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AKREURISMAS DE ARTERIAS CORONARIAS

INTRODUCCION.

tos aneurismas de arterias coronarias, fueron reporta
dos por primera vez en 1,812 por BOUGON (1), el que se basd en
estudio postmorten. En afios posteriores y siempre en material

necrdpsico se informd de algunos casos més,

Es en afios recientes y con el advenimiento de la arte
riografia coronaria selectiva {Sones 1.959) que fué posible el
diagnGstico invivo de los aneurismas de arterias coronarias, au
mentandoe notablemente el niimero de pacientes con esta patologia

presentados en ta literatura.

Auyngue es una patologia poco frecuente (nd supera en
las estadisticas publicadas el 2% de los casos con insuficien--
ci1a coronaria) tiene carateristicas que en alguna manera la dis

tinguen del resto de pacientes con otro tipo de coronarigpatia.

A fin de concger cual es su frecuencia, caracterirti-
cas ciinicas, electrocardiogrédficas, radioldgicas, angiografi--
cas y evolutivas, a mds del resultade de las distintas modalida
des terapéuticas en los pacientes del Instituto Nacional de Car

diologia, en los que se diagnoticd aneurismas de las arterias -
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coronarias, se rayisaron Vas Gltimas mi1 coronariografias efec-
tuadas hasta Agosto de 1981, entre las que se encontraron 19 pa
cientes con esta patologia y que constituyen el material de 1la

presente comunicacidn.



PRINCIPIOS ANATOMO PATOLOGICOS

E1 mecanismo de formacidn del aneurisma coronario se
le atribuye segln algunas teorfas a la ulceracidon de una placa
ateromatosa que lesiona a la Tntima y a 105 elementos misculo e
ldsticos de la capa arterial media, formdndose de esta manera -

un verdadero saco aneurismatico.

Hollman y Peniston (2) demostraron experimental y c¢l1i
nicamente que la dilatacifn arterial y la consiguiente forma- -
¢idn de aneurisma se debe a que al fluir la sangre por un vaso
estendtico, se genera una energfa cinética que se convierte dis
taimente en presifn lataral, asi, el choque de las corrientes -
produce turbulencias y fiujo contrario dando origen a aitas y -
bajas presiones con repetidos impactos sobre la pared arterial

1o que induce a la fatiga estructural.

Son varios los investigadores gue estdn de acuerdo --
con esta teoria sobre la formacidn de aneurismas en l1os pacien-
tes que tienen coronarias ateroesclerosas, asociado el hecho de
que la arteriesclerosis puede causarse destruccidon de la media

con consiguiente debilitamiento de la pared arterial.
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ETIOLOGIA.

Son miltiples las etiolodias que se han reconocido en

la formacidn de los aneurismas de arterias coronarias:

En la tabla I y Il se clasifican segiin sy tipo andto-
mo patolégico y eticologia, la atercesclerosa, la congénita, la
traumidtica, la inflamatoria y la micftica, 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 1

.

Atslados

Asociados a cardiopatias

CONGENITOS congénitas (vg: T de Fallot).

Ateroesclerpsis

Inflamatorios: endocarditis bacteriana,
fiebre reumdtica.
sTfilis.
periarteritis nodosa

ADQUIRIDOS takayasu.

- Cologenopatias: esclerodermia
lTupus eritematoso sisté-
mico.

marfén



Traumatismo: accidental

quirdrgico

Necplasia

Fistula arterio venosa

Disecantes - Primarioas

Secundarios a diseccidn adrtica.

Difusos Fistula arteriovencsa.

Modificado de Kalke y Ed-
wards. Angiology 193460,1968
TABLA 11
ETIOLOGIA DE LOS AMEURISMAS DE ARTERIAS . CORONARIAS.

ATERQOESCLEROSIS 15 79%
CONGENITO 4 21%

Come es natural los aneurismas de etilogfa ateroescle
rosa son vistos en general en personas de edad avanzada y fre--

cuentemente asociados con aneurismas de la ahorta abdominal.

Los aneurismas traum&ticos son raros y se asocian con
lesiones miocdrdicas extensas, fistulas arterio-venosas corona-

rias o aneurismas del miocardio ventricular.

Los aneurismas inflamatorios se relacionan méds fre- -
cuentemente con periarteristis Nodosa, lupus eritematosoc o Es--

clerodermia sistémica progresiva. Otras causas menos frecuen--



tes son la arteritis necrotizante y el Sindrome de Ehler Danlos

{9).

También en enfermos con endocarditis bacteriana, es -

posible 1a formacidn de aneurismas micdticos.

Se ha descrito un caso de pancarditis reumdtica con -
infarto de miocardio debido a la trombosis de un aneurisma de -

Ta arteria coronaria (10).

lLos aneurismas Tuéticos que afectan al tronco princi-
pal de la arteria coronaria izquierda y que son causantes de a-

neurismas, sSOonh muy raros.

Otra etiologia 1nflamatoria que se menciona de la 1i-
teratura es el Sindrome Mucocutdneo (Sindrome de Kawasaki o - -
MLNS), caracterizado por fiebre afectacion mucocutdnea y adeno-
patias cervicales. De estos pacientes el 1 al al 2% mueren sib
bitamente debido a la trombosis o rutora de un aneurisma corona
rio, insufiencia cardiaca o insuficiencia mitrol secundaria a -

isquemia de midsculo papilar.

VARTEDADES ANATOMICAS DE ANEURISMAS CORONARIOS.

Existen dos grandes tipos de aneurismas coronarios: fusiformes-
Y saculares, distincibdn basada en la morfologia del aneurisma. -

Tabla ITI.
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TABLA TI1

TIPOS DE ANEURISMAS DE ARTERIAS CORONARIAS.

FUSTMORMES SACULARES
€. DERECHA 13 68% 9 4
D. ANTERIOR 15 79% 7 8
CIRCUNFLEJA 1¥ 68% 5 8
TRONCO C.IZQUIERDA 5 26% 1 4

En las series publicadas predomina el fusiforme. En

este punto debemos hacer una diferenciacidn entre los aneuris--

mas ¥y las ectasias arteriales coronarias, diferencia que no es

muy clara en la literatura. (Figura ).

;
-
|

FUSIFORME SACULAR

Fig 1
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Los primeros se los define como una dilatacidn arte--
rial mayor del 50% de su calibre normal y sin obstruccidn proxi

mal.

En tanto que a 1a ectasia se la concibe como una dila
tacidén irregular y generalizada de cardcter primitivoe que puede

acompafiarse 0 no de lesiones obstructivas.

Las ectasias coronarias se atribuyen a ateroesclero--
sis, asociada 2 alteraciones degenerativas de las fibras, miscu
To eldsticas de la capa media e importante adelgazamiento de la

pared arterial.

FRECUENCIA.

ta frecuencia de aneuyrismas coronarios es relativamen
te bajo, fluctuando entre 1 y el 1.5%. Llos aneurismas de arte-
rias coronarias no tienen caracteristicas clinico-electrocardio
grdficas especificas, por 1o gue solamente pueden ser diagnosti
cados en vida mediante el estudio angiografico. Sin embargo se
sefiala que cuando un infarto de miocardio se presente en una --
persona joven debe se¢specharse en 1a presencia de un aneurisma

coronario (1.2,3,4,5,6}.

En general l1os aneurismas coronarios son asintomdti--
cos hasta el momento en que en su luz se forman trombos que pos
teriormente embolizan causando obstruccidn de los vasos corona-

rios distales con el consiguiente infarto de miocardio.
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MATERTAL Y METODO.

$Se revisaron retroespectivamente las dltimas mil coro
nariografias consecutivas efectuadas hasta &1 mes de Agosto de
1981 en el Servicio de Hemodindmica del Instituto Nacional de -
cardiojogia Ignacio Chdvez. FE1 estudio angiogrifico se efectud
en razén de haberse encontrado dolor precordial y, o cambios a-
lTectrocardiogrdficos sugestivos de insuficiencia coronaria. Las
formas clfnicas de presgntacidn fueron muy variadas: angina de
pecho estable, inestable, reciente comienze, 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 electrocardiogrdficos a los que se someteria a ci-

rugia valvdlar.

De entre mil coronariografias se encontraron 19 pa- -
cientes con aneurismas de las arterias coronarias, 1os que cons

tituyen el material de la presente comunicaciodn.

E1 estudio angiogrdfico se efectud con las técnicas -
de Sones, por arteriotomia humeral derecha (25) o de Jdkins, --
percuténeamente a través de la arteria femoral derecha y con ca

téteres preformados.

El estudio se comenzd con la cineventriculografia e--
fectuada en posicién oblfcua anterior derecha {302) e inyectan-
do aproximadamente 45 ml. de yodotalamato de sodio al 66,8%, --

con un flujo de 15 ml./seg, filmandose con una camara de cine -

Y
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de 35 mm. a razdn de 50 cuadros por segundo.

A continuacién se hizo la coronarijografia inyectando
sefectivamente en cada arteria coronaria entre 8 y 10 ml. de yo
dotalamato de meglumina al 60%. Las inyecciones se repitieron
en diferentes proyecciones: oblicuas anteriores derechas e iz--
quierdas con distintes grados de inclinacidn y oblicua anterior

izquierda con inclinacidn caudo-craneal de 15 a 25 grados.

Las invecc¢iones coronarias de material de contraste -
se registraron en cine de 35 mm. ¥ en placas fijas de 25 por --

25 c¢cm. obtenidas a razdn de dos placas por segunde

Examinado el cine y las placas en l1as distintas pro--
yecciones se gradud la severidad de las obstrucciones corona- -~

rias de acuerdo a los criterios de Gensini.
NORMAL - Luz del vaso perfectamente Tisa y regular, -
sin restricciones, identaciones, pérdida de densidad o siibitos

abombamientos.

25% de OBSTRUCCION

reduccidn del didmetro en un cuar

to de su valor anterior.

50% de OBSTRUCCION reduccién del didmetro a 1a mitad

de su valor anterior.
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75% de OBSTRUCCION = reducci6n del didmetro a un cuar

to de su valor anterior.

n

90% de OBSTRUCCION la lTuz del vaso aparece reducida

aproximadamente a una décima, parte de su didmetro anterijor.

99% de OBSTRUCCION = la Tuz aparece casi obliterada o
reducida al calibre de un cabello, pero algo de contraste pasa

adn por E11a.

OCLUSION = obstruccib6n total sin 1lenado distal a par

tir de la porci6n proximal.

Los aneurismas coronarios se clasificaron de acuerdo
a los siguientes:
CRITERIOS:

Un aneurisma, es$ una dilatacién localizada de uyn vaso
mayor, que excede el didmetro esperado de esa seccidn, si se --

compara con }os segmentos normales anterior y posterior.

ANEURISMAS SACULAR:

1©



En ellos el didmetro transversal es sypercor o] d1d-

metro fongitudinal. (Figura 2a. y 2b)

" Fig 2a ﬁ

Fig. 2a: Aneurisma fusiforme de la porcidn inicial de
la rama descendonte antericr (flecha supe- ~
rior}. Aneyrisma sacular de Ta porcrén inl--

cial de Ja rama del margen obtuse {flecha aferior).

Fig., 2b: Aneurisma sacular del tronco de la cocorayia

fzquierda.
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ANEURISMA FUSIFORML:

£5 una v latacidn a lo largo del waso al renos dos ve
ces mayor gue el didmetro transverseo {Befeler 1977) o s trata
de una dilatacidn de al menos el 50 del didmerro Lt ansyersy --
con ¢ sin lestfn obatructiva proximal siewpre v cusndo ost0 Sea

infertor al 5¢ . (Lioton 1975). (Figura 3a. vy 3b.}.
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Fig 3a: Anerismas fusiforme y F1g. 3b: Ancurisme fusiforre de ta por -
sacular de la corona- cidn 1micial de 1a rona ded mar

ria derecha. Obstruc- ion obiuso {floche o ta dorecral.
Obstruccidn del 9G. de la por--

¢16n total de Ta misma cidn dristal de la cana ¢1vcunfle

Jo (flecha & la 1zquierdal,
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Para el célculo de los v6lumenes ventriculares y frac
¢ifn de inyeccidfn se emplea el siquiente procedimiento: el cine
ventriculograma izquierdo se analiz6 por medio de un proyector
Tage Arno, seleccionado unc de los primeros latides siguientes
a la inyeccidn de material de contraste (para evitar su efecto
inotrdpico negativo) y que no fuese seguido o precedido de un -
extrasistole, Proyectado el fotocgrama correspondiente a la te-
ledidstole, se dibujé el perfil ventricular sobre una hoja de -
papel colocado sobre la pantalla del Tage Arno quedando inclui-
das dentro del contorno ias sombras correspondientes a 1o0s mds-
culos papilares. De igual forma se dibujd el perfil telesisto-

lico del latido seleccionado.

Posteriormente se calculardn los volilmenes ventricula
res y la fraccidén de expulsidén con el empleo de una computadora

digital de 1la siguiente forma:

Se usé una tabla digitalizadora, la que consiste en -
una superficie sensible al contacto de un 1dpiz que emite ultra
sonido y micrdfonos detectores laterales. Estos transforman en
coordenadas "X" e "Y", los tiempos de 1legada a los mismos de)
ultrasonide generado. Los datos digitalizados se almacenan en
la memoria magnética de la computadora para su posteri;r empleo
en el cdlculo de los volimenes ventriculares. Por medio de una
pantalla grafica se interactua con el programa y es la que des-
pliega los dates digitalizados y 10s resultados del proceso. -

La tabla digitalizadera y l1a pantalla grdfica se encuentran co-
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nectados a una minicomputadora PAP 11/34 en la que se procesa -
la informacién, en base a un programa que considera el ventricu
To izquierdo como un elipsoide en revolucidn y que para calcu--
lar su volumen mide directamente el eje Tongitudinal entre el -
punto medio del plano valvular ahértico y el apex, mientras que
los ejes menores se obtienen a través del drea de la figura {mé
todo del drea - longitud, aplicado a la proyeccifn oblicua ante

rior derecha).

La hoja de papel en 1a que han sido dibujados los per
files ventriculares se fija a la tabla sigitalizadora. Con el
ldpiz se marca el origen del plano en el gue se quiere trabajar
y dos puntos de una rejilla de medidas conocidas y que se Tilmé
a nivel del apex cardidco de manera que la distancia entre e- -
1los, permita determinar el factor de correccidn a la distosidn
de Jlos rayos X. Se digitaliza primero el perfil teledidstolico
en sentide antihorario, comenzando por el punto mds cercano al
plano valvular ahdrtico, se contin(a con el perfil telesistdli-
co. Los datos asY obtenidos se procesan para calcular el drea
de cada uno de 1os perfiles mediante 1a integracidn de trape- -
cios. Con estos términos es aplicada la siguiente férmula para
obtener tanto el volumen teledidstolico (VTIDB)}, como el volumen
telesist6lico (VTS).

Volumen ventricular: 4/3.7. L/2 (55—&7—‘—!'——)2 F. 03.

¥ con la foérmula: FE: ¥YTS - VTS para obtener la frac-
VTD

19



cién de expuylsion ventricular izquierde.

E1 proceso anterior genera un archivo de datos en un
disco magnético que se identifica por el nimero de registro del
paciente conteniendo su nombre, la fecha de estudio y 1a del --
cdlculo por computadora, las coordenadas de los perfiles tele--
sistolico y teledidstolico y los resultados obtenidos: volumen

teledidstolico, telesistdlico y fraccidn de expulsidn,

. Se analizaron las caracteristicas clinicas de los 19
casos con aneurismas en las arterias coronarias, poniendo parti
cular énfasis en la angina de pecho: tipica o atipica, tiempo -
entre el comienzo de 1os sintomas y la coronaricgrafia, tiempo
de evolucidn desde el diagndstico hasta el presente, grado de -

incapacidad funcional (de acuerdo a la clasificacidn de la NWHA)

En el ECG se investigd la presencia de necrosis, le--

5i6n o isquemia con sus localizaciones electrocadiogrdficas.

Se examinaron Tos estudios radioldgicos y cineangro-~-
grdfico en bisqueda de dilataciones o calcificaciones corona- -
rias que pudieran corresponder a los aneurismas de las arterias

coronaricas dianosticados angiogrdficamente.

Se analizaron los factores de riesgo coronario para -

cada uno de 1os pacientes.



También se registraron 10os pardmetros hemodindmicos -
{presiones de ahorta y de ventriculo izquierdo, particulamente
la presidn final de didstole registrados al efectuar la corona-
riografia (Tabla 12).

Los resultados se sometieron a andlisis estadistico,
obteniéndose 1a media y la desviacidn stédndar de los valores en

contrados.

RESULTADOS:

En tas G1timas mil coronarjografias ¢onsecutivas, e--
fectuadas en &1 Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Ché--
vez hasta Agosto de 1981 se encontraron 19 pacientes con eviden
cia angiogrdfica de aneurismas coronarios, lo que representa el

1.9% de Tos casos para esta poblacidn.
La edad fué de 52 afios con rango de 29 a 76 afios.

Los 19 casos fueron del sexo masculino.

En relacion a los factores de riesgo coronario, Se en
contrd hipertensidn arterial en el 36.8% (7:19); siete pacien<-
tes eran fumadores (36.8%)}; tres obesos {15.7%) y uno tenfa dia

betes (5.2%).

El praomedio de niveles de triglicéricos fue de 297, -
mg% con rangos desde 141 a 371 mg%. E1 colesterol tuvoe cifras

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

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

el dcido drico dentro de los valores normales. (Tabla IV).

TABLA 1V

FACTORES DE RIESGO CORONARIO.

HIPERTENSION ARTERIAL: 7 36.8%
FUMADCR: 7 36.8%
OBESO: 3 16,7%
DIABETES: 1 5.2%

La angina de pecho al esfuerzo y estable estuve pre--
sentr en 17 pacientes, 10 que representa el 89%. En ninguno de

1os 19 casos se detectaron ruidos cardidcos anormales.

HALLAZGOS ELECTROCARDIOGRAFICOS.

En 12 (63%) pacientes se encontraron signos electro--
cardiogréficos de necrosis, en cuatro de ellos Jlocalizado en c¢a
ra anterior (33%), en seis (50%) en la cara posteroinferior y -
en las dos restantes (17%) en ambas caras: anterior y porteroin

ferior.

TABLA V¥

INFARTO DE MIOCARDIO EN 19 PACIENTES CON ANEURISMAS DE ARTERIAS
CORONARTAS.

POSTERO-INFERIOR 6 50%




ANTERIOR 4 33%

POSTEGINFERIOR 2 17%

ANTERIOR

En (2) casos se encontrd isquémia subepicdrdica y en

(1} isquémia subendocdrdica.

En Ta tabla se presentan los cambios electrocardiogri
ficos con sus localizaciones, en relacidn a los hallazgos coro-
narios-ventriculograficos.

TABLA VI

PACIENTE OBSTRUCCION ANEURISMA  HALLAZGOS ELECTROCARDIOGRAFICOS OTROS

N CORONARIA  CORONARIO  IZQUEMIA LESTON NECROSIS
1 60% DA Fusiforme Subepicar --- - - - - -
CD dica lat.
2 90% DA Sacular DA Septal  BIRIHH
90% Cir. Sacular Cir.
3 75% Tronce Sacular{tromo) Diafragm. BSARIH

100% CD Sacular DA
Sacular Cir.

4 80% DA Sacular en Septal
100% Cir, Tronco
5 90% CD Fusiforme CD Subepicardi PGstero~ pony
ca laterial inf.lat.
6 90% DA . Fusiforme Cir.
100% Cir. Fusiforme €D
7 100% DA Sacular (Tr.1z}
100% Cir. Sacular DA
100% CD
8 80% DA Subendocar  Subendocar HVI con
100% Cir. Fusiforme DA anterior Diagragmati
ca. dilata- -
cidn mo-
50% CD derada.
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PACTENTE OBSTRUCCION ANEURISMA  HALLAZGGS ELECTROCARDIOGRAFICOS OTROS
N CORONARTA  CORONARIO  ISQUEMIA LESION NECROSIS
9 Fusiforme DA
Fusiforme CD
10 80% Sacular midlti Subendocdrdica PGstero
ple DA.
100% Fusiforme Cir. Lateral inferior
- - Sacular CD
11 80% Sacular DA Péstero
80% inferior
12 90% Fusiforme DA Anterior BSPRIHH
100% Sacular Cir. extenso y
' Lat. Alto
Fusiforme CD
13 80% Fusiforme Tr.
90% Fusiforme DA péstero
90% Sacular Cir. inferior
14 Sacular milti
ple DA.
Sacular Cir.
Sacular CD.
15 75% CD Fusiforme DA PSstero
Sacular Cir. inferior
Fusiforme CD
16 80% Tronco Sacular DA
80% DA Sacular CD
75% Cir.
90% CD
17 Sacular Circ.
9G% DA Sacular Tronco
100% Ci¥. Fusiforme DA Diatragmatico
Fusiforme CD
18 80% DA Sacular DA - Lateral
alto y an
terior ex
tenso.
Fusiforme CD
19 99% DA Fusiforme DA Postero inf. RRDHH
100% Cir. Fusiforme Cir

Fusiforme CD

HALLAZG0S ANGIOGRAFICOS.

los hallazgos angiogrdficos se resumen en las tablas VIT y VIII.-
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Ta arteria corenapia mds afectada con lesidn obstryctiva sueperior ai 75%

de 1a Tuz vascular fyé la rama desendente anterjor en el 68;4% de Y05 cawo~

sos, seguide por la vama circunfleja: 57%, coronaria derecha tenta obs-

trucciones significativas en el 47% de Yos casos y finaimente

la Jesidn del trenco de ja coronaria de 1a coronaria izquierda

se encontrd en el 10.5% de los ﬁacientes.
- TABLA VII

LESIONES OBSTRUCTIVAS DE ARTERTAS CORONARIAS

CORONARTA DERECHA 9 47.34%
DESCENDENTE ANTERIOR 13 68.4%
"CIRCUNFLEJA 11 57.8%
TRONCO DE C/ IZQUIERDA 2 10.5%

LOCALIZACION DE ANEURISMAS DE ARTERIAS CORONARIAS

TABLA VIIT
C. DERECHA 13 68%
D. ANTERIOR 15 79%
CIRCUNFLEJA 13 68%
T,C.TZQUIERDA 5 26%
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Léas aneurismas coronartes se encontrarcen de o5 dos
tipos: sacuylaves y fysiformes ep igyal ndmero de <asos para los
dos tipes. La localizacidu mis frecuente fué en la rama coro--
naria descendente anferior con 15 casos (78,9%), segyido de 1a
Geronaria derecha y la rama circunfieja con iguales porcentajes
(68%],

Se obseryardn aneurismas mdltiples en 1a descendente
anterior en 9 casos (47%%1: cipeyunfieja en 6 (32%), y corona--
ria derecha en 10 (53%), no se encentrd case de aneurismas mil
ttples en el tronco de T3 ceronarta izquierda. (Tabla 9 y 10).

AARCELETECENENS

> TABLA- 1%

LQCALTZACION DE ANEURISMAS CORONARIGS

Rroximal Media Dista}
No; % No. % No. %
C.DERECHA 14 a2 10 2910 29
D, ANTERIOR 14 54 a 35 3 11
CIRCUNFLEJA 13 72 0 0o_____5__ 28
TABLA X

ANEURISMAS EN MULTIPLES VYASOS CORONARIOS

No. %
DERECHA + DA 3 16
DERECHA + CIRC |3 5




D/A + CIRC. 2 11

DERECHA+DACIRC. 5 31
DER +DA+CIRtTR. 1 5
TRONCO + DA + CIRC 3 16

Cyatro éacientes no tuvieron obstrycciones coronarias asociadas
a los aneurismas coronarios (21%). Des pactentes tuvieron obstrucciones de

un sojo vaso {114}, nueye de dos vasos (47%) y cuatro (21%) de tres vasos.

TABLA XI
ANEURTSMAS EN VASO UNICO
Ne, %
C. DERECHA 11 2
D.ANTERIOR_ 0 0
CIRCUNFLEJA 0 0
T.C. IZQUIERDA 5 \ 1

FUNCIQN YENTRICULAR

En general 1a funcidn ventricular, medida por une de
les pardmetros mds Tos T¥mites de {a normalidad habiendo obte~
nido uyna media de 58,1 £ 12.16%, En los casos con infarto del
miocardio Ta fraccidn de ixéuls?&n yentricular se encontrd mo-

depadamente pov debajo de los valores normales (41.3 + 7%).



EYOLUCION Y TRATAMIENTO

TRATAMIENTO MERICO:

De los 33 pactentes con tratamiento médico cinco (38%)
pacientes se mantienen asintomdticos: seis (46%) con angor a Tos
a los medfanos y pequeflos esfuerzos y dos (16%Z} pacientes ne co-
nocemps sv estado actual, por haber descontinvado su asistencia

a 1a Consyita Externa.

QUIRURGTCO>

De leos sets pacientes que pecibieron tratamiento qui--
rirgice en un caso se coleed inJerto aorto coronario de vena sa-
fena homologo inyertide (hemoducto] a las artertas coronarias -
ofitusa margtnai: descendente anterior y dervecha, Se encuentra
asintomftico desde la fecha de la operacidn hace cuatro afios has
ta Ta actualidad.

A un segundo paciente se le colocaran dos hemoductos -
de safena entre aorta ascendente y coronarias, descendientes an-

terior y §rimera diagonal,

Se encuentra asintomdtice tras cinco afios de operado.
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A yn tercer paciente se le colocaren tres hemoductos
de safena, entre aorta ascendiente y arteria obtura marginal, -
descendente anterior y corconaria derecha, se encuentra asintf--

matico, (Tabla 12 y 13).

TRATAMIENTO DE LOS 19 ANEURISMAS DE ARTERIAS CORONARIAS

MEDICO _ 13 68%
QUIRURGICO ___ 3 329

Un carto paciente recibié puentes entre aorta ascen--
dientes a descendientes anterfor, primera diagonal y coronaria

derecha. Tras 9 meses de oéerado se encuentra asintomdtico,

Un quinto ﬁaciente resyascularisado fuera del Insti-

tuto Nacienal de Cardio1egfa: se encuyentra asintomdtico.

Finalmente del sexto paciente desconocemos su evolu-

¢idn,



TRATAMIENTO DE LQS ANEURISMAS CORONARIOS

Tratamiento-Médico

13 Petes (68%) 5 pctes (38%) Asintomdticos
6 petes {46%) Con angor de esfuer
zo,
2 petes {16%) Se desconoce su e-
volucidn.

TRATAMIENTQ QUIRURGICO

6 pectes (322} 5 pctes (100%) Asintomiticos
1 pctes Se desconoce su
evolucidn,



COMENTARIG

Los aneurismas de las arterias coronarias son un a- -
1lazgo sorprensivo en la ejecucidn de una coronariografia, ya -
que no existen elementos clinicos caracteristicos o patognomdmi
gos que sugieran su presencia en un paciente insuficiencia coro

ria.

El primer caso reportado en la literatura fué el de -
BOUGON en 1812 (1), se tratabaz de un paciente del saxo masculi-
no en el gue el aneurisma se localizé en la arteria coronaria -

derecha y fué de etiologia micltica.

En 1929, Packard y Werchler, recogieron 21 casos de -
la 1iteratura y afiadieron uno mé&s. Otra revisidn posterior fué
publicada por Scott en 1948. En 1963 DAOUD, publicé un trabajo
en que presenta 10 caos de aneurismas coronarios en estudios --
postmorten, a mds de que hizé una revisifén de toda la Titeratu-
ra publicada hasta esa fecha (3). se trata de un estudio de 694
corazones disecados, en 1os que encontrd 10 casos de aneurismas
coronarios, todos fueron de etiologfia atervesclerosa, 9 de sexo
masculino y 1 femenino, la localizacidon mads frecuente fué en Ta

coronaria derecha,.
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Con el advenimiento de la arteriografia coronaria se-
lectiva (SONES 1959) fue posible el diagnfstico in vivo de aneu
rismas de arterias coromarias, es asi como Daoud diagndstico un
caso en 1963. Posteriormente en 1967 BJORK {12) reportd tam- -

bién dos casos diagnosticados antemerten.

En 1976 Markis y colaboradores adiconaron 30 casos y
enfatizando la alta incidencia de hipertensifn arterial e infar

to previoc en este tipo de enfermos.

En la presente revisidén de las (ltimas mil coronario-
grafias realizadas hasta Agosto de 1981 en el Servicio de Hemo-
dindmica del Instituto Nacional de Cardiologfa Tgnacio Chadvez,
se encoentraron 19 aneurismas coronarios, 10 que representa el -

1.9%, para esta poblacidn.

FRECUENCTA.

Sobre Ja frecuencia con que esta patologia coronaria
se presenta, diremos que es variada dependiento del tipo de es-
tudio efectuado (postmortem o in vive), asi tenemos que por e--
jemplo DAOUD en estudios postmortem los encontrd en el 1.4% de
los casos: Martin J. Lipton en el 1.1%; Bletac en 0.1%; 0live--
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 estdn en -
funci1dn del nimero de coronariografias revisadas y del tipo de

cenire hospitalario donde se realizan ya que porejemplo en el -
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Instituto Nacional de Cardiologia tiende a elevarse en razdn de
ser un centro especializado de concentracibén nacional. Como en
tre el 25 al 30% de las coronariograffas por nosotros efectua--
das son mormales, sospechamos gque la propor¢idn de aneurismas -
coronarios en la poblacidn general es ain mayor que la encontra

da.

EDAD.

Las edades fluctian alrededor de la cuarta década de
la vida en adelante con media de 51 afios de edad. En la serie
de Befeler (1). Con 16 pacientes con aneurismas coronarios las
edades estuvieron comprendidas entre Yos 37 y los 62 afios con -

una media de 51 afios,

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

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

Conviene destacar que en literatura se encuentran tra
bajos sobre pacientes con aneurismas coronarios en nifios, asi -
KATO ¥ col. {14) demostrardn que en el Sindrome Mucocutdneo o -
Enfermedad de Kawasaki los nifios desde los cuatro meses de edad

tienen aneurismas coronarios midltiples.

El caso de una mujer joven de 19 afios de edad con a--
neurismas coronario en la rama descendiente antérior fue repor-

tado por Kans Van de Broeck (15) 1a paciente tuvoe un infarto a-
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gudo de miocardio y en la coronariografia se observd obstruc- -
cién completa de la descendente anterior, estimdndose que la -~
causa mids probable fué la migracidn de un trombo desde el aneu-

risma.

Otre autor Daniel Martin {16) reportdé el caso de un -
aneurisma coronario en una nifia de ocho afivs de edad con angina
de pecho. La placa de térax mostraba un abultamiento leocatiza-
do scbre la auricula izquierda lo que al estudio angiogrédfico -
se demostr6é era una larga calcificacidn aneurismdtica en la ar-
teria coronaria izquierda, igualmente la coronaria derecha te--

nfa miltipies aneurismas saculares.

Chamberlain (17) cita en su trabajo a un nifo de 16 -
meses de edad con periarteritis nodosa y aneurisma de las arte-

rias coronarias demostradas angiogrificamente.

SEXO.

Existe un amplio predominio del sexo masculine en es-
ta patologia. Revisando retrospectivamente la Titeratura mun--
dial desde 1a primera publicacidn hecha por Bougon en 1812 has-
ta el afio de 1962 en que se cerrd la revisidn de Daoud, de 89 &
neurismas coronarios, 66 es decir el 76% fueron de sexo masculi

no y 23 mujeres (26%).

En la serie de Daoud (3) en 694 autopsias encontrdé 10
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casos de aneurismas coronarios de 1o0s cuales nueve fueron de sg

x0 masculino.

En &1 presente trabajo los 19 cases fueron del sexo -

masculino.

ETIOLOGIA.

La tiologia de los aneurismas coronarios es myy varia
da sin embargo, la mayorfa de los mismos se asocian a ateroes--
clerosis, siguiéndole en frecuencia los congénites. E1 resto -
de l1as etiologias deben considerarse com¢ raras inclusive los -

micéticos.

Asi en la serie de Daoud (3} el 53% de los casos fue-
ron de etiologia ateroesclerosa; 17% congénitos; 11% migdticos
y 4% Tuéticos y en cinco casos no se 1legd a establecer la etic

logfa.

De una revisién hecha por Qliveros y col. (5) en 1974
en once casos de aneurismas coronarios diagndsticados en vida,
la etiologia dominante fué la ateroesclerosa con seis casos - -

{54%) con frecuencia casi similar a2 la encontrada postmortem.
En un estudio de Falsetti (7) en 742 pacientes, con -

angiografia coronaria se encontraron 11 aneurismas coronarios,

1os cuales 10 fueron ateroces cleroso y un solo congénito.
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Podemos decir que los aneurismas ateroesclerosos se -
Tes ve con mayor frecuencia en pacientes de edad avanzada, mien
tras que los congénitos lo.son en gente joven. Sobre la etiolg
gia inflamatoria existen varios procesos que pueden afectar al
sistema arterial coronario dando como resultado la formacidn de
aneurismas. La Fiebre Reumdtica y la Sifilis se han mencionado

en este sentido (10, 18, 19).

Las causas inflamatorias més comines son las endicar-
ditis basterianas y 1a Periarteritis Nodosa, un ejemplo de esta
iltima es el comunicado por Chamberlain (17) quién describid --
por primera vez el caso de un infante de 16 semanas de edad con
pariarteritis nodosa y en quien Tos aneurismas coronarios se epn
contraron antemortem. Se anota que en nifios de esta edad y con
estas enfermedades se asocian lesiones en otras arterias como -
Tas renales, intestinal, pancredticas, esplénica, pulmonar, he-

patica, etc, etc,

S5e han encontrado aneurismas c¢oronarios secundarios a
tumores metastdsicos que provocan la obstruccidn de los vasos -
linfdaticos pericérdicos y que por este mecanismo se formarfan -
los aneuyrismas arteriales. Con el propdsito de demostrar esta

teoria presentaron un caso Crocker y colaboradores {20).
Ott, describidé un paciente en que un tomor maligno --

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

(21).
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Se han deschito aneurismas en procesos sistémicos co-
mo la Esclerodermia. Chaithiraphan (22) a un hombre de 45 afos
de edad con Esclerodermia y con midltiples aneurismas en la coro

naria derecha.

Otro factor etioldgico que se menciona en la forma- -
¢idn de los anerurismas coronarios es el traumdtico por debili-
tamiento de la pared o por formacidn.de un falso aneurisma (he-
matoma pulsdtil) se cita a Frankel, A {23) como uno de los pri-
meros autores que describid el caso de un soldado de 20 afios de
edad con aneurisma traumdtico. E1 aneurisma fue encontrado c¢on
trombos intraluminales y se asocif con un infarto apical de ven

triculo jzquierdo.

Otro caso més fue descrito por Lee L. Konecke et al -
(24) en un hombre de 17 afios de edad en quien un disparo de es-
copeta tesiond el atrio fzquierdo y la rama descendente ante- -
rior. E? paciente tuvo un infarto antero septal y l1a arterio--
grafia coronaria realizada 4 semanas y 6 meses después del acei

dente reveld un aneurisma localizado en la descendente anterior.

Se ha descrito también un factor funcional en Ta for-
macidn de los aneurismas coronarios, asi Bjork y Bjork (11} ha
descrito el caso de un enfermo de 55 afios de edad en el que se
describid un soplo sistdlico y didstolico a los 20 afios de e- -

dad.
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La arteriografia coronaria mostrd una arteria descen-
dente anterior enorme (10 mm. de didmetro) l1a cual terminaba en
un aneurisma coronario de 30 mm. de didmetro situado en la pun-~
ta del corazén. Durante la didstolo el aneurisma se 1lenaba y
abombaba en ventricuTo izquierdo, mientras que durante la sisto
le regresaba la sangre en sentido inverso al de la circulacidn,

produciendo lo que se conoce como "Sindrome de robo coronario®.

En nuestra serie se consideraron de etiologia congéni
ta a aquellos casos en 10s que no se encontraron lesiones obs--
tructivas ateroesclerosas asociadas y en los que no habia evi--
dencia c¢linica ni de laboratorio de las otras patologias que se

han descrito como posibles causantes de aneurismas coronarios.

En los casos en donde existfan obstrucciones arteria-
les tipicas de arterioesclerosis se consideréd al aneurisma como

de esa etiologfia.

DISTRIBUCION 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, debidndose recal--
car el hecho de que la disfunci6én del ventriculo fzquierdo y 1a
angina de pecho se encuentran generalmente en pacientes c¢on sig
nificativa enfermedad obstructiva coronaria (mayor del 75%) aun

que existen pacientes sin obstruccidn coronaria ¥y aneurismas --
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que presentan una sintomatologia similar, asi 1o destaca Befe-~-

ler (1).

tn 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%). \Unicamente en
cuatro pacientes no se encontraron obstrucciones coronarias ate

rosclerosas.

En nuestra serie tuvimos los dos tipos de aneurismas:
saculares y fusiformes con 1gual niimero de casos en las dos va-

riedades.

La mayor localizacidn se encontrd en la rama descen--
dente anterior (9%) seguido de 1a coronaria derecha y circunfle
ja con iguales porcentajes (68%) y luego el tronco de Ta corona

ria izquierda con (26%).

RESUMEN Y CONCLUSTONES.

Se examinaron las (Gltimas 1,000 coronariografias efec~
tuadas en nuestro laboratorico de Hemodindmico, encontrindose 19

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

E1 63% tenia angina de peche con el esfuerzo y en el -
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mismo porcentaje infarto de miocardio previo (33% de localiza--

cidn anterior y 17% pdstero inferior).

En ninguno se encontraron signos clinicos de aheuris-
mas arteriales en otro territorio ni evidencia de enfermedad --

sistémica a las cuales atribuir la etiologia de los aneurismas.

E1 47% tenfa f{inicamente la lesifh en la coronaria de-
recha, 11% en el tronco de la izquierda, 68% en la rama descen-

dente anterior y el 58% en c¢ircunfieja.

E1 79% tiene aneurisma en la descendente anterior y,
68% en la coronaria derecha ¥ en la rama circufleja y el 26% en

el tronco de 1a coronaria izquierda.

E1 94% no presentan lesidn obstructiva significativa
que preceda a la lesifn aneurismdtica, solamente en el 6% se --
puede invocar esta obstruccidn significativa como la causante

de Ya dilatacidn.

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

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

cientes {32%). Se encontraron anomalfas en el pstrdn de contrac

cifn de ventriculo izquierdoc regionales, asociadas a las lesio-

nes obstructivas y/0 aneurismdticas.

La etiologia se sospechd congénita en 4 pacientes (21%)
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y ateroesclergsa en el pesto (79%}.

E1 tratamPento fy@ quiwvdrgico en 6 pactentes (32%) y so

lamente médico en el resto (68%),

E1l seguimiente a 23 meses demuestra que 1a totalidad de
los tratados quirdrgicamente se encuentran asintomdticos, mientras
que €] 46% de los tratades medicamente tiene angina de peche con

e esfuerzo,

No hay stgnos cl?nicos o electrocardiogrdficos que per-

mitan vecenocer la Presencia de aneurtsmas coronarios,

En base a estes resultades nuesiro criterio es de que se
deflie oéevar s?emﬁre que existan Tesiones obstructivas significati-
vas: de 1o contrario ¢l tratamfento médico de 1a insuftciencia co-
panaria debe agreganse anttcoagulantes por 1a posibilidad de em--
heltas a éart?v del aneurtisma (25%): de los infartos de] miocardio
re tentan lestenes coronarias significatiyas) aunque no se ohserva

von trombios intraluminales en los aneurismas,
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EJEMPLO No. 1,

Pactentes de 58, afos de edad, quien acuidie per prime
mera vez al Instityto Nacional de Cardiologfa en Septiembre de
1975, refiriendo dolor retvoesternal opresivo, irrvadiade hacia -
brazo izquierdo: no relacionade cen los esfuerzos: E1 electro--
cardiograma mostré lesidn subepicdrdica en cara diafragmén. En
Mayo de 1977, cen el ejepcicio volvid a tener el mismo tipo de
dolor antes deacrito, productendole moderada incapacidad fisica
(N¥HA clase IT] Fud medicado con dinitrate de Isosorbide (30 mi-
ligramos éor dia).a pesar de 1o cual segufa cpn repetidos episo-
dios de angina de ﬁechu; (figura d4a],

La coronariografia demostrd karobstruccion del 90% de 1a vama -
descendente anterier en su éorci&n distal con uyn aneurisma fu-
sMforme proximal y medio, a mds tenfa obstruccidn total en Ta por
cidn distal de la rama circunfieja con un aneurisma fusiforme pro

ximal,

fu8 medicado con dinitrato de ososorbide subfingual 5,
mg, et dosis opcional, por dolor precardial y nifedipina 30 mili

gramoes por dfa,

En Ja actualidad tras 9 meses de eyolucidn desde la co

ronaridgrafia se encuentra asintomdtica con plena capacidad --
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frsica (NYHA clase 1)},

EXAMEN DE LABORATORIO:

%

97 mg.

CLUCOSA:

169 mg,

TRIGLFCERIDOS

CGLESTERCL
ACIDO URICO

235 mg,

Fig 4a




EJEMPLO # 2

Paciente de 58 afios de edad, quien fue admitido por -
primera vez en el Instituto Nacional de Cardioclogia el 20 de ju
lio de 1979, por tener desde dos dfas antes, dolor retroester--
anl de cardcter opresivo, irradiado hacia brazo 1zquierde, reia
cionado con los esfuerzos (NYHA clase IT}. E1 ECG mostrd infar
to pdstero inferior. Su evolucién fue satisfactoria, en solo -
una ocasi1dn ha tenido angor relacionado con esfuerzos. {Figura

ab}.

Se realizé coronariografia en la quw se encontrd un -
90% de obstruccidn de la primera rama septal de la descendente
anterior y mds del 50% de la porcidén distal de 1a rama marginal
obtusa. Se encontrd ademds un aneurisma sacular en el tronco -
de la coronaria izquierda, otro fusiforme en 1a rama descendan-
te anterior y uno mis de tipo sacular en 1a circunfieja, final-

mente un aneurisma fusiforme en la coronaria derecha.

En vista de las caracteristicas de sus lesiones con -
lecho distal 1nadecuado para tratamiente quirirgico; se descar-

té el mismo.

Se mantiene asintomdtico con limitaci6n de su capaci-

ESTA TESIS NO SALY

T TR o T
TR 1.4 RIRT bOyTEe W
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dad fisica (NYHA II - III) y bajo trata

mg. por dia.

EXAMENES DE LABORATORIO:

GLUCOSA: 88

ACIDO URICO: 8,2
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EJEMPLO # 3

Paciente masculine de 31 afios de edad quien fue admi-
tido por primera vez en el Instituto MNacional de Cardiologia el
24711778, por presentar desde cuatro meses antes dolor precor--
dial opresivo, relacionado con el esfuerzo (NYHA clase II) se -
documenté por ECG, (sin poder precisar la fecha de su instala--

cidén) un infarto pésterc inferior. (Figura 5a.).

La coronariografia mostrd una obstruccidn del 80% de
una rama de Ja marginal ob5usa de l1a circunfleja y el 80% de --
obstruccién de l1a coronaria derecha en su porcidn media. Se en
contraron dos aneurismas: uno Sacular en las porciones proximal
y media. de 1a rama descendente anterior y otro sacular y proxi

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

Por su sintomatologia y obstrucciones coronarias fue
operado, instaldndose tres hemoduetos de vena safena entre ahor
ta y las ramas coroparias;: obtusa marginal, descendiente ante--

rior y coronaria derecha.
Su evolucidn postoperatoria ha sido muy buena, encon--

trandose actualmente tras 46 meses de su operacidn en plena capa

cidad fisica (NYHA clase I). Esta medicado con Dinitrato de Isg
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sorbide 3¢ miligranos pov dia

EXAMENZS DE LABORATORID.
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