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Aneurisma de la arteria
coronaria.

Enfermedad coronaria.
Sindrome coronario
agudos.

Angiografia coronaria por

tomografia computarizada.

Informes de casos

El aneurisma de arteria coronaria gigante (AACG) se define como una dilataciéon cuatro veces mayor de su
didmetro normal. Aunque su incidencia es baja, puede generar complicaciones graves. Su diagndéstico se
realiza a través de imagen multimodal, como cine coronariografia y angiotomografia coronaria, para una
adecuada caracterizaciéon anatémica. Las guias actuales no establecen un tratamiento especifico, por lo
que el manejo puede ser clinico, quirdrgico o intervencionista. Se presenta el caso de una paciente feme-
nina de 48 afnos que debuta con sindrome coronario agudo, identificindose un aneurisma gigante en la
arteria descendente anterior asociado a trombosis. La paciente fue tratada mediante angioplastia y terapia
antitrombdtica. A través de este caso se resalta la necesidad de un equipo multidisciplinario, asi como la
individualizacién de cada paciente para la toma de decisiones terapéuticas.

Keywords

ABSTRACT

>

>
>
>

\

Coronary artery aneurysm.
Coronary disease.

Acute coronary syndrome.
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Giant coronary artery aneurysm (GCAA) is defined as a dilation greater than four times its normal diameter, although
its low incidence, serious complications can arise from this clinical condition. Its diagnosis is made through multimo-
dal imaging such as coronary angiography and coronary angiotomography for adequate anatomical characteriza-
tion. Current guidelines do not establish a specific treatment, so management can be clinical, surgical or interventio-
nal. We present the case of a 48-year-old female patient who presented with acute coronary syndrome, identifying a
giantaneurysm in the anterior descending artery associated with thrombosis. The patient was treated by angioplasty
and antithrombotic therapy. Through this case we highlight the need for a multidisciplinary team as well as the indi-
vidualization of each patient for making therapeutic decisions.

Introduccion

GCAA conlleva una gran relevancia clinica debido al riesgo de complicaciones
potencialmente graves asociadas, como trombosis intraluminal, embolizacion
distal, isquemia miocérdica y sindromes coronarios agudos'.

La dilatacion de un segmento coronario mayor o igual a 1,5 veces del segmen-
to arterial normal adyacente define un aneurisma de arteria coronaria (AAC).
Su incidencia varfa del 0,3% al 53% en la poblacién general. En adultos, un
didmetro de vaso cuatro veces mayor del didgmetro normal o superior a 20 mm
define un aneurisma coronario gigante (GCAA, por sus siglas en inglés). Segun
su forma, estos pueden ser saculares o fusiformes. La aterosclerosis es una de
las principales causas de AAC en adultos, sin embargo, etiologias congénitas,
inflamatorias y del tejido conectivo han sido relacionadas. El diagndstico de un
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Una caracterizaciéon anatémica adecuada es fundamental para orientar el ma-
nejo terapéutico. Los estudios de imagen cardiaca multimodal, que incluyen la
angiografia coronaria y la tomografia computarizada coronaria, permiten eva-
luar con mayor precision el tamano, la morfologia, la exclusion de un trombo
y su relacion con segmentos coronarios adyacentes. La estrategia terapéutica
6ptima no ha sido estandarizada y la ausencia de consensos conllevan que el
abordaje sea individualizado y se base en un enfoque multidisciplinario?.
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Nuestro caso presenta un GCAA que se manifesté como un sindrome corona-
rio agudo. La imagen multimodal desempefd un papel clave en la caracteri-
zacion anatémica, la toma de decisiones terapéuticas y el seguimiento clinico.
Los hallazgos aportan evidencia adicional sobre la limitada literatura existente
de esta entidad clinica.

Informacion clinica del paciente

Paciente femenina de 48 afos con antecedente de angina estable de un afno
de evolucion CCS Il. Ingresa en Emergencias por dolor precordial intenso
acompanado de cortejo vegetativo de 6 horas de evolucion.

Hallazgos clinicos relevantes

En el Servicio de Emergencias la paciente refiri¢ persistencia de dolor precor-
dial en moderada intensidad; en el electrocardiograma se observé un bloqueo
de la rama derecha y en laboratorio, la elevacion de troponinas en zona gris.

En la segunda muestra enviada se evidencié una elevacion significativa de tropo-
ninas; ademas se observaron cambios dindmicos del segmento ST en derivacio-
nes precordiales. El ecocardiograma transtoracico realizado mostré movimiento
paradojal del tabique interventricular, hipocinesia lateral apical y anterior medio
apical con FEVI preservada del 56 %. En base a estos hallazgos se establecié que la
paciente cursaba con infarto agudo de miocardio sin elevacion del segmento ST
de alto riesgo y fue enviada a estratificacién coronaria invasiva temprana.

Linea de tiempo

En la Tabla 1 se puede observar la cronologia estructurada de eventos clinicos
y de estudios de imagen.

Evaluacion diagnostica por imagen cardiaca

Se realizd una angiografia coronaria y se identificé un aneurisma coronario gi-
gante desde el tercio proximal hasta el tercio medio de la arteria descendente
anterior con oclusion total y flujo TIMI O (Figura 1Ay Video 1), mientras que la

arteria coronaria derecha se evidencié sin lesiones angiograficamente significa-
tivas (Figuras 2A 'y 2By Video 2). Se realizd una angioplastia seguida de bolo
intracoronario de tirofibdn con infusién de mantenimiento logrando restaurar
los flujos TIMI 2y Blush 2 (Figuras 3A a 3C y Videos 4 a 6). Una angiotomo-
grafia coronaria de control revelé trombosis en la mitad distal del aneurisma y
suboclusién, con adecuada perfusion distal (Figuras 4 a 6).

Video 1. Coronariografia de la arteria coronaria izquierda. Arteria
descendente anterior de buen calibre y desarrollo, desde el tercio proximal
al tercio medio presenta un aneurisma de aproximadamente 20 mm de
didmetro con gran contenido trombdtico que ocluye el tercio distal. Flujo
TIMI 0. Primera diagonal sin lesiones significativas.

Video 2. Coronariografia de la arteria coronaria derecha. Arteria coronaria
derecha dominante de buen calibre y desarrollo. Flujo TIMIIIl.

Secuencia de eventos clinicos

Cuadro clinico

Laboratorio

1. Paciente ingresa en el Servicio
de Emergencias

Dolor precordial de moderada
intensidad

*hs-cTnT en 15 ng/L

Electrocardiograma: bloqueo de rama derecha

2. Revaloracién en Emergencias.
Algoritmo diagnéstico de 0/1 hora

Persistencia de dolor precordial

*hs-cTnT en 45 ng/L

Electrocardiograma: bloqueo de rama derecha
con cambios dindmicos del segmento ST

3. Se cataloga como IAMSEST
de alto riesgo

Ecocardiograma transtoracico:
movimiento paradojal del tabique
interventricular, hipocinesia lateral
apical y anterior medio apical con
FEVIdel 56 %

Angiograffa coronaria: aneurisma coronario gigante
desde el tercio proximal hasta el tercio medio de la arteria
descendente anterior con oclusién total y flujo TIMI 0.

Se realiz6 angioplastia seguida de bolo intracoronario

de tirofiban con infusion de mantenimiento logrando
restaurar el flujo TIMI 2 y Blush 2

4. Diagnostico de aneurisma
coronario gigante de la arteria
descendente anterior

Paciente con estabilidad
hemodindmica sin recurrencia de
dolor precordial

Angiotomograffa coronaria realizada a las 24 horas
del evento agudo: trombosis en la mitad distal
del aneurisma y suboclusién, con adecuada perfusion distal

*Troponina T ultrasensible (Roche).

Tabla 1. Cronologfa estructurada de eventos clinicos y de estudios de imagen.
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Figura 1. Coronariografia de la arteria coronaria izquierda. A: arteria descendente anterior de buen calibre y desarrollo. Desde el tercio proximal al tercio medio
presenta un aneurisma de aproximadamente 20 mm de didmetro con gran contenido trombdtico que ocluye el tercio distal. Flujo TIMI 0. Primera diagonal sin
lesiones significativas. B: arteria circunfleja de buen calibre y desarrollo, sin lesiones angiograficas significativas. Flujo TIMI 3.

1

Figura 2. Coronariografia de la arteria coronaria derecha. A: proyeccion oblicua anterior derecha caudal. B: proyeccion oblicua anterior derecha craneal, dominante
de buen calibre y desarrollo. Flujo TIMI 11

Figura 3. Angioplastia coronaria de la arteria descendente anterior. Mediante catéter gufa xb 3.0, set de angioplastia (llave en Y, insuflador), se introduce cuerda
coronaria 0,014'x 190 cm, se logra trasponer lesion y se lleva cuerda hasta regién distal de aneurisma, con dificultad se logra avanzar a tercio distal de descendente
anterior. Se realiza dottery predilatacién desde el tercio distal al tercio medio con un balén convencional de 2,50 X 12 mm. Seguidamente, a través de un microcatéter
doble lumen 3,2 Fr, se administra bolo intracoronario de tirofiban liquido parenteral de 0,25 mg/mL, con buen resultado angiografico. Flujos finales TIMI 2 y Blush 2.
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Angiografia cardiaca. Imédgenes en construccion volumétrica, Ay B en proyeccién oblicua anterior derecha, C en proyeccién superior. Arteria descendente
anterior con origen y trayecto habitual, que alcanza el dpex del ventriculo izquierdo. Se observa un gran aneurisma fusiforme que compromete el ostium en el tercio
proximal y medio, con importante carga trombdtica, que abarca la mitad distal del aneurisma, y suboclusion, donde, a pesar de lo descrito, tiene adecuada columna
de contraste distal. No se observan fistulas o comunicaciones vasculares al método.

Angiotomograffa cardiaca. A: imagen en reconstruccién volumétrica en proyeccién oblicua. B: imagen en formato multiplanar con seccién ortogonal
de la arteria descendente anterior. Se observa un gran aneurisma coronario fusiforme.
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Angiotomografia cardiaca: imagenes en formato multiplanar curvo. Ay B: arteria descendente anterior de trayecto habitual, en la que se observa un gran
aneurisma fusiforme que compromete el ostium en el tercio proximal y medio, de 82 mm de longitud y con un didmetro mayor de 12 x 11 mm, con importante
carga trombotica, que abarca la mitad distal del aneurisma, y suboclusion. Lechos de 2 mm.
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Video 3. Coronariografia de la arteria circunfleja. Arteria circunfleja de buen
calibre y desarrollo, sin lesiones angiograficas significativas. Flujo TIMI 11,

Video 4. Angioplastia coronaria de la arteria coronaria izquierda. Mediante
un catéter guia xb 3.0, y con set de angioplastia (llave en Y, insuflador), se
introduce una cuerda coronaria de 0,014 x 190 cm, se logra trasponer la
lesion, se lleva la cuerda hasta la regién distal del aneurismay, con dificultad,
se logra avanzar al tercio distal del descendente anterior.

Video 5. Angioplastia coronaria de la arteria coronaria izquierda. Se realiza
dotter y predilatacién desde el tercio distal al tercio medio con un balén
convencional 2,50 X 12 mm. Seguidamente, a través de un microcatéter
doble lumen 3,2 Fr, se administra bolo intracoronario de tirofiban liquido
parenteral de 0,25 mg/mL.
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Video 6. Angioplastia coronaria de la arteria coronaria izquierda.
Buen resultado angiografico. Flujos finales TIMI 2 y Blush 2.

Seguimiento clinico y resultados

Posterior a la intervencién coronaria percutanea, la paciente refirié un alivio del
dolor precordial, en laboratorio se evidencié la persistencia inicial de troponi-
nas elevadas, que progresivamente disminuyeron. Por la evidencia de trombo-
sis en la mitad distal del aneurisma y suboclusion con adecuada perfusion dis-
tal en la angiotomografia de control, se mantuvo antiagregacion plaquetaria.
En el seguimiento ambulatorio la paciente refirié adecuada clase funcional sin
recurrencia de eventos de dolor precordial.

Discusion

Nuestro hallazgo de un GCAA fusiforme de la arteria descendente anterior con
trombosis de la mitad distal del aneurisma difiere con la mayor frecuencia de
AAC reportados en hombres a nivel de la arteria coronaria derecha. La ateros-
clerosis y algunas condiciones inflamatorias son causas de AAC, las cuales se
pueden presentar junto con otros sindromes como enfermedades del tejido
conectivo y procesos autoinmunes. En nuestra paciente ninguna condicion
autoinmunitaria fue identificada’.

Los AAC generalmente son asintométicos y su presentacion depende de fac-
tores relacionados con su tamafo, la estenosis arterial concomitante y las com-
plicaciones relacionadas. En pacientes sintomaticos la angina es el sintoma mas
frecuente y el espectro clinico varia desde sindromes coronarios agudos (SCA)
hasta alteraciones del ritmo o insuficiencia cardiaca congestiva. La angina no
se relaciona con la presencia de placas en arterias coronarias, sino con el flujo
comprometido hacia el aneurisma y la reduccion de la perfusion miocardica*.

La angiografia coronaria es el procedimiento diagndstico de referencia por-
que proporciona informacién sobre forma, tamafo y complicaciones, como
alteraciones del flujo sanguineo, fistulas y compresion de masa externa. Sin
embargo, no aporta informacién sobre los vasos de la pared y subestima el
tamano real y, en algunas circunstancias, la oclusién o presencia de trombos.
Las imdgenes intracoronarias guiadas por ultrasonografia intravascular (IVUS) y
tomografia de coherencia 6ptica (OCT) pueden evaluar la composicién luminal
y detectar trombosis®.

La angiotomograffa computarizada es la herramienta no invasiva de mayor
utilidad diagndstica, ya que ofrece informacion sobre el tamafo, la morfolo-
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gfay la ubicacion del AAC. Las reconstrucciones tridimensionales simplifican
la interpretacion de la conexion entre el aneurisma y las estructuras conti-
guas. La resonancia magnética cardiaca (RMC) es una alternativa importante
para identificar los AAC al proporcionar un «mapa de ruta» tridimensional
definitivo del mediastino sin requerir radiacion ionizante ni uso de contraste
yodado®.

La ausencia de claras indicaciones sobre el tratamiento del AAC obliga a la
adopcion de un enfoque clinico individualizado. La terapia médica, los proce-
dimientos intervencionistas percutdneos y la cirugia son opciones terapéuticas
factibles. La terapia antiplaquetaria esta respaldada por el Registro de Aneuris-
mas de la Arteria Coronaria (estudio CAAR), que reporté que menos del 14% de
los pacientes con alto riesgo trombatico puede requerir terapia anticoagulante
oral (OAT, por sus siglas en inglés) o doble esquema antiplaquetario (DAPT, del
inglés Dual Antiplatelet Therapy). Si el riesgo hemorragico es bajo, la OAT puede
prevenir la formacion de trombos dentro del saco aneurismatico’; sin embargo,
dicha terapia no es superior frente a la antiplaquetaria y no presenta diferencias
respecto a la incidencia de eventos clinicos adversos mayores (39 % grupo OAT,
35,9% grupo sin OAT) o de eventos clinicos adversos netos (44,6 % grupo OAT,
39,29% grupo sin OAT)8.

Los datos sobre intervencion coronaria percutanea (ICP) en el tratamiento
del AAC son limitados y no se han reportado diferencias significativas en-
tre los pacientes tratados con angioplastia o injertos de derivacion de las
arterias coronarias (CABG, del inglés Coronary Artery Bypass Grafting). En el
caso de aneurismas saculares, la embolizacién con coils o el uso de stents
recubiertos pueden ser Utiles si no hay ramas colaterales involucradas en la
lesion o si los aneurismas no son grandes o multiples. En aneurismas que
involucran grandes ramas colaterales o arterias principales izquierdas y en
casos de aneurismas gigantes o multiples, la cirugia cardiaca se prefiere
como primera eleccién. Cuando el abordaje percutdneo es técnicamente
arriesgado o excesivamente complejo, en enfermedad de multiples vasos
0 con compromiso del tronco coronario izquierdo, el abordaje quirdrgico
también es el preferido®.

Conclusion

El GCAA es una entidad infrecuente con alta relevancia clinica. Su diagnéstico y
tratamiento contindan siendo un desafio debido a la heterogeneidad anatémi-
cay alaausencia de recomendaciones terapéuticas estandarizadas. El presente
caso pone de manifiesto el valor de la imagen cardiaca multimodal como he-
rramienta fundamental para la caracterizacion integral del aneurisma corona-
rio, al permitir una evaluacién precisa de su localizacion, morfologia, extension
y repercusion hemodinamica. La integracion de estrategias diagnésticas facilitd
una adecuada estratificacion del riesgo y orientd la toma de decisiones tera-
péuticas.

Nuestro hallazgo destaca la importancia de un enfoque multidisciplinario en
pacientes con GCAA, principalmente cuando se manifiestan como sindromes
coronarios agudos, escenario en el que la identificacion de trombosis asociada
puede determinar el tratamiento.

La terapia antiplaquetaria es una estrategia segura frente a otros tratamientos
farmacoldgicos Esta indicacion no estd expresada por gufas o el consenso de
expertos y se deduce por la interpretacion de datos de estudios publicados.
El uso de stents farmaco liberadores (DES) o de cobertura puede condicionar
el uso de DAPT. El abordaje terapéutico de los GCAA no es estandarizado y
algunas condiciones especificas pueden definir la adopcion de una estrategia
frente a la otra.
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Ideas para recordar

La imagen cardfaca multimodal es fundamental para la evaluacién integral
del GCAA, al permitir definir con precision el tamafo, la morfologia, la ex-
tension y la presencia de trombos asociados, aspectos claves para definir la
estrategia terapéutica.

El GCAA es infrecuente y su presentacion clinica incluye el espectro de sin-
dromes coronarios agudos, por lo que debe incluirse dentro del diagnés-
tico diferencial de pacientes con eventos cardiacos isquémicos y hallazgos
coronarios atipicos.

El manejo del GCAA debe ser individualizado y multidisciplinario, inte-
grando los hallazgos de la imagen cardiaca con el contexto clinico del
paciente para optimizar los resultados y reducir el riesgo de complica-
ciones.

Un enfoque conservador es preferido para pacientes asintomaticos sin in-
dicaciones para cirugia cardiaca o complicaciones relacionadas o si la inter-
vencion percutanea o los abordajes quirlrgicos no son factibles.
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