Caso clinico

Aneurisma coronario, hallazgo en el sindrome coronario
agudo con supradesnivel del segmento ST

Coronary aneurysm, finding in STEM|
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RESUMEN

Los aneurismas de las arterias coronarias fueron descritos por primera vez por Mor-
gagni en 1761 en un enfermo de sifilis. Se trata de una patologia infrecuente, con
una incidencia aproximada de entre el 1y 2% en nuestro medio. Su principal impor-
tancia, desde el punto de vista clinico, es la posibilidad de producir infartos por trom-
bosis 0 espasmo y ruptura. Se conoce muy poco sobre su evolucion, prondstico y tra-
tamientol.

Se comunica el caso de un paciente que presenta sindrome coronario agudo con
elevacion del segmento ST (SCACEST) y al revascularizar se observa la presencia de
aneurisma gigante en la arteria descendente anterior. Se revisa la literatura con el ob-
jetivo de actualizar la informacion al respecto.
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ABSTRACT

The aneurysms of the coronary arteries were first described by Morgagni in 1761 in a
patient with syphilis. It is an infrequent pathology, with an approximate incidence of
between 1 and 2% in our environment, its main importance, from the clinical point of
view, is the possibility of producing infarcts due to thrombosis or spasm and rupture.
Very little is known about its evolution, prognosis and treatment. 1

We report the case of a patient with acute coronary syndrome with st segment ele-
vation (STEMI) and revascularization, the presence of giant aneurysm in the anterior
descending artery is observed, the literature is reviewed in order to update the infor-
mation in this regard
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CASO CLINICO

Paciente masculino de 67 afios, hipertenso, diabético
tipo II, dislipémico, medicado, no controlado (vidaglipti—
na, metformina, atorvastatina, valsartdn) acude a la guar-
dia de nuestro nosocomio refiriendo dolor precordial de
tipo opresivo, de reposo, intensidad 8/10, de 4 hs de evo-
lucién, irradiado a epigastrio y miembros superiores, acom-
pafiado de estado nauscoso. El examen clinico cardiovas-
cular no mostré signos de anormalidad. En electrocardio-
grama (ECG) evidencié: ritmo sinusal, frecuencia cardia-
cade 100 lat/min, onda q patoldgica de vl a v4, supradesni-
vel del ST de vl a v5. Niveles iniciales de CPK MB fueron
clevados. Se medicé en ese momento al paciente con: nitro-
glicerina (10 g/min ev), heparina (5000 U ev), 4cido sali-
cilico (250 mg/masticado), clopidogrel (600 mg/vo) se lla-
mé de urgencia al Servicio de Hemodinamia. Se realizé ci-
necoronariografia, que informd: tronco de la coronaria iz-
quierda de mediano calibre, permeable, sin lesiones; arteria
descendente anterior (ADA) ocluida en su tercio proximal;
arteria circunfleja (ACx) de gran calibre, tipo ectdsica, do-
minante, permeable, sin lesiones; arteria coronaria dere-
cha (ACD) hipoplasica, permeable, sin lesiones (Figura 1).
Se decidié realizar angioplastia de urgencia, se utilizé ca-
téter guia 3.5 (BX"), se cateterizé el ostium de la coronaria
izquierda, se atravesé una guia floppy 0.014 (Choice’) po-
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siciondndola distalmente en la ADA, se predilaté con ba-
16n 2,5x20 mm (Maverick®), consiguiendo la apertura del
vaso. Se observé aneurisma gigante en la unién del tercio
proximal con el tercio medio (Figura 2) y, de acuerdo con
la disponibilidad de materiales del Servicio de Urgencia en
ese momento, se opt6 por la utilizacién de un szent 3.5x38
(Waltz®) (Figura 3), impactdndolo a 20 atm. Con la angio-
grafia control se observd resolucién de la lesion, con revas-
cularizacién del vaso tratado, sin signos de complicacién y
flujo final TIMIIII (Figura 4).

Al reingreso a Unidad Coronaria se observé onda q de vl
a v4, desaparicién del supradesnivel del ST, onda t de vl a
v5, al examen fisico sin signos de falla de bomba, y clinica-
mente desaparecié el dolor precordial. Se medic6 con valsar-
tan 80 mg/dia, bisoprolol 10 mg/dia, atorvastatina 40 mg/
dia, aspirina 100 mg/dia, clopidogrel 75 mg/dia, se decidi6
continuar con heparina ev 18.000 u/kg/dia, insulina segtin
glucemia.

El ecocardio-Doppler a las 48 hs informé: VI dimensiones
normales, AI 43 mm, RAo 36 mm, FEVI conservada, hipo-
quinesia de segmentos apicales con adelgazamiento de los
mismos, compatible con aneurisma de la punta, disfuncién
diastélica grado I, imagen hipoecoica de 17x17 mm, fija,
compatible con trombo apical.

Evolucién clinica favorable, se decidié el alta sanatorial al
cuarto dia de internacién con el tratamiento antes nombra-
do, continué con anticoagulacién pero de manera oral con
rivaroxabdn 20 mg/dia.

En los controles clinicos seriados a los 3, 6 y 9 meses poste-
rior al alta, el paciente refirié encontrarse estable, sin haber
presentado sintomas relacionados con su enfermedad coro-
naria (niega angina, palpitaciones, disnea, sincopes), no ha
rcquerido internaciones ni concurrido a guardias por sinto-
mas relacionados y realiza actividad fisica aerdbica diaria,
sin limitaciones.



Figura 1. Cinecoronariografia, que informa: tronco de la coronaria izquier-
da de mediano calibre, permeable, sin lesiones; arteria descendente anterior
(ADA) ocluida en su tercio proximal; arteria circunfleja (ACx) de gran calibre,
tipo ectdsica, dominante, permeable, sin lesiones; arteria coronaria derecha
(ACD) hipopldsica, permeable, sin lesiones.

Figura 3. Se impactd stent 3.5 x 38 (Waltz®) en el sitio de la lesion, impac-
tdndolo a 20 atm.

DISCUSION

Los aneurismas coronarios se definen como una dilatacién
localizada del vaso que excede en 1,5 veces el didmetro de los
segmentos vecinos. La aterosclerosis es la enfermedad mds
asociada, aunque se han descrito los de origen congénito, los
asociados a la enfermedad de Kawasaki, tejido conectivo, en-
fermedades infecciosas o secundarios al intervencionismo
endovascular. Es més frecuente en hombres en una propor-
cién de 4:1 y su localizacién es, en orden de mayor a menor
frecuencia, ACD, ACx, ADA?. En nuestro paciente se ob-
servd lesién en descendente anterior, lo cual constituye un
caso poco frecuente.

La frecuencia con que se diagnostica ha aumentado de for-
ma significativa, principalmente por medio de la angiogra-
fia coronaria y con el uso de métodos diagnésticos no invasi-
vos como ecografia, tomografia, resonancia y gammagrafia®.
La afectacion ateroesclerdtica podria ser la causa del desarro-
llo de ancurismas coronarios por varios mecanismos: inicial-
mente la formacién de la placa de ateroma, con lesién de la
intimay la eldstica interna con el depésito de lipidos, coldge-
no, células (macréfagos, linfocitos T, etc.) y proliferacién de
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Figura 2. Se decidié realizar angioplastia de urgencia. Se utilizé catéter guia
3.5 (BX®), se cateterizd el ostium de la coronaria izquierda, se atravesé una
guia floppy 0.014 (Choice®) posiciondndola distalmente en la ADA, se predila-
t6 con un baloén 2,5x 20 mm (Maverick®), consiguiendo la apertura del vaso. Se
observé aneurisma gigante en la unicén del tercio proximal con el tercio medio.

Figura 4. Angiografia de control. Se observé resolucion de la lesion, con revas-
cularizacién del vaso tratado, sin signos de complicacion y flujo final TIMI Il

células musculares lisas. Esta lesion inicial terminarfa afec-
tando a las capas media y adventicia con el consiguiente re-
modeling y la neoformacion de vasa vasorum en la placa de
ateroma?.

Creemos que esta podria ser la etiologia en el caso presen-
tado, explicando ademds la ectasia difusa presente en otras
arterias coronarias epicardicas principales. Se han reportado
varias complicaciones importantes durante el curso de la en-
fermedad, las cuales incluyen: trombosis y embolizacién dis-
tal, isquemia o infarto del miocardio, diseccién, vasoespas-
mo, calcificacién, fistulizacién y muy raramente ruptura.
Las opciones terapéuticas consisten en tratamiento quirir-
gico, percutdneo o médico.

El tratamiento debe ser individualizado, dependiendo del
tamafio, la ubicacion, presencia de complicaciones del aneu-
risma, y también de la clinica del paciente. El limitado nu-
mero de casos recogidos en la literatura dificulta atin mds la
toma de decisiones terapéuticas’.

En pacientes sintomdticos con estenosis coronarias sig-
nificativas asociadas al aneurisma, la intervencién qui-
rirgica podria ser la mejor opcién, con ligadura del
aneurisma y bypass, aunque existen casos en la literatu-
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ra que demuestran la factibilidad, seguridad y eficacia
de los szents recubiertos con PTFE para su tratamiento.
En pacientes asintomdticos, algunos grupos recomiendan
tratamiento conservador mediante un exhaustivo control de
los factores de riesgo, antiagregacion, asociando anticoagu-
lacién oral.

Para la complicacién del aneurisma coronario con infarto
por trombosis, como en el caso anteriormente expuesto, se
sugiere terapia de revascularizacién endovascular con szenss
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