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lNTRODUCClON 

La dilatación arterial coronaria localizada o difusa, con o sin estenosis ha sido 
llamado aneurisma por u nos autores y ectasia por otros. Para fines prácticos se ha 

considerado definir a un aneurisma como una dilatación que tiene más de 1.5 mm 

de diámetro en relación al diámetro del calibre normal de la arteria coroMria. Y 

una ectasia se ha definido como una dilatación que tiene menos de I.5 mm de 
diámetro en comparación al segmento del calibre normal de la arteria coronaria. (1) 

El tamaño coronario .. ideal .. depende de la masa cardiaca siendo dificil la relación 
para determinar sobre bases puramente anatómicas ya que la definición se basa 
sobre la ,o;aspecha del diámetro luminal "normal" como una variable vaga que e.e; 

medida mejor en términos de flujo coronario. (11) 

La primera descripción patológica de un aneurisma arterial coronario fue publicado 

por Morgogni en. 1716. Antes de 1967 todos los casos reportados fueron basados en 

estudios pastmortem. 

En un grupa estudiado de 2,457 pacientes que sufrieron cataterismo cardiaco, se 
reportó a 30 pacientes con ectasia arterial coronaria asociada con aterosclerosis en 

un diagnóstico premortem infrecuente. (IOJ Daoud y Cols. encontraron en una s~rie 
consecutiva de 694 autopsias una prevalencia de 1.4'ff, llamándoles aneurismas. Sin 
embargo Mar/lis y Cols, prefirieron la palabra ectasia tal uez por que el uaso es 

comprometido en todo su trayecto. (10) 

Dauod y .Col.•. en 196.1 recopilaron 89 casos de ectasia raronaria de las 694 

autopsias, en un periodo de 2 mlo.'>' y medio tuvieron una prevalencia de la arteria 
coronaria derecha (ACDJ del 66%, y 43% del sistema coronario izquierdo, con lo que 
se obtuvo una incidencia de P.ctasia del 1.5'"k 

En. el grupo de Aintablian y Cols. la incidencia de la ectasia coronaria fue del 2.5%, 

con un 53% de la arteria coronaria derecha (CDJ descendente anterior (DA) del 25%, 

y de la arteria circun{leja (CXJ del 22'«. Swanlon re¡mrta 12 pacientes con ecta.<ia 

coronaria en una serie de 1000 arteriogra((as con. una inC"idencia del 1.1% 



Harnell y Cols, en una serie de 4993 arteriograftas coronarias encontraron un total 

de 70 pacientes con ectasia (1.4%), siendo el uaso más afectado la CD en un 40%, la 

DA en un 29%y la CX en 24%y la CI en un 7% 

En una reuisión de 3693 angiogra(ras coronarias lleuadas a cabo por Aparici Peteiro 

y Cols, por sospecha de enfermedad arterial coronaria, 69 pacientes fueron 

evaluados y de estos 51 pacientes que no tuvieron lesiones esten6ticas asociadas y 18 

que tuuieron ectasia aislada, siendo la ACD la más afectada, seguida por la DA y 

par última la circunfleya (CXJ. (3) 

Las lesiones ectásicas fueran clasificadas de acuerda a la descripción propuesta par 

Ducceshi en los siguientes tipos: Sacular, Fusiforme, Esférica, Lineal Difusa, y 

Mixta. (7) 

As! misma dentro de la literatura, las arteriografías coronarias se han clasificada de 

acuerdo a la extensión y compromiso ectásico de las arterias CD, DA, Cl en: 

TIPO l. Ectasia difusa de dos o tres uasas mayores. 

TIPO /l. Con enfermedad difusa de un vaso y enfermedad localizada en otro. 

TIPO III. Can ectasia difusa de un salo vasa. 

TIPO N. Can ectasia localizada o segmentaria de la arterias coronarias. (10) 



PATOGENESIS 

La patogénesis considerada dentro de la literatura acerca de la ectasia coronaria se 

ha demostrado que las arterias coronarias, revelan hialinización difusa, depósitos de 

Upidns, destrucción de la (ntima y de la media, calcificación focal y {ibrosis, cristales 

de colesterol, hemorragia intramural y reacción extraña de células gigantes en el 

proceso de aterosclerosis. 

Tal vez este proceso extendido hacia la media provoque destrucción masiva de los 

elementos musculares resultando marcada atenuación de la pared vascular y por 

ende, la formación de la ectasia coronaria. (3, 10, 15, 16) 

En relación hacia el concepto de tammlo "normal" de la arteria coronaria es tán 

importante pero vagamente definido para cualquier área miocardica esta debe tener 

un tamaño "ideal" correspondiente. 

Esta relación es tal que la velocidad del flujo sangutneo en el segmento coronario 

permanece normal. El drea absoluta puede ser correlacionada con la demanda de 

{1.ujo sangutneo en el territorio miocardico. Desafortunadamente no hay pardmetro 

cuantitativo que pueda ser usado cUnicamente en esta correlación. (12) 

La aterosclerosis afecta básicamente la intima no as{ a la media u a la adventicia. 

Cuando un segmento arterial resulta afectado por obstrucción aterosclerotica, el 

diámetro externo permanece inalterado. El segmento puede sufrir dilatación 

aneurismdtica o ectasica no a causa de estenosis (dilatación pre o postestenótica) ya 

que la media nn ha sido debilitada por procesos degenerotiuos. (15) 

Las lesiones obstructivas coronarias que coexisten con ectasia pueden ser localizadas 

en cualquier nivel del segmento dilatado n distal a lo.o; segmento coronarios dilatados 

que contienen obstrucciones, usualmente muestran datos de separación de la intima. 

(16) 



Las lesiones estenóticas son tlpicamente parchadas y tienden a comprometer 

pequeños segmentos de las arterias coronarias y raramente hay uniformidad y la 

circunferencia completa. 

La agregación plaquetaria y daño endoterial puede preceder o seguir 

intermitentemente con el proceso endotelial aterosclerótico. (14) 

La. placa aterosclerótica, es un~ placa aplanada con una elevación discreta o sitio de 

secreción lineal o material blanquecino que usualmente es referido como ltnea 

grasosa, en esta etapa la lesión es no obstructiva y puede o no ser reversible. (15) 

Durante la siguiente etapa, la placa tiene caracterlsticas obstructiuas que aparece 

como una acumulación blanca o gris de material fntimo denso dentro del lumen 

arterial en un periodo de meses o años. 

Placas avanzadas se consideran por sus complicaciones, can hemorragias, 

calcificaciones, ulceración, trombosis. La severidad en la limitación del diámetro 

luminal, no corresponde necesariamente a la edad cronológica de una placa dada. 

Unicamente del 25% al 30% de las lesiones obstructiuas que producen del 50 al 99% 

de estenosis del diámetro luminal son CONCENTRICAS distribuidas 

uniformemente al rededor del lumen. 

Las placas más comunes EXCENTRICAS comprometen cerca del 80% de la 

circunferencia dejando un 20% de la fntima 'relativamente normal. (11) 

Las Lesiones Excéntricas crecientes del lumen residual predisponen a Angina 

Inestable, mientras que las lesiones concéntricas son asociadas con Angina Estable. 

(11) 



Varios autores han considerado patologta múltiple como la causa de la ectasia 

coronaria. Morgagni hace evidencia con: aortitis si(ilftica, cardiopatfas congénitas, 

esc/eroderma, s(ndrome de Ehlers Danlos, poliarteritis infección bacteriana y 

aterosclerosis. 

Davou y cols. encontraron relación directa con aterosclerosis e hipertensión y como 

causa de muerte aneurismas abdominales aorticos trombosis y ruptura de 

aneurismas coronarios e infarto del miocardio. 

Scott considera al aneurisma congénito el tipo m<is común, La ectasia arterial 

coronaria puede resultar de poliarteritis infantil (1) 

Ast mismo se ha relacionado con. el sfndrome mococutaneo linfoideo (lakayasu). 

Otras condiciones han sido mencionadas can necrosis qutstica, trauma y émbolos 

micóticos, la necrosis de la media en el .'lfndrame de Marfán. La. ectasia arterial 

coronaria puede ser asociada con arteromegalla, en otra parte como serian 

segmentos ileofemorales descrito por Lea Thamus. (14) 

Dentro de la sintomatologfa se ha documentado a la ectasia coronaria con la 

presencia de. dolor, torácico, disnea, orlopnea, disnea paroxtstica nocturna 

palpitaciones y fatiga. (7) 

El dolor torácico se ha clasificado como; angina dcfinitiua, probable angina, 

probablemente no angina, y definitivamente no angina. Se lia correlacionado el 

hábito tabáquino, hipertensión arterial, sistémica, diabetes mellitus y 

anormalidades en la.< lipoproteinas (3,J J) 
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El tratami,ento médico de estos pacientes va encaminado a mejorar sus condiciones 

hemodinámicas a base de vasidilatadores y antiagregantes plaque/arios, teniendo 

una mortalidad menor en relación a los pacientes tratados con puente arterial 

coronario. (1) 

Se reporta uno mortalidad del 15% en el seguimiento a 2 ªi!º" de pacientes tratados 

medicamente. (JO) 

Mases y Bricker animan a ligar y realizar la resercción sobre la debilidad de la 

pared del vaso aneurismático de la circulaci~n coronaria. La técnica puede prevenir 

la formación de trombos proximales y embolización. distal, es/o parece ser el mejor 

beneficio quirúrgico. 
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MATERIAL Y METODOS 

Para la realización del presente trabajo, se revisaron los expedientes clínicos de 218 

pacientes con cardwpatla isquémica manl'jados en el departamento de Cardwlogla 

del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacwnal "Manuel Auila 

Camacho" de Puebla, Pue. llabiendo comprendido el periodo de Enero de 1988 al 

mes de febrero de 1992. 

Dentro de los criterios de Selección de dichos pacientes se incluyen; 

CRITERIOS DE INCLUSION: 

·Los paci.entes con historia de Cardiopat(a isquémica. 

·A los pacientes con ectasia arterial coronaria determinada por la coronariDgrafla. 

CRITERIOS DE EXCLUSION: 

. Los que tuvieran expediente cUnico incompleta . 

. Se excluyo a los pacientes con cinegrafía no valora ble . 

. Y a los, pacientes que no tuvforon un control subsecuen/C', 

CRITERIOS DE NO INCLUSION: 

. A todo paciente que careció cJ,. coronaringrafía. 



Ast mismo para tal estudio el plan de trabajo se diuidio en uarias etapas: 

- La reuisión del expediente cUnico, ast como la reuisión de las coronariograftas con 

especial atención a las arterias afectadas y se incluyeron los datos generales de la 

historia cUnica (edad, sexo, etc.). Por lo que la información obtenida se uació en 

una hoja de recolección de datos previamente diseñada. 

- Ast mismo en la tabulación de datos se ueri{u:ó que estuuieran completos y que 

hubiera congruencia de acuerdo a los objetiuos planteados de modo a que se 

realizaran tablas y gráficas estadtsticas. 

- Finalmente se analiza la información de tablas y gráficas a fin de establecer 

conclusiones y ofrecer sugerencias. La presentación de los resultados se hizo en 

números absolutos y porcentuales. y al término de este trabajo se presenta un 

resumen del mismo. 
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RESULTADOS 

En el per(odo de estudw de 4 años y dos meses, comprendido de enero de 1988 a 

febrero de 1992, se estudiaron a 218 pacientes con cardiopaUa isquémica 

realizándoles angiografia coronaria en el departamento de hemodindmica del Centro 

Médico Nacional "MAC" de Puebla. 

De los 218 pacientes estudiados, 12 resultaron con ectasia arterial coronaria." ron 

una incidencia del 5.5%. 

En lo que respecta al sexo, hubo una diferencia marcada entre los sexos, 10 pacientes 

hombres (83.4%), y 2 mujeres (16.6%). cuadro y {!rá{ica l. 

El parámetro comprendido de la edad fue de 45 a 70 culos, siendo mayor en el grupo 

de 45 a 49 a1los con 5 casos (42%). De 50 a 59 alios con 4 casos (33%). Y el de 60 a 70 

años con 3 casos (25%). 

Dentro de los factores de riesgo coronario se obtuuo a 9 pacientes con hipertensión 

arterial sistemática (HAS) 75%, a 8 pacientes con tabaquismo 66%, con obesidad a 6 

pacientes y 50%, as( mismo 6 pacientes portadores de alcoholismo y 50%, y a 5 

pacientes con diabetes mellitus con un 4l'Hi, y 5 pacientes con hiperprolactinemia con 

un 41%. cuadro y gráfica 2. 

Con infarto agudo al miocardio 6 pacientes con (5or;, J, 3 casos con IAM en cara 

lateral alto, uno en cara diafragmática, otro anteroseptal, y uno más curso con 

BA VC shock cardiogénico e infarto en cara inferior y po.<terolateral. 

En el predominio de la sintomatologfa se regi.<tró a JO p"cientes con angina (837'), 5 

pacientes cursaron con disnea (42%), con sincope se presentó en 3 pacientes (25%). 

Disnea parox(stica nocturna en 2 pacientes 117%). Y otro ICC a 2 pacientes (17%). 

ver cuadro y grárica 3. 
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De los estudios realizarlos a los pacientes con cardiopaf{a isquémica, se obtuvo que el 

electrocardiograma fue normal en 6 pacientes y anormal en los otros 6. La prueba de 

esfuerzo resultó positiva en los 12 pacientes. El estudio ecocardiográfico resultó con 

pared ventricular izquierda alterada en 7 pacientes (58'k), y VI sin alteración en 5 

pacientes (42%). 

De los tipos de ectasia arterial coronaria documentados, el tipo /fue el más frecuente 

en 8 pacientes (67%), la ~ctasia tipo ll en 2 pacientes (15%), 1 paciente con ectasia 

tipo 111 (8%), y 1 paciente con ectasia tipo N (8%). cuadro y gráfica 4. 

As( mismo la arteria más frecuentemente afectada es la Cx en 9 pacientes (75%), la 

CD en 8 pacientes (66%), la Da en 8 pacientes con (66'it), 1 paciente en tronco de la 

CI (8.3%), y la MO en 1 paciente con (8.3%). cuadro y gráfica 5. 

La función ventricular izquierda registrada en los pacientes con ectasia arterial 

coronaria se documentó a 5 pacientes con fracción de eyección. POBRE (30·40) (43%), 

as( mismo a 5 pacientes con F.E. REGULAR (30·50) (42%), y a 2 pacientes 

unicamente con F.E. BUENA (50) (16%). cuadro y gráfica 6. 

Dentro de las patologtas o condiciones especiales que ,.,e presentaron en algunos 

pacientes con ectasia coronaria se registró, al paciente con feocromocitoma (paciente 

no. 3), 1 portador de entenosis aórtica (paciente no. 4), el paciente no. 6 con CIA 

amplta, el paciente 10 con artritis reumatoide, y el paciente no. 12 con aneurisma de 

la A" ascendente. 
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CUADRO No. 1 

PREDOMINIO DEL SEXO EN LOS PACIENTES 
CON ECTASIA ARTERIAL CORONARIA DEL 

CMN •MAc• DE PUEBLA, PUE. 

SEXO NO. CASOS PORCENTAJE 

MASCULINO 10 83.4 

FEMENINO 2 15. 5 

TOTAL 12 100.0 

FUENTE; Archivo clínico de hemodinámica del 
HEP del CMN "MAC" de Puebla. 

GRAFICA No. 1 
RELACION DEL SEXO Y PORCENTAJES EN LOS 
PACIENTES CON ECTASIA CORONARIA DEL HE 

DEL CMN "MAC" DE PUEBLA PUE. 

Hombres Mujeres 
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CUADRO No. 2 

RELACION DE LOS FACTORES DE RIESGO CORONARIO 
EN LOS PACIENTES CON ECTASIA ARTERIAL 

CORONARIA DEL HE DEL CMN "MAC" DE PUEBLA, PUE. 

FACTORES DE RIESGO No. de c. % 
CORONARIO 

H.A.S. 9 75 

TABAQUISMO 8 57 

ALCOHOLISMO 5 50 

OBESIDAD 6 50 

HIPERLIPIDEMIA 5 42 

D.M. 5 42 

FUENTE: Archivo clínico de hemodinámica del HE del 
CMN "MAC" de Puebla. 

GRAFICA No. 2 
RELACION Y PORCENTAJES EN LOS FACTORES 
DE RIESGO CORONARIO EN LOS PACIENTES CON 
ECTASIA CORONARIA DEL HE DEL CMN "MAC" DE 

~-------~P~U~E!l!A.P_L!~.-----------, 

b 

CJ '..a:.H.A.S . ... ,~ - b: Tabaquismo 

- •:,~perflp. 

FUENTE: Archivo dfnleo dio hemodlndmlca d•I HE 
d~ CMN •MAc· de Puebla. 

C.J e: Alcoholismo 

- 1:0.M. 
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CUADRO No. 3 

PREDOMINIO DE LA SINTOMALOGIA EN LOS 
PACIENTES CON ECTASIA ARTERIAL CORONARIA 

DEL HE DEL CMN "MAC" DE PUEBLA. 

SINTOMA No. de c. % 

ANGINA 10 83 

DISNEA 5 42 

SINCOPE 3 25 

D.P.N. 2 17 

I.C.C. 2 17 

FUENTE: Archivo clínico de hemodinámica del 
HE del CMN "MAC" de Puebla. 

¡-----

GRAFICA No. 3 
INCIDENCIA DE LA SINTOMATOLOGIA V PORCENTAJES EN 
LOS PACIENTES CON ECTASIA ARTERIAL CORONARIA DEL 

HE DEL DEL CMN •MAc• DE PUEBLA PUE. 

~-
-- _/_~-
-~ __ ,/_ 

b e d 
SINTOMATOLOGIA 

1- a Ang;na 

¡UdDPN 

NUMERO DE CASOS 

~ b:Disnea -

- e:ICC 

e· Síncope 
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CUADRO No. 4 

RELACION DE LOS TIPOS DE ECTASIA MAS FRECUENTES 
EN LOS PACIENTES CON ECTASIA ARTERIAL CORONARIA 

DEL CMN "MAC" DE PUEBLA. 

TIPO DE ECTASIA No. DE c. % 

ECTASIA TIPO I 8 67 

ECTASIA TIPO II 2 17 

ECTASIA TIPO III l 8 

ECTASIA TIPO IV l 8 

TOTAL 12 100 

FUENTE: Archivo clínico de hemodinámida del HE del 
CMN 11 MACn de Puebla. 

GRAFICA.No.4 
AELACION DE LOS TIPOS DE ECTASIA ARTERIAL CORONARIA 

EN LOS PACIENTES DEL HE DEL CMN "MAC" DE PUEBLA 

TIPO ce ECTASIA 

••:Tlpol •b:llpoll •c:Tipolll 

a: Difusa d• 3 vasos mayores 
b: Difusa de un vaso y enf. localizada en ouo 
e: Difusa de un vaso únicamente 

-d;T1polV 

d: localizada o aegmenlaria de artetlaScotonarias. 
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CUADRO No. 5 

FRECUENCIA DE ARTERIAS CORONARIAS EN LOS 
PACIENTES CON ECTASIA ARTERIAL CORONARIA 

DEL HE DEL CMN "MAC" DE PUEBLA. 

ARTERIA AFECTADA No. DE ARTERIAS 

ex 9 

CD 8 

DA 8 

TRONCO CI 1 

MO 1 

% 

75 

66 

66 

8.3 

8.3 

T o T A L 27 100 

FUENTE: Archivo clínico de hemodinámica del HE del 
CMN HMAC" de Puebla. 

GRAFICA No. 5 
AELAClON DE LAS ARTERIAS CORONARIAS MAS FRECUENTEMENTE 

AFECTADAS EN LOS PACIENTES CON ECTASIA CORONARIA EN LOS 
PACIENTES DEL CMN "MAC" DE PUEBLA. 

ARTI:A1.-.s ... FECT ... OAS 

c::J b·co •e DA 

- •MO 

n: Clrcunllej11 
b: CoronariA derecha 
e: Oa&eandenls anlerior 
d; Tronco corona na izquierda 
e: Marginal ob1u11a 
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CUADRO No. 6 

DETERMINACION DE LA FUNCION VENTRICULAR EN 
LOS PACIENTES CON ECTASIA ARTERIAL CORONARIA DE 

LOS PACIENTES DEL HE DEL CMN "MAC" DE PUEBLA, PUE. 

FUNCION VENTRICULAR No. de c. % 
IZQUIERDA 

POBRE (F.E. < 30 A 40} 5 42 

REGULAR (F.E. 30-50} 5 42 

BUENA ( > DE 50 ) 2 16 

T o T A L 12 100 

FUENTE: Archivo clínico de hemodinámica·del HE del 
CMN "MAC" de Puebla. 
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GRAFICA No. 6 
COMPARACION DE LA FUNCION VENTRICULAR EN LOS PACIENTES 

CON ECTASIA ARTERIAL CORONARIA DEL HE DEL CMN DE 
PUEBLAPUE. 

BUENA REGULAR POBRE 

FRACCION DE EYECCION 
FUENTE: Archivo clínico de hemodinámica 

del HE del CMN ~MAC" de Puebla. 
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CONCLUSIONES 

1.- Existe predominio del sexo masculino sobre el femenino con amplio margen. 

2.- Con lo que respecta a la edad el grupo en que se generó mayor incidencia se 

encuentra entre los 45 y 59 años, siendo este de franca productiuidad. 

3.- Dentro de los (actores de riesgo coronario que sobresalen y que de alguna forma 

coadyuuan en la etiologla de la ectasia coronaria, tenemos en orden de frecuencia 

a la hipertensión arterial, tabaquismo, alcoholismo, obesidad hiperlipidemia y 

diabetes mellitus. 

4.- De la sintimatologla registrada la ANGINA sobresale con mayor incidencia, sin 

que está sea patognomónica de ectasia coronaria. 

5.- En el estudio sobresale que la ECTASIA TIPO I presenta la mayor incidencia 

registrando a 8 pacientes con 67%. 

6.- Se determina que la arteria Cx es la más afectada en 9 pacientes, seguida por la 

CD y Da con 8 pacientes. 

7.- La función ventricular izquiertla regi..<:;trada en /os pacientes del estudio con 

ectasia coronaria es deficiente en su mayor incidencia. 

B.· Las caracterlsticas de los pacientes revelan un cuadro cl!nico y factores de riesgo 

coronario que pueden sugerir un diagnóstico de ecla$i<1 coronaria. 

ESTA 
SALIR 

TESIS 
D~ ll\ 
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DISCUSION 

Se debe de iniciar considerando una definición mds fidedigna de lo que es una 

ectasia arterial coronaria, ya que dentro de la literatura varios autores ti-enen un 
concepto vago y poco definido. 

En series de publicaciones previas se consideraba a las dilataci.ones de las arterias 

coronarias como dilataciones anormales llamadas aneurismas de tipo socular o 

fusiforme. (scott 1948; Daoud y cols. en 1963; Befeler y cols. en 1975). Y no es sino 

hasta 1976 en que Markins y cols, consideran que la dilatación puede ser difusa y 

localizada y comprometer la mayor{a del vaso arterial, siendo por medio de la 

an¡¡icgrafía el diagnóstico de ectasia, considerándose a esta dilatación de 1 a 1.5 

veces el diámetro de los segmentos arteriales normales adyacent~s. 

En muchas series publicadas muestran que la incidencia de ectasia en pacientes 

investigados por cardiopat(a isquémica es variable; por ejemplo; Hartnell y cols de 

4993 pacientes evidencio a 70 con ectasia. (1.4%). En el estudio quirúrgico arterial 

coronario de 20087 pacientes siendo este el estudio con mayor muestra investigada 

hasta la fecha, con 978 pacientes con ectasia (4.9%). Mar/lis y cols de 2457 pacientes 

30 presentaron ectasia (1.2%). Swanton y cols de 1000 coronariogra(ías 12 

resultaron con ectasia y 1.2% Befeler y cols de 1246 pacientes y 16 con ectasia con 

(1.3%). Alford y cols 742 pacúmtes y 11 con ectasia (1.5'7'). Aintablian y cols de 1660 

pacientes con 42 con ectasia (2.5%). 

En relación a nuestro estudio y lo documentado en la· literatura hacen notar de 

manera sobresaliente que la muestra del estudio que no.r; ocupa cori. 218 pacientes y 

12 con ectasia (S.5%), tiene un valor con significado estadtstico, ya existe una 

marcada diferencia en las muestras obtenidas que van de 3 a 23 veces en relación a 

la muestra de nuestro estudio. As( mismo es de carácter obligatorio el mencionar que 

la revisión de las coronari.ograftas se llevó acabo por un solo observador. 
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DISCUSION 

Es evidente que el diagnóstico de ectasia arterial coronaria es más frecuente y que 

estd pudiera estar en correlación con los factores de riesgo coronario documentados 

en la literatura y en nuestro estudio como san: la hipertensión arterial sistemdtica en 

9 pacientes, tabaquismo en 8, alcoholismo y obesidad en 6, e hiperlipidemia y 

diabetes mellitus en 5 pacientes. 

En serie de publicaciones previas se ha mencionada a patologtas que ha cursado con 

ectasia arterial coronaria (stndrome de marfan, poliarteritis nodosa, cardiopatfa 

congénita, escleroderma, p.ortitis slfilttica, stndrome de Ehler,r; Danlos, enfermedad 

de Takaymm, slndrome linfoideo nwcocutáneo, traumtl y con la asociación más 

común que es la enfermedad arterial coronaria aterosclerótica), que no es registrado 

en n!nguno de nuestros pacientes y 5 de ellos presentaron historial de¡ 

feocromocitoma, estenosis aórtica, comunicación intr.rauricular ampUa. artritis 

reumatoide, y tromboembol!a pulmunar y aneurisma ascendente de la arta, lo que 

implicar!a que la ectasia coronaria tiene una amplia gama de patolog!as en las que 

potencialmente puede estar presente y As{ mismo considerar de que existan 

diferencias entre las poblaciones estudiadas (britrí11ica, americana y mexicana). 

Implicando algún tipo de patrón comrín, como en algunas entidades, como en la 

paliarteritis nadosa, escleradcrma y artritis rcumatoide, que como es sabido 

comparten cierta similitud dentro de su patogénesis. Todo esto podr!a estar 

encaminado a fat~orecer nueuas inucstigacioncs a corto mediano y largo plazo. 

A lo largo de varias publicaciones de ha dorumentaclo íl la Angina como s{ntoma 

predominante en pacientes con ectasia coronaria sin ser cnnclu.vente. Al igual que en 

nuestro estudio ps la manifestación subjetiva documentada en el mayor número de 

pacientes (10). 

Sin embargo no se puede considerar patognomónic·o ele ltt entidad así mismo no es 

suficiente. para realizar el diagnóstico de ectasia siendo absolutamente necesario la 
realización de estudio itwasitto como lo es la coronariograffa. 



DISCUSION 

De los factores de riesgo coronario que se mantuvieron constantes en 6 pacientes con 

ectasia tipo 1, se registró a la hipertensión arterial, diabetes mellitus e 
hiperlipidemia, asl misma es el tipo que se documenta más en la literatura. 

En lo que se respecta a la arteria coronaria más afectada existe un discreto giro en 

relación a lo conocido ya que habla en orden de frecuencia la prevalencia de la CD, 

Da, y Cx. Y lo reportado en nuestro estudio es predominio de la Cx, seguida de la CD 

y Da, en lo que pudo haber influido la sola apreciación de las coronariograflas de un 
solo observador. 

La función ventricular como parámetro de estudio no es documentado en revisones 

previas factiblemente por no cantar con ecocardiografo de buena resolución. En 

nuestro estudio en un porcento.je del 84% (10) pacientes man~jan una fracción de 

eyección deficiente dadas las caracterlsticas propias de cada paciente. 

Markis y cols reportan 15% de mortalidad anual en un periodo de seguimiento de 24 

meses en 20 pacientes con ectasia coronaria tratados medicamente. En otras series la 

mortalidad de pacientes con ectasia tratados medicamente es del 13% a 3 años, 

similar a la mortalidad a 5 años del 16% en el estudio de cirugfa coronaria Europeo. 

En otras series tratados quirúrgicamente la mortalidad del 7.7% después de 3 a/los, 

es similar a la mortalidad quirúrgica reportada del 6% en el (EQE). La mortalidad 

en otras series por angina después de la cirugla es cerra del 2% por a11o. 

Pacientes sometidos a puente aorto·coronario con enfermedad de 3 vasos y pobre 

función ventricular, reportan una sobrevida de 21 meses. 

En nuestro estudio los pacientes están bajo tratamiento médico básicamente 

anticoagulantes y antiagregantes plaquetarios sin que hasta la fecha se enuncie 

algún deceso. Asl mismo 8 pacientes del mismo estdn fuera de tratamiento 

quirúrgico ya que son portadores de enfermedad de 3 vasos y pobre FV. Esto da 

pauta a nuevas perspectivas y futuras inue.i;tigacinnes como ya sea comentado. 
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