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RESUMEN
La enfermedad coronaria ectásica posee baja incidencia en la población adulta so-
metida a cinecoronariografía de diferente indicación. Su expresión clínica más fre-
cuente lo constituye el síndrome coronario agudo (SCA), con amplio espectro de se-
veridad y múltiples mecanismos posibles. En este reporte se presenta el caso de un 
paciente con SCA y hallazgo angiográfico de enfermedad coronaria ectásica.
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ABSTRACT
Coronary artery ectasia has a low incidence in the adult population undergoing co-
ronary angiography. The most frequent clinical manifestation is acute coronary syn-
drome (ACS), with a wide spectrum of severity and multiple possible mechanisms. 
We report the case of a patient with ACS and coronary angiographic findings of co-
ronary artery ectasia.
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INTRODUCCIÓN

En pacientes con síndrome coronario agudo someti-
dos a cinecoronariografía el hallazgo más frecuente lo 
constituye la estenosis arterial u oclusión total, como 
expresión de un proceso patológico de remodelado ne-
gativo de base fisiopatológica aterosclerótica. Presenta-
mos aquí el caso de un paciente con SCA y enferme-
dad coronaria ectásica, entidad poco frecuente y relati-
vamente desprovista de recomendaciones formales por 
parte de las sociedades científicas.

CASO CLÍNICO

Paciente de sexo masculino, 57 años, con anteceden-

tes de dislipemia, extabaquismo, sobrepeso y ACV is-
quémico. Consulta a la guardia de urgencias por angi-
na clase funcional IV que responde a la administración 
de nitrito sublingual, motivo por el cual es internado 
en Unidad Coronaria.
La analítica/coagulograma de ingreso evidenció resul-
tados dentro del rango de la normalidad, con ausencia 
de curva de biomarcadores cardíacos.
El electrocardiograma de 16 derivaciones evidenció la 
presencia de taquicardia sinusal, patrón de repolariza-
ción precoz en cara anterior y cambios dinámicos de la 
onda T del mismo territorio (ondas T bifásicas). Se ini-
ció tratamiento médico que incluyó doble antiagrega-
ción plaquetaria, betabloqueantes, estatinas y heparina 
de bajo peso molecular.
El ecocardiograma Doppler transtorácico/transeso-
fágico puso en evidencia la existencia de insuficiencia 
valvular aórtica de grado moderado, dilatación anu-
loaórtica y de aorta ascendente y disfunción ventricu-
lar diastólica grado II.
La cinecoronariografía mostró ectasia de ambas arte-
rias coronarias, con ausencia de patología estenótica 
(Figuras 1 y 2).
El paciente evolucionó sin recurrencia angino-
sa ni signos de insuficiencia cardíaca o inestabilidad 
hemodinámica.
Se decidió mediante abordaje multidisciplinario es-
trategia conservadora, siendo dado de alta a las 48 ho-
ras y referido a control por consultorio de cardiología y 
reumatología.
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DISCUSIÓN

La ectasia arterial coronaria (EAC) se define como una 
dilatación difusa que afecta más de un tercio de la lon-
gitud del vaso coronario, con diámetro mayor a 1,5 ve-
ces el diámetro normal de referencia. Posee una preva-
lencia angiográfica variable, que oscila entre el 1,25% 
al 3,6%, según diferentes series1,2. Enfermedad poco 
descripta, muchas veces agrupada junto a la patolo-
gía aneurismática de las arterias coronarias (ACA), sin 
discriminar de manera correcta las diferencias epide-
miológicas, fisiopatológicas y pronósticas. Esta última 
entidad se caracteriza por la dilatación focalizada de 
un segmento de la arteria menor de un tercio de la lon-
gitud total del vaso, con diámetro mayor a 1,5 veces el 
diámetro normal de referencia.
Un estudio recientemente publicado1 ha evaluado las 
características angiográficas y el perfil de riesgo car-
diovascular de pacientes portadores de sendas afeccio-
nes. La patología aneurismática coexiste más frecuen-
temente con enfermedad aterosclerótica coronaria en 
comparación con la EAC. Además, afecta más común-
mente a la arteria descendente anterior y, por otro lado, 
el análisis multivariado ha puesto de relieve al taba-
quismo, la dislipemia y los antecedentes heredofami-
liares para enfermedad coronaria como predictores in-
dependientes de ACA, no así de EAC.
La presentación de la EAC puede ser aislada, como ha-
llazgo incidental, o constituir la causa de SCA, desde 
angina inestable a infarto agudo de miocardio, o tam-
bién angina estable con menor frecuencia2.
La etiología subyacente es de naturaleza diversa, abar-
cando enfermedades inflamatorias, autoinmunes, 
del tejido conectivo, congénitas y enfermedad ateros-
clerótica. Esta última es la más frecuente en la pobla-
ción adulta, pudiendo coexistir con lesiones estenóti-

cas (como manifestación de un proceso resultante de 
remodelado parietal negativo). Algunos autores seña-
lan que la ectasia y la estenosis coronaria representan 
los extremos de un proceso patológico continuo, aun-
que las razones del desarrollo predominante de uno u 
otro fenómeno en diferentes individuos permanecen 
aún no han sido esclarecidas2.
Los mecanismos para el desarrollo de isquemia mio-
cárdica no son bien conocidos, especialmente cuando 
no es documentada la presencia de estenosis, siendo la 
ectasia el único hallazgo (60,8% de todos los casos)1. Se 
han propuesto diferentes hipótesis: espasmo corona-
rio, disección, fenómeno de slowflow y/o trombosis in 
situ2.
La EAC afecta de manera predominante al género 
masculino3,4 e involucra más frecuentemente a la ar-
teria coronaria derecha (75% de los casos), con afecta-
ción multivaso en el 16,5% de los casos. El pronóstico 
a largo plazo es bueno, con una tasa de mortalidad del 
2% (relacionada con la afectación difusa de múltiples 
vasos)2.
El abordaje de estos pacientes debe ser integrador y 
multidisciplinario, direccionando las pautas terapéu-
ticas según la etiología subyacente. En el caso de tra-
tarse de una base fisiopatológica aterosclerótica, deben 
implementarse todas las medidas de prevención car-
diovascular secundaria. El pilar fundamental lo cons-
tituye el tratamiento médico, y a este respecto tampo-
co existe consenso en cuanto a la intensidad de la an-
tiagregación plaquetaria, el uso concomitante de vaso-
dilatadores y la necesidad anticoagulación permanen-
te. La angioplastia coronaria resulta mandatoria fren-
te a los eventos de infarto agudo de miocardio (IAM).
Para aquellos pacientes con coexistencia de lesiones obs-
tructivas y signos o síntomas de isquemia a pesar del tra-
tamiento médico, la revascularización mediante cirugía 
de bypass coronario o angioplastia coronaria representan 

 Figura 1. Arteria coronaria izquierda. Fenómeno de slowflow (llenado de ar-
teria descendente anterior tardío).

Figura 2. Arteria coronaria derecha. Nótese la estagnación de sustancia de 
contraste (flechas).
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las diferentes opciones aplicables según las recomenda-
ciones emanadas de las guías internacionales vigentes.
La bibliografía disponible nos sugiere el análisis pun-
tual de cada caso, la consideración cuidadosa y racio-
nal del uso de anticoagulantes, la evaluación responsa-
ble del riesgo trombótico/hemorrágico en el marco de 
la prevención secundaria de eventos duros5,6.

En relación con lo expuesto previamente, la conduc-
ta terapéutica adoptada para el caso clínico presenta-
do en este reporte se ha basado en una estrategia con-
servadora, comprendiendo la doble antiagregación pla-
quetaria (en virtud del notable fenómeno de slowflow), 
betabloqueantes y estatinas, además del control evolu-
tivo periódico.
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