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RESUMEN: 

La Ectasia Coronaria frecuentemente se asocia a isquemia del miocardio y hasta 

30% de los pacientes con esta enfermedad coronaria desarrollan Síndrome 

Isquémico Coronario Agudo (SICA). El impacto que tienen los factores de riesgo 

sobre  SICA se encuentra bien establecido en diversos estudios publicados en la 

literatura médica, sin embargo,  en pacientes con Ectasia Coronaria no se ha 

identificado el impacto de estos factores de riesgo para SICA, a pesar de que se 

conoce que una proporción importante de pacientes con esta enfermedad 

coronaria desarrollan SICA. 
Objetivo: Identificar el impacto que tienen los factores de riesgo predisponentes 

de SICA  en pacientes con Ectasia Coronaria.  

Material y método: Seleccionamos pacientes con diagnóstico de EC sometidos a 

angiografía coronaria por cuadro clínico de SICA o hallazgo de medicina nuclear 

de alto riesgo. Del expediente clínico de pacientes con Ectasia Coronaria se 

registrará la edad, sexo, tipo de la Ectasia Coronaria, lesiones angiográficas, 

características epidemiológicas, tipo de SICA y hallazgos del estudio de medicina 

nuclear. 
Análisis estadístico: Utilizamos el programa estadístico SPSS v21.0 para 

Windows. El impacto de los factores de riesgo se evaluó mediante Razón de 

Momios (Odd Ratio) Consideraremos significancia estadística con IC95. 
Resultados: Analizamos 209 pacientes de 62±10 años de edad. La mayoría 

fueron del sexo masculino (82%). De acuerdo a la clasificación de Markis, la 

ectasia tipo I (Ectasia difusa en más de 2 vasos)  y tipo IV (Ectasia focal en 1 

vaso) fueron las más frecuentes (47 y 25% respectivamente). En  25% de los 

pacientes no se observaron lesiones coronarias. El tabaquismo, la Diabetes 

mellitus  y las lesiones coronarias > 70% mostraron  un riesgo significativo mayor 

de 2 veces  de presentar SICA  (OR = 2.2-2.7, IC95 1.2-5.1) y  la ausencia de 

estos factores mostró un efecto protector significativo (IC95 0.38-0.77) 
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Conclusión: El impacto de los factores de riesgo para SICA es similar al impacto 

que tienen en pacientes sin Ectasia y una cuarta parte de los pacientes con EC y 

SICA no son portadores de lesiones coronarias significativas. 

  

ABREVIATURAS: 

 

SICA: Síndrome Isquémico Coronario Agudo. 

EC: Ectasia Coronaria 

IMCEST: Infarto del miocardio con elevación del segmento ST 

IMSEST: Infarto del miocardio sin elevación del segmento ST. 
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INTRODUCCION: 

La ectasia coronaria se define como una dilatación segmentaria o total de una 

arteria coronaria por arriba  de 1.5 veces  al diámetro de segmentos o de arterias  

normales, con una prevalencia que oscila  entre el 0.3 y 5.3%.1 Su etiología 

permanece oscura, aunque se ha relacionado con estados inflamatorios crónicos 

que coinciden en la circulación de moléculas de adhesión solubles, los cuales en 

conjunto con un flujo sanguíneo coronario lento y turbulento favorecen la 

formación de eventos trombóticos agudos y consecuentemente el desarrollo de 

Síndrome Coronario Agudo (SICA).2  

 

La ateroesclerosis en una enfermedad crónica que afecta a las arterias y se 

caracteriza por el depósito e infiltración  de lípidos que propicia un proceso 

inflamatorio crónico y estrechamiento de la luz de la arteria afectada que cuando 

es mayor del 50% se reduce significativamente el flujo sanguíneo produciendo 

hipoxia miocárdica que se manifiesta con angina de pecho o infarto del miocardio 

conocido como Síndrome Coronario Agudo (SICA). 3 

 

Los factores de riesgo para el desarrollo de SICA han sido bien descritos en la 

literatura médica y son actualmente considerados como factores de riesgo clásicos 

para enfermedad coronaria, sin embargo, en Ectasia Coronaria  (EC) no se ha 

establecido el impacto que tienen para el desarrollo de SICA a pesar de que entre 

el 15 y 30% de pacientes con EC desarrollan SICA.4-6    

 

La fisiopatología de la EC es esencialmente diferente de la ateroesclerosis y en la 

mayor parte de los pacientes que desarrollan angina de pecho o infarto del 

miocardio (SICA) no presentan lesiones coronarias que justifiquen la reducción del 

flujo sanguíneo coronario e hipoxia miocárdica, por lo que es lógico pensar que los 

factores de riesgo para el desarrollo de SICA tengan un impacto diferente en 

pacientes con EC, por lo que proponemos un estudio con diseño de casos y 

control para identificar el impacto de los factores de riesgo clásicos relacionados 

con SICA en pacientes con EC. 
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ANTECEDENTES: 

ECTASIA CORONARIA 

La Ectasia  Coronaria (EC) se define como la presencia de dilataciones 

localizadas (Segmentos)  o difusas  del lumen coronario por arriba de 1.5 veces 

respecto a segmentos coronarios u otras coronarias no dilatadas (Normales). 

Afecta principalmente al sexo masculino con una  prevalencia que oscila entre  0.3 

a 5.3%.1 Se han reconocido múltiples factores etiológicos: Origen congénito 20-

30%, ateroesclerosis 50-85% y enfermedades inflamatorias y del tejido conectivo 

10-20% (Takayasu, Poliarteritis nodosa y enfermedad de Kawasaki; Enfermedad 

de Ehlers Danlos, Fiebre reumática y Síndrome de Marfan).2 

 

Su fisiopatología  se ha relacionado con estados inflamatorios crónicos que 

coinciden en la circulación de moléculas de adhesión solubles, los cuales en 

conjunto con un flujo sanguíneo coronario lento y turbulento favorecen la 

formación de eventos trombóticos agudos y consecuentemente el desarrollo de 

Síndrome Isquémico Coronario Agudo (SICA).3  

 

Debido a las grandes similitudes histopatológicas que tiene la EC con la 

ateroesclerosis se ha llegado a considerar una variedad de la enfermedad en la 

cual hay degradación del colágeno y de las fibras de elastina con disrupción de la 

lámina elástica interna y externa, aunque también se postula que es el resultado 

de la remodelación arterial en respuesta al crecimiento de la placa local o bien que 

obedece a la sobreexpresión del sistema de las proteinasas combinada con un 

proceso inflamatorio crónico ejemplificado por el incremento sérico de 

interleucina.4, 5-8 

 

La angiografía coronaria es el estándar de oro para la evaluación de la ectasia 

coronaria, definiéndola  como una dilatación  >1.5 veces el diámetro de los 

segmentos adyacentes normales.9, 10 Markis11 propuso una clasificación basada 

en la extensión y la severidad de la ectasia:  
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• Tipo I enfermedad difusa en 2 o 3 vasos  

• Tipo II enfermedad difusa en un vaso y localizada en otro vaso  

• Tipo III ectasia difusa en un vaso  

• Tipo IV localizada  o en un segmento 

 
SINDROME ISQUEMICO CORONARIO AGUDO (SICA) 

 

Se define como el conjunto de síntomas atribuibles a  isquemia aguda del 

miocardio. Se incluyen bajo esta denominación a los infartos del miocardio con 

supra-desnivel del segmento ST, los infartos no Q y las anginas inestables.12  Los 

pacientes con supra-desnivel del segmento ST tienen habitualmente una 

obstrucción de una arteria coronaria epicárdica lo que determina una isquemia 

transmural y generalmente necrosis con onda Q.13 

 

La angina de pecho y el infarto del miocardio se caracterizan por el desequilibrio 

entre el aporte y consumo de oxígeno del miocardio. Esto puede ser causado por 

un aumento en la demanda de O2 en presencia de una lesión crítica fija o por 

caída en el aporte de O2 por un trombo intra-coronario no oclusivo secundario a 

una ruptura de una placa ateroesclerótica. A estos elementos se pueden 

superponer espasmos coronarios que acentúan la caída en el aporte de dicho 

elemento. La angina inestable se diferencia de los infartos no Q por la ausencia de 

elevación enzimática significativa. En el momento actual la medición de troponina 

T e I que tienen alta cardio-especificidad han venido a reemplazar la medición de 

CK MB. El hallazgo de elevación enzimática en SCA sin supra-desnivel del ST 

implica un mayor riesgo.14 

 

El estudio RENASICA II mostró una elevada incidencia de SICA en México, 

proyectando 6 millones de personas que sufrirán de un evento de angina de pecho 

o infarto del miocardio con una elevada mortalidad y morbilidad (> del 20%) con 

una repercusión importante en el manejo y atención médica que proporcionan los 

sistemas de salud.15 
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ECTASIA CORONARIA Y SICA 

 

El Síndrome Coronario Agudo aparece relacionado con Ectasia Coronaria aún sin 

la presencia de  lesiones coronarias estenóticas, asumiendo algunos estudios que 

esta relación se debe a la presencia de EC a un desbalance en la producción de 

óxido nítrico, a la presencia de trombos en los segmentos dilatados o  micro-

embolización, además que los sitios arteriales dilatados están más propensos a 

espasmos, trombosis y disecciones espontáneas.8 Algunos autores explican que 

en los segmentos con EC la velocidad del flujo sanguíneo disminuye  al 

incrementar el diámetro del vaso y el flujo laminar normal puede llegar a ser 

turbulento dentro de los segmentos dilatados, observándose en la angiografía con 

velocidad de flujo baja (TIMI 1,2).8, 9 El flujo coronario lento puede estar 

relacionado con  isquemia miocárdica e incluso infarto, pues en muchas ocasiones 

el único hallazgo angiográfico en pacientes con infarto del miocardio es la 

presencia de ectasia y flujo lento.16-18  Por otro lado, estudios realizados con 

papaverina, un potente estimulador de hiperemia,  informan de una menor reserva 

de flujo coronario en comparación con pacientes control, sugiriendo una 

combinación de disturbios entre flujo epicárdico y disfunción microvascular como 

causa de isquemia.10-12 

 

La relación fisiopatológica entre ateroesclerosis y ectasia coronaria ha sido 

postulada debido a que es frecuente que pacientes con EC cursen al mismo 

tiempo con cuadro clínico relacionado a SICA, no obstante, Ceyhan y 

colaboradores en el 2012 asociaron a la disfunción sistólica de ventrículo izquierdo 

con EC en pacientes sin lesiones coronarias significativas, lo que hace pensar que 

la ectasia coronaria es una situación clínica importante que requiere estudios 

serios de extensión para evaluar todos los factores que la precipitan.19 
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FACTORES DE RIESGO 

 

Los factores de riesgo para el desarrollo de SICA han sido bien descritos en la 

literatura médica y son actualmente considerados como factores de riesgo clásicos 

para enfermedad coronaria, sin embargo, en Ectasia Coronaria  (EC) no se ha 

establecido el impacto que tienen para el desarrollo de SICA a pesar de que entre 

el 15 y 30% de pacientes con EC desarrollan SICA.4-6   Hasta el momento no 

queda claro si los factores de riesgo considerados como clásicos para el desarrollo 

de enfermedad coronaria influyen de alguna manera en la historia natural de 

pacientes con ectasia coronaria. 20 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 

 

El síndrome coronario agudo se presenta por isquemia del miocardio y está 

representado clínicamente  por la angina de pecho y necrosis celular o infarto. 

Actualmente es la primera causa de morbilidad y mortalidad en países 

industrializados. La Ectasia Coronaria es una enfermedad caracterizada por una 

dilatación y aumento del diámetro de algunos segmentos o totalidad de alguna o 

algunas arterias coronarias, propiciando un flujo sanguíneo lento que combinado 

con el proceso inflamatorio relacionado con las alteraciones de las capas 

anatómicas de las arterias afectadas e incluso con un fenómeno de 

ateroesclerosis se producen eventos trombóticos coronarios que desencadenan 

eventos de isquemia aguda. 

 

Los factores de riesgo para enfermedad coronaria e isquemia miocárdica se han 

identificado eficientemente y se conoce su impacto en pacientes con 

ateroesclerosis avanzada, de tal manera que en la actualidad son considerados 

como factores de riesgo clásicos para cardiopatía isquémica. En pacientes con 

Ectasia existe una proporción importante (15-30%) de pacientes que a pesar de no 

tener lesiones coronarias obstructivas, desarrollan síndrome coronario agudo, 

argumentando algunos autores que este síndrome puede ser secundario al efecto 

de los factores de riesgo conocidos para cardiopatía isquémica, puesto que 

muchos pacientes son portadores de algunos de ellos,  sin embargo, a la fecha no 

hemos encontrado ningún estudio que identifique el impacto que tienen los 

factores de riesgo considerados como clásicos para enfermedad coronaria que 

justifique la presencia de cardiopatía isquémica o síndrome coronario agudo, por 

lo que planteamos la siguiente pregunta de investigación: 

 

Cuál es  el impacto que tienen los factores de riesgo predisponentes de 

Síndrome Isquémico Coronario Agudo  en pacientes con ectasia coronaria? 
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JUSTIFICACION: 

 

La ectasia coronaria tiene una prevalencia que oscila  entre el 0.3 y 5.3% pero 

cuando se asocia con isquemia del miocardio se incrementa la mortalidad hasta 

en 50%.1  Su etiología permanece oscura, aunque se ha relacionado con estados 

inflamatorios crónicos que coinciden en la circulación de moléculas de adhesión 

solubles, los cuales en conjunto con un flujo sanguíneo coronario lento y 

turbulento favorecen la formación de eventos trombóticos agudos y 

consecuentemente el desarrollo de Síndrome Isquémico Coronario Agudo (SICA).2  

 

Los factores de riesgo para el desarrollo de SICA han sido bien descritos en la 

literatura médica y son actualmente considerados como factores de riesgo clásicos 

para cardiopatía isquémica, sin embargo, en Ectasia Coronaria  (EC) no se ha 

establecido el impacto que tienen para el desarrollo de SICA a pesar de que entre 

el 15 y 30% de pacientes con EC desarrollan SICA.4-6    

 

Realizamos el presente estudio para conocer el impacto que tienen los factores de 

riesgo conocidos para isquemia  del miocardio en pacientes con Ectasia Coronaria 

para identificar la posibilidad de intervención específica y proponer estrategias de 

prevención. 
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HIPOTESIS: 

 

El impacto que tienen los factores de riesgo se puede evaluar  mediante la 

determinación de Razón de Momios que en terminología Inglesa se conoce como 

Odd Ratio,  considerando Jacob Cohen21 que un riesgo es relevante cuando es al 

menos de 2 veces la probabilidad de que el evento de investigación se presente.  

Basado en esto, planteamos las siguientes hipótesis: 

 

En pacientes con Ectasia Coronaria los factores de riesgo predisponentes de 

Síndrome Isquémico Coronario Agudo tienen el siguiente impacto medido en 

riesgos (OR): 

 

H1: El riesgo (OR) es al menos de 3 veces. 

 

Ha: El riesgo (OR) se encuentra entre 2 y < de 3 veces. 

 

Ho: El riesgo (OR) es menor de 2 veces. 
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OBJETIVO GENERAL: 

 

Determinar el impacto que tienen los factores de riesgo predisponentes de 

Síndrome Isquémico Coronario Agudo (SICA)  en pacientes con Ectasia 

Coronaria. 

 

 
OBJETIVOS ESPECIFICOS: 

 

En pacientes con Ectasia Coronaria: 

 Conocer el grado de isquemia del miocardio. 

 Conocer el tipo de Ectasia Coronaria y las coronarias más  frecuentemente 

afectadas. 

 Conocer la frecuencia de lesiones coronarias significativas (> del 75%) 

 Conocer la prevalencia de los factores de riesgo que predisponen SICA 
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METODOLOGIA  

 
DISEÑO DE ESTUDIO 

 

Se realizó un estudio de “Casos y Control” 

 

POBLACION DE ESTUDIO 

 

Pacientes con Ectasia Coronaria atendidos en el servicio de Cardiología, Medicina 

Nuclear  y Hemodinámica del CMN 20 de Noviembre. 

 
CONTROLES. 

 Pacientes con Ectasia Coronaria con isquemia crónica 

 
CASOS 

 Pacientes con Ectasia Coronaria y Síndrome Isquémico Coronario Agudo 

 
CRITERIOS DE SELECCION 

INCLUSION 

 Pacientes hombres y mujeres mayores de edad con Ectasia coronaria 

 

EXCLUSION 

 Pacientes con enfermedad valvular cardiaca degenerativa o reumática. 

 
ELIMINACION 

 Pacientes con expediente clínico incompleto. 
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DESCRIPCION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES 

 
Independiente 

 Ectasia Coronaria: Dilatación segmentaria o total de una arteria coronaria 

por arriba  de 1.5 veces  al diámetro de segmentos o de arterias  normales. 

Variable nominal.  

 Síndrome Coronario Agudo (SICA): Conjunto de síntomas producidos por 

isquemia del miocardio caracterizado por  angina de pecho inestable (AI), 

infarto agudo de miocardio (IAM) o muerte súbita.  Variable nominal 

presente/ausente.  

 Factores de riesgo predisponentes de SICA: Características  que posee 

el individuo que incrementan la probabilidad de desarrollar Síndrome 

Isquémico Coronario Agudo.   Los factores de riesgo conocidos y 

considerados clásicos para el desarrollo de enfermedad cardiovascular. 

Variable nominal presente/ausente 

 Diabetes Mellitus: Trastorno metabólico que se caracteriza por glicemia en 

ayunas ≥ 126 mg/dl al menos en 2 ocasiones o glicemia casual ≥ 200 mg/dl. 

Variable nominal presente/ausente  

 Hipertensión Arterial Sistémica: Elevación de la presiona arterial a cifras 

≥ 140/90 mmHg al menos en tres mediciones aisladas. Variable nominal 

presente/ausente.  

 Dislipidemia: Alteración del metabolismo de los lípidos con su consecuente 

alteración de las concentraciones de lípidos y lipoproteínas en la sangre 

como son Colesterol total ≥ 200 mg/dl o Colesterol LDL ≥ 130mg/dl o 

Colesterol HDL < 40 mg/dl y triglicéridos  ≥ 150 mg/dl. Variable nominal 

presente/ausente.  

 Obesidad: Enfermedad crónica que se caracteriza por acumulación 

excesiva de tejido adiposo en el cuerpo. Se determina con un Índice de 

masa corporal (IMC) ≥ 30. Variable nominal presente/ausente.  

 Edad: Tiempo transcurrido a partir del nacimiento de un individuo medida 
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en años y meses. Variable cuantitativa. 

 Tabaquismo: Adicción que un sujeto experimenta derivado del consumo 

del tabaco, lo que suele generarse por la nicotina. Variable nominal.  
Dependiente 

 Riesgo (Odd Ratio) de desarrollar SICA: Probabilidad de que un factor de 

riesgo predisponente de SICA tenga un impacto mayor de 2 o 3 veces. 

Variable cuantitativa. 

Co-variables 

 Peso: Cantidad de masa que alberga el cuerpo de una persona 

determinada en la unidad de medida Kilogramo. Variable cuantitativa. 

 Talla: Designa la altura de un individuo.  Variable cuantitativa expresada en 

centímetros. 

 Sexo: Característica morfológica que identifica al hombre y la mujer.  

Variable nominal. 

 

METODO 

El estudio fue aprobado por los comités de Investigación, Ética y Bioseguridad de 

la Institución. Del registro de pacientes de los servicios de Cardiología, Medicina 

Nuclear y Hemodinamia del CMN 20 de Noviembre, seleccionamos pacientes con 

Ectasia Coronaria sometidos a angiografía coronaria por cuadro clínico de SICA o 

hallazgo de medicina nuclear de alto riesgo, dividiéndolos en 2 grupos: 

 Casos: Pacientes con Síndrome Isquémico Coronario Agudo. 

 Controles: Pacientes con isquemia crónica. 

 

Del expediente clínico registramos las siguientes variables: Edad, sexo, peso, 

talla, factores de riesgo predisponente de SICA, presencia de SICA o isquemia 

crónica, tipo de EC de acuerdo a la clasificación de Markis,  número de coronarias 

afectadas, hallazgos del estudio de  medicina nuclear y presencia de lesiones 

coronarias significativas. 
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ANALISIS ESTADISTICO 

 

Utilizamos el programa estadístico SPSS v21.0 para Windows. El análisis 

descriptivo se realizó con medidas de tendencia central y de dispersión de 

acuerdo a la prueba K de Smirnoff. El impacto de los factores de riesgo 

predisponentes de SICA se determinó mediante Razón de Momios o Odd Ratio 

por sus siglas en Ingles. Consideraremos significancia estadística con  IC95. 
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RESULTADOS 

Analizamos 209 pacientes de 62±10 años de edad. La mayoría fueron del sexo 

masculino (82%). El 78% mostró obesidad caracterizada principalmente por  

sobrepeso (50%) y obesidad grado I (21%). Los factores de riesgo para 

enfermedad coronaria  más frecuentes fueron la Dislipidemia (72%), Diabetes 

Mellitus (62%) y el tabaquismo (52%). La mayoría de los pacientes se encontraron 
en clase funcional de la NYHA I y II (71 y 25% respectivamente). Tabla 1 

Tabla 1 Factores de riesgo para enfermedad 
coronaria y clase funcional de la New York Heart 
Association (NYHA) 

 n % 

Obesidad 

Sobrepeso 
Grado I 
Grado II 
Mórbida 

Factores de Riesgo 
Dislipidemia 
Diabetes Mellitus 
Tabaquismo 
Hipertensión Arterial 

Clase Funcional NYHA 

I 
II 
III 
IV 

 
104 
41 
11 
5 
 

150 
129 
109 
48 

 
148 
52 
7 
2 

 
50 
21 
5 
2 
 

72 
62 
52 
23 

 
71 
25 
3 
1 

 

Los pacientes con SICA (n = 118) se caracterizaron principalmente por  Infarto del 

miocardio sin elevación ST (n=86), seguido por Angina Inestable (n = 18) e infarto 

del miocardio con elevación ST (n = 14).  El resto de los pacientes mostraron 

isquemia crónica estable (n = 91). El estudio de perfusión miocárdica mostró 

isquemia moderada a severa en 54% de los pacientes. Tabla 2 

De acuerdo a la clasificación de Markis, la ectasia tipo I (Ectasia difusa en más de 

2 vasos)  y tipo IV (Ectasia focal en 1 vaso) fueron las más frecuentes (47 y 25% 

respectivamente). La combinación de  al menos 2 coronarias afectadas con 

ectasia  fue la observada con mayor frecuencia (56%) y solo la coronaria 
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descendente anterior fue  afectada en forma aislada en 20% de los casos.  En  
25% de los pacientes no se observaron lesiones coronarias.  Tabla 2  

 

Tabla 2  Características clínicas, hallazgos de perfusión miocárdica y 
de  ectasia coronaria de los pacientes analizados. 

 n % 

Tipo de SICA 
Angina Inestable 
Infarto del miocardio sin elevación ST 
Infarto del miocardio con elevación ST 
Isquemia en estudio de perfusión 
Grado Leve  
Grado Moderado 
Grado Severo 

 
23 
86 
18 

 
97 
97 
15 

 
18 
67 
14 

 
46 
46 
8 

Clasificación de Makis 
Tipo I: Ectasia difusa  en 2 vasos o más 
Tipo II: Ectasia difusa  en 1 vaso y focal en  otro 
Tipo III: Ectasia  difusa en 1 vaso 
Tipo IV: Ectasia focal en 1 vaso 
Coronarias afectadas 

Sin lesiones coronarias 
Descendente Anterior 
Circunfleja 
Coronaria derecha 
Descendente Anterior y Circunfleja 
Descendente Anterior y Coronaria Derecha 
Circunfleja y  Coronaria derecha 
Descendente Anterior, Circunfleja y Coronaria derecha 

 
99 
27 
30 
53 

 
53 
42 
8 

17 
8 

17 
54 
63 

 
47 
13 
14 
25 

 
25 
20 
4 
8 
4 
8 

26 
30 

 

El análisis de riesgos mostró que la presencia de tabaquismo,  Diabetes mellitus  y  

de lesiones coronarias > 70% mostraron  un riesgo mayor de 2 veces  de 

presentar SICA y por el contrario, la ausencia de estos factores mostró un efecto 
protector significativo. Tabla 3 y Fig. 1 
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Tabla 3 Análisis de riesgos con  la presencia y ausencia de los 

factores de riesgo para enfermedad coronaria 
 POSITIVO NEGATIVO 

OR IC95 OR IC95 
Tabaquismo 
Obesidad 
Dislipidemia 
Hipertensión Arterial 
Diabetes mellitus 
Lesiones coronaria > 75% 

2.2 
1.3 
1.2 
1.2 
2.5 
2.7 

1.2-3.7 
0.63-2.4 
0.61-2.8 
0.58-1.8 
1.13-4.1 
1.4-5.1 

0.35 
0.84 
0.95 
0.87 
0.78 
0.45 

0.18-0.70 
0.51-1.30 
0.50-1.40 
0.45-2.00 
0.35-0.92 
0.26-0.77 
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DISCUSION: 

Los avances recientes en el conocimiento de la fisiopatología y biología molecular 

de la aterogénesis, sustrato principal de la etiología del síndrome coronario 

agudos, han permitido identificar con mayor precisión los procesos mórbidos que 

condicionan los factores de riesgo para esta enfermedad cardiaca, identificando el 

efecto que tiene la Dislipidemia, diabetes mellitus e hipertensión arterial sobre la 

disfunción endotelial, la interacción del eje inmunidad-inflamación y estados de 

hipercoagulabilidad de la sangre.27  

En el escenario de la dilatación coronaria o ectasia coronaria, se ha asumido en 

algunos estudios, que el flujo lento condiciona la formación de trombos que 

propician la reducción del flujo sanguíneo coronario y en otros, a que el proceso 

inflamatorio combinado al trastorno de la colágena de las paredes coronarias 

desencadena  disfunción endotelial y activación de los mediadores celulares y 

bioquímicos de la inflamación propician aterogénesis cuyo efecto  fisiopatológico 

en el síndrome coronario agudo se encuentra ampliamente descrito en la literatura 
médica.26, 27 

En este estudio, asumimos que posiblemente los factores de riesgo conocidos 

para SICA tendrían un comportamiento diferente en pacientes con Ectasia 

Coronaria, ante el proceso de flujo sanguíneo lento, sin embargo, los hallazgos 

mostraron que el 75% de los pacientes mostraron lesiones coronarias 

significativas (> 75%) y un impacto significativo  de los factores de riesgo 

conocidos para SICA en pacientes sin EC. No obstante, no podemos excluir 

totalmente el proceso fisiopatológico de flujo sanguíneo lento en un escenario libre 

de lesión coronaria, puesto que 25% de los pacientes presentaron cuadro clínico 

de isquemia aguda o crónica, lo que invita a iniciar estudios específicos sobre  el 

eje inmunidad-inflamación,  disfunción endotelial y trastornos de estrés oxidativo 

en ausencia de lesiones ateroesclerosas significativas que condiciones reducción 
del flujo sanguíneo coronario.    
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La ateroesclerosis es una enfermedad multiforme, encontrándose en estudios 

realizados con ultrasonido intra-coronario, la existencia de lesiones ateromatosas 

en diferentes regiones de una misma coronaria, en distintos estadios y con 

diferente contenido, propiciando estos dos últimos aspectos, la presencia de 

diferentes grados de infiltración monocito/macrófago y linfocitos T que expresan 

actividad inflamatoria intensa en el interior de la placa ateromatosa y tejido 

adyacente, que simultáneamente condiciona disfunción endotelial y trastornos del 

estrés oxidativo, formándose así un círculo vicioso patogénico de fractura de la 

placa y trombosis aguda con reducción del flujo sanguíneo coronario y presencia 

de SICA.26-29  Parece ser, que estos procesos fisiopatológicos se presentan por 

igual en las coronarias dilatadas, puesto que en este estudio la presencia de 

lesiones coronarias > 75% mostraron  un riesgo significativo 2.7 veces mayor  de 
sufrir algún evento isquémico agudo. 

La función normal del endotelio sano consiste de la regulación de la vasodilatación 

arterial, de la inflamación-proliferación celular y trombosis-fibrinólisis. En un estado 

disfuncional  se reduce la biodisponibilidad de vasodilatadores anti-aterogénicos 

(Óxido nítrico) que promueve estrés oxidativo que desencadena diversos procesos 

pro-inflamatorios, liberando moléculas inflamatorias, de adhesión leucocitaria, 

quimosinas y quimiotactinas.30-33 El tabaquismo produce liberación de quimosinas 

inflamatorias que lesionan a las células endoteliales desencadenando los 

procesos fisiopatológicos mencionados, además de producir constricción coronaria 

mediante la activación del sistema nervioso simpático. El tabaquismo y  la 

diabetes mellitus propician un ambiente inflamatorio persistente con la presencia 

de tromboxano y moléculas de adhesión leucocitaria (VCAM-1 e ICAM1) que 

aunado a la disfunción endotelial incrementan el riesgo de isquemia aguda y 

crónica.33-35  En este estudio observamos que estos factores de riesgos mostraron 

un comportamiento similar a lo informado en la literatura médica con riesgo 
significativo mayor de 2 veces de presentar SICA (Figura 1) 

Por el contrario, la ausencia de factores de riesgo conocidos para SICA  

(Dislipidemia, Tabaquismo, Diabetes mellitus) mostró lógicamente  un efecto 
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protector para la presencia de evento coronario agudo, pero considerándolos en 

un escenario clínico,  son factores modificables donde el médico especialista 

puede intervenir eficientemente modificándolos a través de un control 

farmacológico, permitiendo una intervención profiláctica en pacientes portadores 
de estas enfermedades metabólicas. 

El impacto de los factores de riesgo mencionados en los pacientes con Ectasia 

Coronaria fue similar a pacientes sin esta enfermedad, posiblemente por la 

presencia de lesiones coronarias significativas >75%, lo cual podría haber 

enmascarado el impacto de los factores de riesgo, sin embargo, el 25% de los 

pacientes con EC con algún evento de isquemia aguda o crónica no mostraron en 

la angiografía lesiones coronarias significativas, lo cual invita a pensar que pudiera 

existir una interacción genética con la fisiopatología comentada presente en 

pacientes con SICA. En este sentido, existen estudios recientes que muestran una 

asociación fuerte entre una mutación del gen MEF2A del cromosoma 13 y del gen 

ALOX5AP que codifica la lipo-oxigenasa 5 indispensable en la regulación 

inflamatoria de los leucotrienos, con infarto al miocardio y accidente cerebral 
vascular. 36,37 

En suma, los hallazgos del estudio muestran que el impacto que tienen los 

factores de riesgo para enfermedad coronaria en pacientes con Ectasia Coronaria  

tienen un efecto similar a pacientes sin esta patología coronaria, sin embargo, es 

posible que la intensidad de los procesos fisiopatológicos de estrés oxidativo 

asociados a polimorfismos genéticos pudieran influir en el desarrollo de isquemia 

coronaria aguda y crónica en pacientes con Ectasia Coronaria sin lesiones que 

reduzcan el flujo sanguíneo, invitando a realizar estudios específicos para dilucidar 
estas interrogantes. 

 

 

 



 27 

CONCLUSIONES: 

En pacientes con Ectasia Coronaria y Síndrome Isquémico Coronario Agudo: 

 El impacto de los factores de riesgo para SICA es similar al impacto que 

tienen en pacientes sin Ectasia. 

 Una cuarta parte de los pacientes presentan SICA o isquemia crónica sin 
ser portadores de lesiones coronarias significativas. 
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