad (años

Hipertensión

Hiperlipidemia

Evidencia ECG de
infarto del mio-
cardio

Evidencia ECG de
hipertrofia ven-
tricular

Historia familiar
de infarto del
miocardio

Diabetes

Enfermedad de tres
vasos coronarios

Markis

0975)

26 a 67

-

-

18 de 30

8 de 30

21 de 30

-

-

AUTOR año
Alford

(1976)

33 a 72

16 de 38

20 de 38

24 de 38

16 de 38

7 de 38

-

Befeler

(1977)

37 a 62

8 de 16

3 de 16

4 de 16

3 de 16

-

- -

13 de 16

Swaye

(1983)

.--

- —

527 de
978

377 de
978

98 de
978

Presente
estudio
(1986)

23 a 65

24 de 44

12 de 28

37 de 44

10 de 44

15 de 44
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cigarrillos, diez pacientes {23%) portadores de diabe-

tes mellitus, hipertensión arterial sistémica encontra_

da en 24 pacientes (55°0) , correspondiendo al grado le-

ve 13 (54ij, moderado 10 (42 o) y severa en un caso (4°a) ,

El nivel promedio de colesterol fue de 218 mg/100 ml.-

Con extremos entre 148 y 507 mg/100 mi. Trigliceridos-

promedio de 210 mg/100 mi. con extremos.entre 83 y 850

mg/100 mi. La electroforesis de lipoproteinas reveló-

un tipo II anormal en dos pacientes y tipo IV ^ •'en

10 pacientes, no anormalidad en 16 pacientes y en 16 no

se determinó.

Un total de 37 pacientes (84a) presentaron infar-

to; 26 localizados en la cara diafragmática, 15 de lo-

calizaciÓn anterior y cuatro en ambas localizaciones.

Solo cinco pacientes presentaron datos de insufi-

ciencia cardíaca encontrándose en clase funcional II,

17 pacientes libres de angina y 27 con angor: Corres-

pondiendo en clase funcional I a un caso, clase II en

diez casos, clase III en siete casos y nueve en clase

IV. Cardiomegalia radiológica estuvo presente en el-

38.71; correspondiendo 11 casos (251), de grado I, --
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cinco casos (11.4'lj al grado II y un caso (2.Z%) en --

grado III.

Se reali-ó ccocurdiograma en 19 pacientes (43$) en_

contrándose solo un caso con mala función ventricular -

(5.3$). La prueba de esfuerzo convencional realizada -

en 11 pacientes, fue positiva en nueve: La prueba de -

esfuerzo con talio 201 realizada en 11 casos y fue posî

tiva en diez.

Los hallazgos angiográficos demostraron localiza-

ción de la ectasia en un solo vaso en 17 pacientes y en

vasos múltiples en 27 pacientes (Tabla No. V).

De un total de 86 vasos ectásicos, 32 (37.2°&) co-

rrespondieron a la arteria coronaria derecha, 28 (32.5$)

a la arteria descendente anterior y 26 (30.3$) a la ar

teria circunfleja izquierda (Tabla No. VI).

Del total de vasos ectásicos 84 (97.6DÓ) correspon-

dieron a verdaderas ectasias y 2 (2.4$) presentaron ca-

racterísticas de aneurismas, estos seguramente de etio-

logia no ateroesclerosa, correspondiendo a un paciente-

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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TABLA No. V

DISTRIBUCIÓN DE ECTASIAS DE LAS ARTERIAS CORONARIAS

Número de n ^ .
pacientes Porcentaje

VASO ÚNICO

CD 13 76.4

DA 4 23.6

Cx 0 0.0

Total 17 100.0

VASOS MÚLTIPLES

CD+DA+Cx

DA+Cx

CD+Cx

DA+CD

Total

CD = Arteria coronaria derecha
DA = Arteria descendente anterior izquierda
Cx = Arteria circunfleja izquierda

15

8

3

J_

27

55.5

30.0

11.0

3.5

100.0



TABLA No. VI

DISTRIBUCIÓN REPORTADA DE ECTASIAS DE ARTERIAS CORONARIAS

C NO INCLUYE ENFERMEDAD DE KAWASAKI )

LOCAL!ZACION

CD

DA

Cx

Oliveros

(1974)

5

5

4

Falsetti

(1976)

28

23

17

AUTOR
Befeler

(1977)

14

5

8

año
Aintablain

(1978)

34

16

14

Presente
estudio
(1986)

32

28

26

CD = Arteria coronaria derecha
DA = Arteria descendente anterior izquierda
Cx = Arteria circunfleja izquierda
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joven de 23 años con aneurisma dé tipo sacular sin es-

tenosis asociada, localizadas en la arteria descenden-

te anterior izquierda y en la arteria coronaria dere-

cha .

De 84 vasos ectásicos, 49 (.58%) no tuvieron obstru£

ción"xoronaria (Grupo A), 13 (16%) tuvieron ectasia y -

menos de 70% de estenosis coronaria (Grupo B) y 22 (26%)

presentaron ectasia coronaria y 701 o más de estenosis-

coronaria (Grupo C) (Figura No. 1).

De las arterias coronarias sin ectasia 25 presenta

ron lesión obstructiva, correspondiendo 20 vasos (80%)

con estenosis igual o mayor de 70% y cinco vasos (201)-

con estenosis menor de 70%, y 21 arterias coronarias --

angiográficamente normales.

Un total de 41 infartos estuvieron presentes en -

los 44 pacientes, correspondiendo 29 (70.6%) con loca-

lización en el territorio irrigado por las arterias co_

ronarias ectásicas y 12 (29.4%) en territorio irrigado

por vasos coronarios no ectásicos. La distribución de

infartos en vasos coronarios ectásicos y no ectásicos,

así como su relación con presencia o no de obstrucción

ateroesclerosa es demostrada en la tabla No. VII.



ARTERIAS CORONARIAS ECTASICAS

84

¡31
fe
tr-1

49
GRUPO A

(ectasias aisladas) (ectasia + estenosis)

22

GRUPO C
CEstenosis igual o mayor

de 701)

13
GRUPO B

(menos de 7(H de
estenosis)

FIGURA No. I-- Subgrupos de vasos coronarios ectásicos.



TABLA NO- VII

LOCALIZACION DEL INFARTO EN RELACIÓN CON VASOS CORONARIOS

ECTASICOS Y NO ECTASICOS

I.M. en territorio de vasos
coronarios ectásicos

No. %

I.M, en territorio de vasos
coronarios no ectásicos

No. %

Sin obstrucción

Estenosis sig-
nificativa

Estenosis no
significativa

Total

13

10

6

29

31.7

24.3

14.6

70.6

2

9

1

12

5.0

22.0

2.4

29.4

I.M. = Infarto del miocardio.
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Con respecto a la función ventricular izquierda,-

42 pacientes (.95.5$) tuvieron fracción de expulsión --

mayor de 40% y solo dos casos C4.5%) presentaron mala-

función ventricular izquierda con fracción de expulsión

menor de 40%.
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Varios autores han descrito *•• » » J que ia ecta

sia de las arterias coronarias pueden ser encontradas a

cualquier edad y obviamente las adquiridas se presentan

tardía y más frecuentemente en hombres.

En el presente estudio un 23% fueron adultos jóve-

nes menores de 45 años y un 95.5a correspondió al sexo-

masculino, lo que no difeiere a lo reportado por otros-

autores ^ '.
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En nuestros pacientes al igual que lo reportado en

la literatura, el cuadro clínico y los hallazgos físi-

cos no suguieren el diagnóstico de las ectasias de arte

rias coronarias.

f 211Zoneraich y cois. v , reportaron un soplo diastíí

lico de alta tonalidad en un caso asociado con un aneu-

risma grande de la circunfleja izquierda. Nosotros no-

encontramos ningún hallazgo auscultatorio específico.

Ellis y Kurth *• ', encontraron calcificaciones CID

roñarías en fluroscopia como un dato de utilidad, ésto-

tampoco fue encontrado por nosotros posiblemente ya sea

que no estuvo presente o porque no fue buscado intencio_

nalmente.

En el presente estudio los pacientes con ectasia-

arterial coronaria tuvieron una incidencia similar de-

factores de riesgo coronario tales como hipertensión,-

diabetes, tabaquismo y anormalidades de los lipidos co

mo lo reportado por otros autores * ' . Particu

lamiente la alta incidencia de hipertensión sistémica-

de 55% encontrada por nosotros, es similar a la referí
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da por Befeler y cois. f de 50°¿ y por Markis y cois.
f 1 81
1 , este último autor especuló que la hipertensión -

sistémica podría jugar algún papel en la patogénesis de

ésta entidad, pero no explica porque otros pacientes - -

hipertensos no desarrollan ectasia arterial coronaria.

La evidencia electrocardiográfica de infarto del =

miocardio encontrada por nosotros de 84% es mayor que -
(7 19 241

la referida en otros estudios * ' J lo que debe to-

marse con reservas pues en nuestro laboratorio de fiemo-

dinamia predominan los pacientes postinfarto del miocar^

dio sobre los estudiados por angina de pecho o asintoitiá

ticos sin Infarto.

La incidencia de ectasias de las arterias corona-»

rias ha sido estimada por varios investigadores (Tabla

No. II), Oliveros . * reportó una incidencia del 0.3$

en una serie de 1,500 pacientes consecutivos en estudios

de cateterismo. Daoud J en necropsias la encontró en

1.4$ de 694 autopsias de adulto. Alford *• J la encon-

tró en 2.24$ en pacientes ateroesclerosos estudiados pa.

ra cirugía de revascularización miocardica. Swaye y --

cois. *• ̂  revizó" el registro del estudio de cirugía de-

las arterias coronarias (CASS) y notó que 978 de 20,087

pacientes, representando el 4.9$ de'la población regis-



24.

trada tenían aneurismas arteriales coronarios. Krishnaswami

y cois. *- * encontró que 17 de 300 pacientes tenian e£

tasia coronaria correspondiendo al 5.61 de la población

estudiada por cateterismo. La incidencia del padecimien_

to varia fundamentalmente pensamos que en relación no so_

lo a la prevalencia de la enfermedad sino a la metodolo-

gía usada en lá selección de los pacientes.

En nuestra serie, la incidencia de 5.ÍH es ligera-

mente mayor a la reportada en la literatura y casi seme_

jante a la encontrada por Swaye y cois. *• J y

Krishnaswami y cois. *• ^ . Una explicación podría ser-

porque nuestra población este mezclada y coincidieran va_

rías etiologias, lo que consideramos poco probable debî

do a que en un buen numero de casos encontramos no solo

la ectasia o aneurisma sino ateroesclerosis en su forma

obstructiva (42%). ignoramos si existe algún factor ra

n9 20 211cial o ambiental. En varios reportes *- * * •> los ca

sos corresponden a individuos jóvenes como fue en nues-

tra serie.

Una confusión frecuente, origen no solo de discre-

pancias menores como pueden ser la incidencia y preva--

lencia sino de aquellas con implicación terapéutica nace

de no diferenciar con claridad ectasia difusa de aneuris
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ma localizado, asi dilatación arterial coronaria locali

zada o difusa, con o sin estenosis arterial coronaria,-

ha sido llamada aneurisma por unos autores ^ * ' * ' ^

f18 20 7 21
y ectasia por otros *• * ' , existiendo dificultad *

para establecer la diferencia entre los dos términos, -

nosotros hemos preferido delimitarlos de acuerdo a las-

características morfológicas de las lesiones, llamándo-

le ectasia arterial coronaria a. la dilatación difusa e-

irregular que involucra más de uno de los tres segmen-

tos de un vaso coronario y que excede en 1.5 o más v e -

ces el diámetro del segmento adyacente normal o del va=

so coronario mayor del paciente, por aneurismas entende_

mos la dilatación localizada que no sobrepasa más de un

segmento de un vaso coronario principal.

Respecto a la etiología la causa más frecuente de-

ectasia coronaria en todo el mundo es la ateroesclerosis

£7,9,19,23,24,25)^ l a m a y o r p a r t e ¿e autores están de -

acuerdo en que las malformaciones congénitas probable--

mente representan la segunda etiología mas comdn v ' *

•' ' , otros factores etiológicos incluyen infección -

bacteriana ^ » » \ sífilis ^ ̂ , trauma ^ , y emboli¿

mo séptico * '. Las ectasias coronarias también han

sido descritas en asociación con poliarteritfs nodosa -
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*- J, lupus eritematoso sistémico ^ V , síndrome de

(27) T 281

Ehlers-Danlos v J , escleroderma *• J, síndrome de mar-

fan ^ J, arteritis de Takayasu *• * , tumor metastásico

y últimamente como una compliación introgénica se-

cundaria a angioplastia coronaria .*• •* , Huelga recalcar

que en éstos reportes se mezclan indistintamente ecta--

sias con aneurismas.

Por otra parte, en Japón el Sindrome de Kawasaki o

indrome de nodulos linfáticos mucocutaneos, es la causa

más frecuente de aneurismas y ectasias coronarias, d i -

cha patología descrita por primera vez en 1967 *- \ es

relativamente común en Japón y más de 12,000 casos han-

sido reportados en esa ciudad v J. El sindrome es ca=

racterizado por fiebre, adenopatias, enantema y exante-

ma, con mayor prevalencia en niños menores de 5 años. -

La etiología de éste sindrome permanece desconocida.

Varios estudios ^ * * han demostrado que durante Ios-

estadios activos de la enfermedad, las anormalidades --

electrocardiográficas están presentes en virtualmente -

todos los pacientes, en el 59% existe cardiomegalia ra-

diológica, ruidos cardiacos anormales son encontrados -

en un 80$ y derrame pericardico en 22%, estos hallazgos

implican que arteritis, miocarditis y pericarditis son-
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características predominantes en los estudios activos -

de éste sindrome.

El proceso fundamental en la mayoria de pacientes-

con enfermedad miocárdica isquémica es ateroesclerosis-

cbronaria con engrosamiento de la intima y constricción

luminal. Característicamente los síntomas de isquemia-

miocárdica aparecen debido a progresión de el proceso -

ateromatoso con constriccj ó"n coronaria progresiva, trom

bosis intraluminal, hematoma intramural, arritmias o =-

una combinación de éstos.

Í321
Desde el trabajo de Holman y Peniston *• J , men--

cionaron que la estenosis en un vaso favorece dilata-

ción postestenotica. Esto ha sido demostrado experi--

mentalmente *• J ocurrir en varias situaciones. Sin em

bargo el mecanismo de la formación de ectasias arteria-

les coronarias en pacientes sin enfermedad arterial co-

ronaria obstructiva es poco entendido. Berkhoff y Rowe

^ ', postularon que la media adyacente a la placa inti_

ma en una arteria coronaria ateroesclerotica llega a --

adelgazarse, ccn grosor de la media e intima inversamen

te proporcional, si la placa desarrolla una ruptura en-

la capa intima el material interno puede ser erosionado
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por el flujo sanguíneo y la placa excavada inicia el --

sitio de formación de aneurisma, como la velocidad de -

flujo reducida aumenta la presión lateral y especialme_n

te en pacientes hipertensos puede agravar la dilatación

coronaria, el material de la ateroma y microtrombos de-

plaquetas y fibrina resultado de corrientes turbulentas

en la formación de aneurismas pueden conducir a la embo

lización a vasos pequeños distales resultando en destru£

ción isquémica miocárdica progresiva. Este autor tam-

bién menciono la teoria de si la placa ateromatosa es -

desprendida en su extremo proximal por un rompimiento -

de la intima y el flujo sanguíneo desprende más la pla-

ca colocándola como una exclusa, perpendicular al eje <•

de la luz y puede finalmente ocluir totalmente la arte-

ria.

f 1 91Befeler y cois. L J postularon que la secuencia -

de eventos podría ser: Lesión de la intima sobre o cer_

ca a una placa la cual puede solamente ocluir el lumen-

en forma mínima, con resultante ulceración y hemorragia

sobre un vaso concomitantemente con anormalidades intrin^

secas de la media, dando lugar a dilatación y aneurisma

por efecto de la presión hidrostática.
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En nuestra serie a diferencia de lo reportado por-

la mayoría de los autores *- * ' , la mayor parte no --

tuvo obstrucción significativa .en el vaso ectasico - —

(74%), solamente Aintablian y cois. *• ' reportan un --

39% de ectasias coronarias sin obstrucción mayor del --

5C4, que se acerca a lo encontrado por nosotros. Así;.

probablemente la patogénesis de las ectasias coronarias

en la mayoría de nuestros casos podría explicarse por -

alguna de las teorías referidas por Berkhoff y Rowe1- -1

f1 9)
y por Befeler y cois. *• .

No tenemos bases científicas o antecedentes en la-

literatura pero cabe la posibilidad que la ateroescle-

rosis coronaria en esta modalidad que destruye la capa-

muscular media tenga un curso más rápido y acelerado --

que la forma habitual obstructiva, debemos hacer notar-

que nuestra investigación no fue dirigida a aclarar la-

patogénia de la enfermedad, Berkhoff y Rowe *• •* en 1975

encontraron resultados parecidos a los nuestros.

Un número de autores ^ * ' J han demostrado la-

utilidad de ecocardiografía en diagnosticar la presencia
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de aneurismas. Ls periferia de la arteria coronaria --

descendente anterior izquierda puede ser visualizada en

eje corto paraesternal del ventrículo izquierdo a nivel

de los músculos papilares^.la vista de eje corto paraes

ternal a nivel del anillo de la válvula mitral y vista-

paraesternal o apical cuatro cámaras es útil para la v^

sualizaci6n de la porción periférica de la arteria cir-

cunfleja izquierda, la arteria coronaria derecha puede-

ser visualizada en un eje subcostal *• •* .

En nuestra serie en ningún caso se visualizaron --

los vasos ectásicos probablemente debido a falta de ex-

periencia y disponer de equipo con mayor resolución.

En relación a las pruebas de esfuerzo en nuestros-

pacientes solo se realizaron en un 25% que representa -

un grado pequeño para sacar conclusiones.

La distribución anatómica de ectasias coronarias -

(Tabla No. VI) fue primeramente reportada por Daoud y -

cois. v J quienes encontraron la alta prevalencia de lê

sienes en la arteria coronaria derecha (68$) seguida por

la circunfleja (171) y la arteria descendente anterior*

izquierda (17%).

ESE
ELLA Ü E 0 1 G !
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Befeler y cois. L , encontraron 87% de prevalen-

cia en la arteria coronaria derecha, 5Q$ en la circun-*

fleja y 31$ en la arteria descendente anterior,
f 24")

Aintablian y cois. ^ ' reportó una distribución de 53$
en la arteria coronaria derecha, 25$ en la descendente-

anterior izquierda, y 22% en la arteria circunfleja iz-
(37)quierda. Falsetti y cois. v ' , resumió todos los ca--

sos reportados previamente de aneurismas coronarios de-

mostrados angiográficamente; la distribución compuesta--

fué de 68$ en la arteria coronaria derecha, 60$ en la -

descendente anterior izqueirda y 50£ en la circunfleja-

izquierda.

ss

o

La distribución anatómica en nuestros pacientes es

semejante a los reportes de las anteriores con mayor --

prevalencia en la coronaria derecha (37,21), seguida •—

por la descendente anterior izquierda (32.5%), y la cir

cunfleja izquierda (30.3%) .

Con respecto a la localización de la ectasia en --

un solo vaso encontramos predominancia de la coronaria-

derecha (76.41), y en vasos en combinación más de la nü

tad (55.51), con afección de las tres arterias corona--

rias. Esta mayor prevalencia de la arteria coronaria -

derecha y localización de la ectasia en las tres arte--

rias en semejante a la descrita en la literaturak ' .
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Berkhoff y Rowe *~ * en 1975 reportaron 15 pacien

tes con aneurismas coronarios, de los que cinco falle-

cieron y de los diez restantes seis quedaron severameii

te incapacitados por insuficiencia cardiaca. Contras-

tan nuestros resultados en que solo 5/44 0*1$) la pre-

sentaron en algún momento de su evolución y solo uno -

C2.2%) tuvo una fracción de expulsión menor de 40%.

Swaye y cois. v J en el estudio multiinstitucio--

nal del CASS encontró que es diferente la evolución y-

predisposición al infarto del miocardio si los vasos -

ectásicos tienen o no obstrucción significativa, pensa.

mos además nosotros que influye si coexisten o no con-

obstrucción de otros vasos, pues de 37 casos con infar_

to del miocardio 29 (78%) se localizó en territorio --

irrigado por una coronaria ectásica y de éstos 13/29 -

(.31 .7%) el vaso al tiempo del es-tudio angiográfico no-

mostró obstrucción alguna, incluso si añadimos el gru-

po de ectasias con obstrucción no significativa el nú-

mero crece a 19/29 (46.3%), 12 de los 37 infartos ----

(32$) estuvieron localizados en territorios irrigados-

por vasos no ectásicos, la mayoría, 9/12 (75%) con obs_

trucción significativa.
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Recapitulando, nuestros resultados diferentes dé-

los reportes anteriores sugieren que la historia natu=

ral del padecimiento es diferente si el vaso extásico-

tiene además obstrucción significativa, coexiste con •-

el resto de vasos sanos ó parcial o totalmente obstruí^

dos, por lo que proponemos la siguiente clasificación:

TIPO I.- Ectasia difusa de un solo vaso.

a.- Con obstrucción significativa

b.- Con obstrucción no significativa

c - Sin obstrucción

d,- Con obstrucción significativa de -

vasos no ectásicos

TIPO II.- Ectasia difusa de dos vasos:

a.- Con obstrucción significativa

b.- Con obstrucción no significativa

c - Sin obstrucción

d.- Con obstrucción significativa de

vasos no ectásicos.

TIPO III.- Ectasia difusa de tres vasos.

a.- Con obstrucción significativa

b.- Con obstrucción no significativa

c - Sin obstrucción
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Respecto al tratamiento, se han reportado en la --

literatura aproximadamente 530 casos (no incluyendo en-

fermedad de Kawasaki) en quienes te practicó cirugía de

í 7 19 2Srevascularizacion con puentes aortocoronarios v• * » '

30 551
* » el curso postoperatorio de éstos pacientes fué-

similar a aquellos pacientes con estenosis coronaría en

quienes se realizó cirugía de revascularización. Swaye.

y cois. L J comparó 496 pacientes con aneurismas de las

arterias coronarias que se les realiz6 cirugía de revas_

cularización contra 7,622 pacientes con estenosis arte-

rial coronaria sin aneurisma en quienes se realizó tam-

bién cirugía de revascularizacíón. Las curvas de sobre;

vida a cinco años no mostraron diferencia significativa

entre los dos grupos.

En nuestros pacientes todos han sido tratados medí_

camente. Debemos hacer notar que nuestra investigación

no fue dirigida a aclarar el tratamiento de ésta enti--

dad y éste tema sera motivo de una publicación posterior

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN]
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CONCLUSIONES

1.- La ectasia de las arterias coronarias se presenta

en hombres jóvenes con relación de 20:1, en nues-

tra serie 231 fueron menores de 45 años.

2.- Es una entidad poco frecuente, pero no rara y su«

diagnóstico ha aumentado debido al uso más frecuen

te de la angiografía coronaria.

TESIS CON
UJ
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3.- La ateroesclerosis es la etiología más frecuente -

en pacientes adultos.

4-- Tomando en cuenta vasos coronarios aislados, la -

arteria coronaria derecha es la más afectada.

5.- Cuando afecta a vosos mtiltiples, es más frecuente

encontrar lesión de los tres vasos, que en dos va-.

sos.

6.- En el presente estudio en poco más de la mitdad de

los casos no se asocia a obstrucción ateroesclero=

sa,

7.- En el caso de presentarse infarto del miocardio, -

rara vez se presento daño miocárdico en nuestros *•

pacientes.

8.- La clasificación más difusa es incompleta y mezcla

ectasia y aneurisma que posiblemente tengan desti^

no y tratamiento diferentes.

9.- Se propone una nueva clasificación y se enuncia una

definición precisa de ectasia y aneurisma coronarios
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