Caso Clinico

G. Salica et al / Rev Fed Arg Cardiol. 2019; 48(2): 05-08 /@ Exclusivo Online 5

Aneurismas miultiples de arterias coronarias causa de angor cronico

estable. Seguimiento a un aio.
Multiple aneurysms in coronary arteries causing chronic stable angina. One-year follow-up

Gabriel Salica, Alejandra Naranjo, Enrique Alonso, Carolina Gonzalez, Fernando Rodriguez

Hospital Angel C Padilla. Tucumdn, Argentina.

INFORMACION DEL ARTIiCULO

RESUMEN

Recibido el 29 de Noviembre de 2018
Aceptado después de revision el
18 de Febrero de 2019

www.revistafac.org.ar

Los autores declaran no tener

conflicto de intereses

Palabras clave:
Aneurismas coronarios.
Angiograffa coronaria.

Los aneurismas de arterias coronarias son infrecuentes y su diagndstico se realiza por an-
giografia coronaria. Muchas causas se han citado como capaces de alterar la estructura de las
arterias coronarias, entre ellas aterosclerosis, enfermedades inflamatorias, congénitas, o incluso
surgir de procedimientos intervencionistas. Las complicaciones mds comunes son infarto, rup-
tura y fistulas hacia las cavidades cardiacas. Su evolucién es dificil de pronosticar y atin no hay
claras conductas terapéuticas cuando no existen lesiones coronarias para ser revascularizadas. Se
presenta un caso de aneurismas coronarios mdltiples con dngor crénico estable y su evolucién al

aflo de seguimiento.

Multiple aneurysms in coronary arteries causing chronic stable angina. One-
year follow-up

ABSTRACT
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Coronary artery aneurysms are not frequent and diagnosis is made by coronary angiogra-
phy. Many causes have been described as likely to provoke alterations in arterial structure such
as atherosclerosis, inflammatory illnesses, congenital disorders and medical interventions. More
common complications are cardiac arrest, rupture of coronary arteries and fistulas into the heart
chambers. Their prognosis is uncertain as well as their management, when there are no coronary
lesions to revascularize. We show a case with multiple coronary aneurysms and chronic stable

angina during one year of follow-up.

INTRODUCCION

cionistas sobre todo aquellos en los cuales ocurre disec-

Los aneurismas de arterias coronarias son poco
frecuentes y en su gran mayoria son detectados como ha-
llazgos angiograficos casuales. Han sido definidos como la
dilatacién de un segmento arterial que excede el didmetro
del segmento adyacente en 1,5 veces (1-2). La incidencia
reportada por autopsia es del 0.15 al 4.9%, siendo los te-
rritorios mds frecuentes comprometidos la arteria descen-
dente anterior (DA) y la arteria coronaria derecha (CD),
con incidencia similar en ambos territorios (3).

En la etiopatogenia se ha implicado a la ateros-
clerosis como principal causa, para luego ubicar a las
enfermedades inflamatorias que causan vasculitis como
la enfermedad de Kawasaki, para también considerar el
origen congénito, o surgir de procedimientos interven-

cién coronaria'*.

Las complicaciones mds frecuentes son el infarto, la is-
quemia miocdrdica, aunque rotura y fistulas en cavidades
cardiacas también se han reportad >47. Si bien la evolucién
de los portadores de aneurismas de arterias coronarias, a
mediano y largo plazo, puede no tener complicaciones, la
evolucién se ve influenciada por la presencia de enferme-
dad coronaria no revascularizable, por lo que resulta com-
plejo pronosticar su evolucién y para los casos no revsacu-
larizables, atin no se ha definido cudl es la mejor estrategia
terapéutica®.

Se presenta a continuacién el caso de un paciente con
multiples aneurismas de las arterias coronarias que evolu-
ciona con dngor crénico estable.

Autor para correspondencia: Dr. Gabriel Salica. Maipt 570 (4000) San Miguel de Tucuman, Argentina. E-mail: gesalica@gmail.com



6 G. Salica et al / Rev Fed Arg Cardiol. 2019; 48(2): 05-08 /@ Exclusivo Online

FIGURA 1.
Ecocardiograma con motilidad parietal preservada.

CASO CLINICO

Varén de 61 afios, trabajador de la construccién, con an-
tecedentes de HTA en tratamiento discontinuo con enala-
pril, que en 2007 refiere haber sufrido un accidente cerebro
vascular (ACV) isquémico, y en 2016 consulta en reitera-
das oportunidades por dngor y disnea en clase funcional II
(CF). E1 ECG basal mostraba ritmo sinusal sin trastornos de
repolarizacién, que durante la prueba de esfuerzo presenté
rectificacién del segmento ST-T en etapas tardias de recupe-
racion, sin d&ngor acompariante. El ecocardiograma no mos-
tré alteraciones en la motilidad global ni segmentaria con
fraccién de eyeccién conservada (FE) (FIGURA 1).

En enero de 2017 se realiza estudio de perfusién mio-
cérdica (PM) que informa atenuacién diafragmatica en cara
inferior y distribucién homogénea del radiotrazador en el
resto de las caras con FE conservada. Por la persistencia
del dngor se programé cinecoronariografia, que eviden-
ci6 aneurisma gigante del Tronco de Coronaria Izquierda;
dilatacién aneurismética de segmentos proximal y medio
de arteria DA, de sus ramas diagonales y septales; dilata-
cién aneurismdtica de arteria Circunfleja (Cx), de sus ra-
mas marginales; y finalmente dilatacién aneurismaética de
segmentos proximal y medio de la arteria CD sin estenosis
angiograficamente significativas (FIGURA 2).

Se inici6 tratamiento con bloqueantes célcicos (BCa),
enalapril y acenocumarol. Ante este diagnostico se buscé
antecedentes de enfermedad exantémica febril, que indique
relacién con la enfermedad de Kawasaki con resultado ne-
gativo, y el rastreo de otros sectores arteriales en busca de
enfermedad aneurismatica periférica tampoco mostro ha-
llazgos patolégicos.

En su evolucién present6 episodios de hipotensién arte-
rial con la administracién de BCa por lo que se roto a beta
bloqueante (BB) que fue bien tolerado por el paciente.

Al afo de seguimiento el paciente continda con simi-
lar tratamiento, refiriendo dolor de iguales caracteristicas,
que le hizo abandonar su trabajo, sin que hubiere empeo-
ramiento de su CF. Un nuevo ecocardiogramas de control
no evidencié alteraciones de la motilidad parietal con fun-
cién ventricular conservada. Se realizé prueba ergométri-

FIGURA2A-B-C.
Cinecoronariografia que muestra en distintas proyecciones la dila-
tacién aneurismadtica de varios segmentos del drbol coronario

ca que se detuvo a baja carga por dolor precordial tipico e
infradesnivel en cara anterior y lateral. En 2018 una nueva
perfusién miocardica se detuvo a los 600 kgm por fatiga
muscular, alcanzando el 84% de la reserva coronaria, con
distribucién homogénea del radiotrazador en reposo y
en esfuerzo. El Gated Spect revelo hipoquinesia global de
grado moderado post stress con FE del 48%. El monitoreo
ambulatorio electrocardiografico (Holter) mostré actividad
ectépica ventricular y supraventricular infrecuente con for-
mas aisladas y alteraciones de la repolarizacién ventricular
con infradesnivel segmento ST. Ante estos resultados y la
sintomatologfa tipica del paciente se agregé trimetazidina
al tratamiento, con favorable evolucién, asintomdtico y
prueba ergometrica sub-maxima suficiente y negativa para
cardiopatfa isquémica.

DISCUSION

Los aneurismas coronarios son poco frecuentes y en la
mayoria de los casos resultan ser hallazgos causales ' En el
presente caso la cinecoronariografia (CCG), se realizé ante
la persistencia de dolor precordial, y fue lo que permitié
establecer el diagndstico.
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Entre las causas més frecuentes se ha involucrado a la
enfermedad de Kawasaki sobre todo en nifios menores de 5
afios, segtin datos obtenidos en mds de 500 nifios, seguidos
por 20 afios con CCG que puso de manifiesto que un 25%
pueden desarrollar aneurismas coronarios con una morta-
lidad del 0.8%, con posibilidad de regresién de las lesiones
aneurismadticas en mds del 50% de los casos al afio, con afec-
ci6én isquémica poco frecuente (2.2%) en el adulto °. La en-
fermedad de Kawasaki en edad adulta es extremadamente
rara, con muy pocos casos publicados’. El diagnéstico cla-
sico de esta enfermedad se basa en la presencia de fiebre de
5 0 méds dfas de evolucién y 4 o més de los siguientes signos
clinicos: alteraciones cutdneas en las extremidades, exante-
ma polimérfico, conjuntivitis bilateral no exudativa, afec-
cién de labios y cavidad oral, y adenopatias cervicales, en
pacientes con fiebre. De cumplir con 4 de los signos clinicos
previamente descriptos se puede sospechar este diagnésti-
co que se confirmard si se detecta enfermedad coronaria'.
El caso clinico reportado no presenté ninguno de los signos
clinicos para enfermedad de Kawasaki.

Los aneurismas coronarios también se han relacionado
con la presencia de varios factores de riesgo coronarios®*,
hipertensién arterial, dislipemia, tabaquismo, diabetes me-
llitus e historia familiar de cardiopatia isquémica, los que
se han asociado con aneurismas ateroscleréticos que suele
afectar uno o dos vasos coronarios'?, con degradacién del
coldgeno y de las fibras de elastina con disrupcién de la
lamina eldstica interna y externa. El paciente, motivo de esta
presentacion, solo tenia como factor de riesgo asociado hiperten-
sion arterial.

Los aneurismas gigantes del tronco son poco frecuen-
tes 0.1% %, y en general suelen tener como complicacién
frecuente fistulas a cavidades cardiacas, sintomas de insu-
ficiencia cardiaca, soplos o datos de endocarditis infeccio-
sa®®.; El caso clinico presentado con un aneurisma de tronco
no presentd ninguna de estas complicaciones.

El sintoma principal del paciente reportado fue angor,
habiéndose mencionado que la ectasia de arterias corona-
rias es capaz de producir isquemia inducida por el ejerci-
cio', por enlentecimiento del flujo coronario, con alta re-
sistencia microvascular, probablemente por el cambio de
flujo de laminar a turbulento en los segmentos ectdsicos,
con mayor sensibilidad para espasmos coronarios®, y po-
sibilidad de trombosis en zonas ectdsicas por incremento
de la agregacion plaquetaria en este segmento, y emboli-
zacion distal, responsable probable de eventos isquémicos
leves que pueden ser objetivados en la perfusién miocdrdi-
ca post estrés’c.

Cannon y col al estudiar la relacién entre cambios en la
funcién ventricular y el segmento ST durante el ejercicio,
encontraron que 35% de los pacientes sin cambios electro-
cardiogréficos inducidos con el ejercicio presentaban alte-
raciones de la motilidad regional, evaluada mediante ven-
triculografia con radiontclidos, mientras que aquellos con
cambios isquémicos del ST durante el esfuerzo presentaban
deterioro de la funcién ventricular 7.

En el paciente motivo de esta presentacién el electrocar-
diograma basal, si bien tenfa alteraciones en la repolariza-
cién ventricular, durante el esfuerzo no hubo cambios ni
empeoramiento en las alteraciones previamente descriptas.

No existen criterios claramente definidos para el manejo
de esta patologia, quizas por la baja prevalencia de esta pa-
tologfa. Las gufas de la Asociacién Americana y del Cole-
gio Americano de Cardiologfa, para el manejo de pacientes
adultos con enfermedades cardfacas congénitas’®, conside-
ran que los aneurismas de tronco, tienen indicacién clase
I (beneficiosa), para la realizacién de procedimientos qui-
rargicos, igualmente cuando estas dilataciones aneurisma-
ticas se encuentran entre la arteria pulmonar y aorta; de la
misma manera se considera que los episodios de isquemia
miocdrdica por compresién de un aneurisma gigante ad-
yacente, deberdn ser intervenidos para su reparacién. En
ocasién de aneurismas no considerados gigantes (cuando
el didmetro no es =8 mm) no existen, en las guias clinicas
de las sociedades cientificas de referencia, indicaciones al
respecto.

Para el paciente presentado en esta publicacién, porta-
dor de un aneurisma de tronco y en otros territorios del ar-
bol coronario, el uso de nitritos podria ser perjudicial por
la posibilidad de incrementar la isquemia miocardica®, la
terapia con beta bloqueantes (BB) es controvertida ya que
algunos autores sefialan que pueden provocar vaso-espas-
mo por falta de oposicién a la accién del receptor alfa; por
el contrario otros autores sugirieren que el uso de BB pue-
de ser beneficioso por su efecto cronotrépico negativo con
menor consumo de oxigeno por el miocardio®. También los
bloqueantes célcicos (BCa) serfan una buena opcién para
atenuar el espasmo coronario, igualmente la combinacién
de inhibidores de le enzima convertidora y estatinas po-
drian ser beneficiosa al disminuir el componente inflama-
torio y trombético existente®!.

La terapéutica antitrombética (anticoagulante y anti-
plaquetaria), asociada a BCa o BB se ha propuesto como
el tratamiento indicado para estos pacientes manteniendo
un RIN de 2-2.5. En el paciente presentado se opt6 por un
tratamiento conservador, inicialmente con BCa y acenocu-
marol, para durante el seguimiento por hipotensién arterial
asociada al BCa cambiar por BB con mejor tolerancia.

En el seguimiento a 6 meses y ante la persistencia de los
sintomas (dngor y disnea) atn con un RIN en rango tera-
péutico se decidié agregar trimetzidina (TMZ), fdrmaco
que interviene en la modulacién metabdlica, al intervenir
en la cascada metabdlica de la isquemia miocdrdica, in-
hibiendo parcialmente la oxidacién de los dcidos grasos
elevados durante la isquemia, al favorecer la oxidacién de
carbohidratos de manera mds eficiente, permitiendo que el
oxigeno disponible sea utilizado preferentemente en la glu-
cdlisis, minimizando la acumulacién de lactato y por ende,
la acidosis tisular %

El estudio TRIMPOL II incluy6 pacientes con coronario-
patia que recibieron metoprolol y luego fueron randomiza-
dos a recibir TMZ o placebo. En el grupo TMZ se observé
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una mejoria significativa con menor consumo de vasodila-
tadores y disminucion de la frecuencia de episodios angi-
nosos ». Un metaanalisis que incluyé 23 ensayos, con 1378
pacientes con angina crénica estable demostré que TMZ
comparada con placebo, como droga tinica o en combina-
cién con la terapia antianginosa convencional, disminuye
la frecuencia de episodios anginosos, consumo de nitratos
por semana e mayor tiempo para el inicio de la angina *.

Coincidente con el beneficio clinico reportado previa-
mente, el agregado de TMZ fue 1til para mejorar los sinto-
mas del caso clinico descripto.

CONCLUSIONES.

El compromiso coronario de multiples vasos, de tipo
aneurismadtico, en el adulto es una patologia poco frecuen-
te, con origenes diversos: aterosclerético, congénito y por
enfermedades inflamatorias entre ellas la enfermedad de
Kawasaki. Su manifestacién clinica més frecuente es la car-
diopatia isquémica, y la angiografia coronaria es el procedi-
miento diagnéstico por excelencia.

La deteccién temprana permitirfa optimizar su manejo.
Con la enfermedad ya establecida, es necesario un segui-
miento estrecho de estos pacientes. El uso de terapia con
modulacién metabdlica, es una importante estrategia a te-
ner en cuenta en los casos en los que la revascularizacién
coronaria no es posible.
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