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Bypass coronario en pacientes pediatricos por
patologia cardiaca congénita

En ciertas circunstancias, la revascularizacion quirar-

gica coronaria (CRM) resulta ser la Gnica opcion para

resolver patologias congénitas derivadas de problemas

anatémicos cardiacos en la poblacién pediatrica.
Existen cinco grupos de pacientes en los cuales la

CRM es la tinica opcién para restablecer el normal

funcionamiento cardiaco:

1. Origen anémalo del nacimiento del tronco de la

coronaria izquierda desde la arteria pulmonar

(ALCAPA);

Atresia del tronco de la coronaria izquierda

3. Eventos coronarios agudos y crénicos en la opera-
cién de trasposicion de grandes vasos (operacion
Switch)

4. Cirugia de Ross pediatrica complicada con endocar-
ditis infecciosa

5. Lesién coronaria inesperada en la cirugia cardiaca
pediatrica
Se presentan dos casos clinicos resueltos de los gru-

pos 1y 3 anteriormente mencionados. Caso 1: origen

anémalo del nacimiento del tronco de la coronaria iz-

quierda desde la arteria pulmonar; caso 2: reoperacién

para colocaciéon de homoinjerto pulmonar en paciente

operado por trasposicion de grandes vasos.

ro

Caso 1

Paciente de 7 meses que cursa cuadro de insuficiencia
cardiaca, funcién ventricular izquierda gravemente
deprimida e insuficiencia mitral moderada. Los datos
clinicos y ecocardiograficos mostraban un nino desnu-
trido y en bajo gasto cardiaco. Se realiza diagnéstico de
atresia de ostium coronario izquierdo por cateterismo
cardiaco (Figura 1 A; B).

El 28/03/2018 es intervenido quirdrgicamente
mediante esternotomia mediana, canulacién arterial
en aorta ascendente y venosa doble cava, circulacién
extracorpdrea y parada cardiaca con cardioplegia an-
terégrada tipo Del Nido. Se realiza transeccion de la
arteria pulmonar y se observa el nacimiento anémalo
del tronco de la coronaria izquierda, con imposibilidad
del reimplante en la aorta dado que este se encontraba
en la cara lateral izquierda del tronco de la arteria
pulmonar. Se decide entonces CRM al ostium coronario
explantado de la arteria pulmonar con Arteria mamaria
interna (AMI) (Figura 1 C; D). El posoperatorio fue
satisfactorio, con alta a los 14 dias luego de la inter-
vencién. El ecodoppler color realizado el 10/02/2020
demostré una funcién ventricular normal, disminucién
de los diametros y volimenes miocardicos con respecto
al preoperatorio y funcionamiento normal de la valvula
mitral, sin insuficiencia.

Fig. 1. Caso 1. A: mapeo coronario, ausencia de nacimiento de
coronaria izquierda; B: mapeo de arteria pulmonar; C: preparacion
de mamaria interna izquierda (MIl) con técnica esqueletizada;
D: realizacion de bypass Ml a arteria descendente anterior (DA).

Caso 2

Paciente de sexo femenino nacida en febrero de 2018
con diagnostico prenatal de doble salida de ventriculo
derecho (VD), vasos traspuestos y comunicacion inter-
ventricular y origen Ginico de arterias coronarias de seno
izquierdo. A los 10 dias del nacimiento se realiz6 Switch
arterial y cierre de comunicacién interventricular. De-
bido a que la coronaria derecha enlazaba el neotronco
pulmonar y que este, ademas, era ligeramente hipo-
plasico, la paciente evoluciona con estenosis pulmonar
grave residual, que requiri6 posteriores angioplastias
de las arterias pulmonares y plastica quirdargica del
tronco pulmonar y sus ramas principales entre mayo de
2018 y julio de 2019. Dada la progresion de la estenosis
pulmonar, se decide nueva cirugia el 11 de febrero de
2020, con el mapeo angiografico correspondiente (Fi-
gura 2 A; B). Se realiz6 ampliacién del tracto de salida
del ventriculo derecho, colocacién de homoinjerto en
posiciéon pulmonar de 15 mm de diametro, ampliacién
de las ramas pulmonares con pericardio y realizacién
de CRM con AMI derecha in situ a coronaria derecha
proximal (CD) (Figura 2 C; D). La CRM a CD fue por
necesidad, para poder ampliar suficientemente bien el
tracto de salida del ventriculo derecho y evitar compli-
caciones con el recorrido de la CD. La paciente fue dada
de alta el 15 de febrero de 2020 con buena evolucién y
presion normal en VD, con funcién ventricular normal.
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Fig. 2. Caso 2. A: mapeo coronario; B: mapeo de MIl in sity;
C: preparacion de Ml con técnica esqueletizada; D: realizacion de
bypass Ml a DA.

El origen anémalo del tronco de la coronaria
izquierda desde la arteria pulmonar recibe dos deno-
minaciones: sindrome de Bland-White-Garland-, en
honor de quienes lo describieron, y ALCAPA, acrénimo
de su denominacién en inglés (anomalous origin of
the left coronary artery from the pulmonary artery).
Constituye el 0,24% al 0,5% de las anomalias coro-
narias congénitas. (1) Tiende a presentarse en forma
aislada, con un 90% de mortalidad antes del afo de
vida. Clinicamente, en nifios se presenta como mio-
cardiopatia dilatada, arritmias, insuficiencia cardiaca
y muerte subita. (1) Alexi-Meskishvili y cols. publicaron
la experiencia inicial en la reinsercion del ostium del
tronco de la coronaria izquierda en la aorta (2), y es
esta la técnica mayormente utilizada para el abordaje
de esta patologia.

En ciertas circunstancias, la ligadura de la corona-
ria izquierda en presencia de disfuncién miocardica
grave e inestabilidad hemodinamica permitié la su-
pervivencia de algtin paciente, como lo citan Kreutzer
y cols. (3). Sin embargo, estos autores reconocieron la
importancia de la CRM del sistema coronario izquierdo
para lograr sobrevida alejada de estos pacientes. Ginde
y cols. (4) describieron la experiencia de la técnica de
Takeuchi, una tunelizaciéon con una porcién de la pa-
red de la arteria pulmonar desde el ostium del tronco
izquierdo hacia la pared de la arteria aorta, reportando
complicaciones valvulares y/o fistulas postoperatorias.

La técnica empleada en ambos pacientes reportados
fue una CRM directa de la descendente anterior con la
AMI y cierre del ostium izquierdo que nacia en forma
anémala de la arteria pulmonar. Algunos reportes apo-
yan esta técnica (5), entendiendo que la AMI es un injer-

to que crece acompanando el crecimiento del nifo, con
beneficios claros comparado al de los puentes venosos.

Hay muchas causas potenciales de obstruccion de
las arterias coronarias tempranas después del Switch,
como acodaduras, formacién de trombo secundaria
a lesion intramural o intimal, compresién extrema o
estiramiento. Al parecer, de acuerdo con la experiencia
reportada, la CRM con AMI in situ es la mejor opcion.
Priftia y cols. presentaron la discusién de varios repor-
tes de CRM con AMI exitosa en distintos escenarios,
con beneficios a corto y largo plazo. (6) Se realizaron
angiografias posoperatorias que demostraron buena
permeabilidad de las mamarias entre los 8 y 30 meses
luego de la cirugia. Las AMI son conductos vivos con
potencial de crecimiento y adaptacion; los informes
de los cateterismos demostraron el crecimiento de las
AMI y las anastomosis con las coronarias de acuerdo
con la superficie corporal.

La CRM con AMI es una opcion factible e intere-
sante para revascularizar coronarias en contexto de
anomalias cardiacas congénitas, como el ALCAPA con
dificultad de reimplante y reoperaciones cardiacas en
infantes.
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Evaluacion fenotipica integral de la miocardiopatia
hipertrofica mediante tomografia computada
espectral

En paralelo a su rol més establecido en la cardiopatia
isquémica, la tomografia computada (TC) ha ganado
terreno en la evaluaciéon de la perfusién miocardica y
del realce tardio de contraste. (1) Por lo tanto, se ha
posicionado como una alternativa a otros métodos de
imagen como la resonancia magnética cardiaca (RMC),
para la evaluacién de miocardiopatias. (2)

Ademas, la TC cardiaca permite la cuantificacién
de la fraccién de volumen extracelular (VEC), con re-
sultados comparables con las técnicas de T1 mapping
de la RMC. (3) La TC espectral es una herramienta
que permite mitigar o anular artefactos que pueden
simular defectos de perfusién en la TC convencional,
y mejorar significativamente la caracterizacion tisular.
En efecto, si bien la TC convencional permite evaluar
el realce tardio de contraste con gran precisién en
el contexto del infarto agudo de miocardio (donde el
incremento del VEC se vincula a la ruptura celular),
su capacidad de evaluar el realce tardio en patologias
crénicas -donde el incremento del VEC se vincula méas
a la fibrosis intersticial- es muy limitada.

Al respecto, la TC espectral de doble capa de detec-
tores permite obtener imagenes multiparamétricas es-
pectrales sin modificacion del protocolo de adquisicion
convencional y sin perder la posibilidad de evaluar las
imagenes de TC convencionales. (4) De esta manera,
permite generar imagenes en distintos niveles mo-
noenergéticos y evaluar parametros vinculados a la
composicién de distintos tejidos.

Sin embargo, existen muy escasos reportes en la
literatura acerca de la utilidad de la TC espectral en
pacientes con miocardiopatia hipertréfica (MCH). (3)
En esos pacientes es importante determinar los espe-
sores parietales méaximos y la presencia de fibrosis.
Ademas, muchos de esos pacientes, en quienes puede
existir isquemia asociada a la presencia de desequilibrio
entre la oferta y la demanda o a displasia arteriolar,
desarrollan sintomas vinculados al esfuerzo que re-
quieren descartar, en primera instancia, la presencia
de enfermedad coronaria obstructiva. Por lo tanto,
reportamos segin nuestro conocimiento, el primer
caso de MCH estudiada en forma integral mediante
TC espectral de doble capa de detectores. (5)

Se trata de una paciente de 75 anos, con ante-
cedentes de diabetes no insulino requirente, hiper-
tension, dislipemia, y tabaquismo, con diagnéstico
preexistente de MCH no obstructiva y disnea progre-

siva durante los dltimos meses hasta clase funcional
II-I1I, sin angor.

Present6 un examen fisico normal y electrocardio-
grama sin cambios con respecto a los previos (Figura
1A). Se solicité angioTC, que se realiz6 con un tomoé-
grafo espectral (IQon Spectral CT, Philips Healthcare,
Best, Holanda)® mediante una adquisicién volumétrica
con gatillado electrocardiografico retrospectivo para
la fase arterial (Figura 1), y con gatillado prospectivo
paralas imagenes de realce tardio (Figura 2) obtenidas
a los 5 minutos y sin contraste adicional, utilizando
técnicas de modulacién de tubo para reducir la dosis de
radiacion. Se administr6 un total de 65 ml de contraste.

Las arterias coronarias principales presentaban
lesiones leves calcificadas con predominio de la arteria
descendente anterior, mientras que la primera rama
diagonal, de muy fino calibre, se encontraba ocluida
a nivel proximal (Figura 1B). Utilizando reconstruc-
ciones en fin de diastole, se evidencié hipertrofia asi-
métrica del ventriculo izquierdo (VI) con predominio
anterobasal y septal (Figura 1D) y discreta hipertrofia
del ventriculo derecho (VD) a nivel apical (Figura 2C),
e incremento de la trabeculacion miocardica del VI.
La funcién sistdlica global se encontraba conservada.
Mediante la evaluacion espectral, se evidenciaron areas
focales intramiocardicas de hipoperfusién (Figura 1E).

En las imagenes obtenidas 5 minutos luego de la
administracion de contraste, se evidenciaron multiples

Fig. 1. (A) ECG con intervalo PR en limite superior; eje eléctrico
indeterminado con complejos QRS (de duracion normal) de bajo
voltaje en las derivaciones de los miembros; ondas Q en DII-DllI-
aVF sugestivas de inactivacion inferior; bloqueo incompleto de la
rama derecha atipico, por la presencia en V1 de R < que R inicial;
decrecimiento anormal de ondas R de precordiales derechas a iz-
quierdas; alteracion ST-T en DI, a VLy V2-V4; duracion QTc normal.
(B-E) Fase arterial de la adquisicion (gatillado ECG retrospectivo).
(B) Ateromatosis no significativa de arteria descendente anterior
y rama diagonal de muy fino calibre, ocluida (*). (C) Hipertrofia
anterobasal (flecha) y gradual defecto de llenado en orejuela iz-
quierda (*). (D) Reconstruccién en fin de diastole con hipertrofia
asimétrica con predominio anterior y anteroseptal basal. (E) Eva-
luacién espectral monoenergética a 40 keV; demuestra defectos
focales de perfusion con predominio intramiocardicos en nivel
anterior e inferoseptal (flechas).
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Fig. 2. Fase tardia, evaluacion espectral monoenergética a 40
keV. (A) Fibrosis subepicardica anterobasal (flecha) y en nivel del
musculo papilar (*), y ausencia de trombosis en orejuela izquierda.
(B) Parches intramiocardicos de fibrosis en nivel anteroseptal e
inferoseptal (flechas). (C) Vista de cuatro cdamaras con marcada
hipertrofia septal, y compromiso apical del ventriculo derecho
(flecha). (D). Realce transmural anteroseptal basal, con signos de
obstruccién microvascular (*).

areas focales de realce tardio de patrén predominante-
mente intramiocardico (Figura 2). Se destaca ademas,
la identificacién de ntcleo hipodenso dentro del area
de realce transmural anteroseptal basal (Figura 2D),
compatible con obstruccién microvascular. También
se observo minimo realce subendocardico en el nivel
anterior, anterolateral medio y en nivel del musculo
papilar anterolateral (Figura 2A), y del apex del ven-
triculo derecho (Figura 2C). Utilizando mapas de iodo,
se calculé un VEC de 36%.

El defecto de llenado en el nivel de la orejuela
izquierda evidenciado durante la adquisicién arterial
(Figura 1C), resolvié completamente en la adquisicién
en tiempo tardio (Figura 2A), que confirmé la presencia
de estasis sanguinea sin trombo en la orejuela.

En este caso, descartamos en primera instancia, la
presencia de enfermedad coronaria obstructiva rele-
vante. Asimismo, los hallazgos descriptos permitirian
tal vez identificar los mecanismos subyacentes al realce
tardio (fibrosis miocardica), posiblemente vinculados
con microinfartos en este caso, ante la presencia de
hipertrofia significativa y ateromatosis coronaria que
generarian una perfusion insuficiente para suplir el
desequilibrio entre la oferta y la demanda de oxigeno.

La aplicacion de la angioTC cardiaca espectral se
presenta como alternativa a otros métodos para la ca-
racterizacion de miocardiopatias, asi como para evaluar
de forma simultanea enfermedad coronaria y perfusion
miocardica, y descartar la fibrosis.

Ademas, la generacién de imagenes monoener-
géticas con bajos niveles de energia permite utilizar
menor dosis de contraste, sin necesidad de administrar

contraste adicional para evaluar el realce tardio de
contraste como hubiera sido el caso en un TC conven-
cional. El sustrato fisiopatolégico del realce tardio por
TC (iodo) es comparable al realce tardio detectado por
RMC (gadolinio), con una farmacocinética muy similar,
evaluando la expansion de VEC asociado a fibrosis
intersticial y dano miocardico.

Si bien la RMC permite la valoraciéon de la MCH
con imagenes de excelente calidad, presenta algunas
limitaciones respecto a la seleccion de los pacientes,
incluidas claustrofobia e intolerancia, insuficiencia
renal, o implantes cardiacos no compatibles con reso-
nancia magnética.

Este caso no mostré signos electrocardiograficos
caracteristicos de hipertrofia-isquemia como se detecta
en las formas septales y apicales, si bien los hallazgos
atipicos descriptos suelen coincidir con este tipo de
miocardiopatia.

En conclusién, la angioTC espectral cardiaca se
presenta como una alternativa valida y factible en la
practica clinica para la valoracién de la MCH, parti-
cularmente ante la apariciéon de nueva sintomatologia,
en pacientes con contraindicaciones para la RMC, o
en formas obstructivas en pacientes pasibles de abla-
cion septal donde se desea evaluar la anatomia de las
ramas septales. Ademas, este método podria emerger
como una modalidad con el potencial de evaluar en
forma simultdnea tanto la anatomia coronaria, como
la presencia de trastornos de la perfusién y de fibrosis
miocardica, caracterizando de forma integral el feno-
tipo de la MCH.

Declaracion de conflicto de intereses

Los autores declaran que no poseen conflicto de intereses.
(Véanse formularios de conflicto de intereses de los au-

tores en la web/ Material suplementario)

Consideraciones éticas
No aplican

Lucia Fontana, Gaston Rodriguez Granillo®,

Carlos Ingino®, Marcos Cerén, Pedro Lylyk
Instituto Médico ENERI, Clinica La Sagrada Familia -
Av. Libertador 6647 (C1428ARdJ) Buenos Aires, Argentina
e-mail: grodriguezgranillo@gmail.com -
Teléfono: (011) 40147012

BIBLIOGRAFiIiA

1. Nakamura S, Kitagawa K, Goto Y et al. Prognostic Value of Stress
Dynamic Computed Tomography Perfusion With Computed Tomogra-
phy Delayed Enhancement. JACC Cardiovasc Imaging 2020;13:1721-
34. https://doi.org/10.1016/j.jcmg.2019.12.017

2. Kalisz K, Rajiah P Computed tomography of cardiomyopathies.
Cardiovasc Diagn Therapy 2017;7:539-56. https://doi.org/10.21037/
¢dt.2017.09.07

3. Lee HJ, Im DJ, Youn JC et al. Myocardial Extracellular Volume
Fraction with Dual-Energy Equilibrium Contrast-enhanced Cardiac
CT in Nonischemic Cardiomyopathy: A Prospective Comparison
with Cardiac MR Imaging. Radiology 2016;280:49-57. https://doi.
org/10.1148/radiol.2016151289

4. Danad I, Fayad ZA, Willemink MdJ, Min JK. New Applications of


https://orcid.org/0000-0003-0820-2611
https://orcid.org/0000-0002-0686-1157
https://orcid.org/0000-0001-7044-4369

56

REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGIA / VOL 89 N° 1/ FEBRERO 2021

Cardiac Computed Tomography: Dual-Energy, Spectral, and Molecu-
lar CT Imaging. JACC Cardiovasc Imaging 2015;8:710-23. https://doi.
org/10.1016/j jemg.2015.03.005

5. Rassouli N, Etesami M, Dhanantwari A, Rajiah P. Detector-based
spectral CT with a novel dual-layer technology: principles and ap-
plications. Insights Imaging 2017;8:589-98. https://doi.org/10.1007/
$13244-017-0571-4

Rev ArRGENT CaRDIOL 2021;89:54-56. http://dx.doi.org/10.7775/rac.es.v89.
11.19665

Aneurismas coronarios gigantes y sindrome
coronario agudo

Los aneurismas de las arterias coronarias son ano-
malias poco comunes. Esta patologia se reporté por
primera vez en 1761, en un examen post mortem por
Morgagni y, posteriormente por Bourgon en 1812.

Estos aneurismas se definen como una dilatacion
de una arteria coronaria de forma sacular o fusiforme,
que es entre 1,5 y 2 veces mayor que el diametro del
vaso normal adyacente. Pueden ser fusiformes, con el
diametro longitudinal mayor que el diametro transver-
sal o saculares, con el diametro transversal mayor que
el diametro longitudinal. Los aneurismas fusiformes
son mas comunes que los saculares.

El comité de la American Heart Association ha que
aneurisma es gigante cuando su diametro es superior
a 8 mm; otros autores consideran que el aneurisma es
gigante cuando es mayor de 20 mm. (1) Estos aneu-
rismas gigantes tienen una incidencia de 0,02%, y la
mayoria involucra la coronaria derecha. (2)

La aterosclerosis es la causa mas prevalente y
representa mas del 50% de los aneurismas coronarios
en adultos. Las complicaciones reportadas incluyen
trombosis y embolizacion distal, rotura y vasoespasmo;
causan isquemia, insuficiencia cardiaca, arritmias y,
con menor frecuencia, compresién de estructuras
circundantes y fistulizacién en una de las cavidades
cardiacas. (3)

Se trata de una patologia infrecuente, con una inci-
dencia que se calcula entre 0,15 y 4,9%. Se presentan
con mayor frecuencia en la arteria coronaria derecha,
seguida de la descendente anterior. La afectacion de
tres vasos o del tronco comun de la coronaria izquierda
es escasa. Su incidencia esta en aumento debido al in-
cremento de los cateterismos coronarios y al implante
de stents. (4, 5)

Los pacientes pueden presentar un cuadro compa-
tible con un sindrome coronario agudo u otra sintoma-
tologia provocada por una compresiéon extrinseca de
estructuras adyacentes (es el caso de los aneurismas
gigantes). Las complicaciones mas frecuentes encontra-
das son el infarto o isquemia miocardica y la rotura del
aneurisma. Los aneurismas gigantes pueden asociarse
a fistulas con cavidades cardiacas que provocan insufi-
ciencia cardiaca, alteraciones en el electrocardiograma
o endocarditis infecciosa.

Los aneurismas se pueden diagnosticar mediante
técnicas no invasivas: ecocardiografia, ecocardiografia
transesofagica, tomografia computarizada (TC) y an-
giografia por resonancia magnética. Pero la cinecorona-
riografia es el principal estudio complementario para la
evaluacion de enfermedad aneurismaética coronaria. (6)

Presentamos a continuacién un caso de aneurismas
multiples coronarios en una paciente anosa, portadora
de maultiples factores de riesgo cardiovascular, que
intercurre con angina de pecho.

Se trata de una paciente femenina de 70 anos, hi-
pertensa, dislipémica, con antecedentes de accidente
cerebrovascular hemorragico por aneurisma cerebral,
y aneurisma de aorta abdominal infrarrenal. En el
mes previo habia sido hospitalizada por infarto agudo
de miocardio (IAM), que se resolvié con tratamiento
médico, sin realizar estudios de complejidad.

La paciente intercurrié nuevamente con un epi-
sodio de 4ngor tipico, hipotensién arterial y cambios
en el electrocardiograma basal con infradesnivel del
segmento ST en la cara inferolateral, por lo cual se
decidi6 realizar una evaluacién de urgencia en guardia.

Se decidié su internacién en la unidad coronaria
con diagnoéstico de angina post IAM (APIAM) en plan
de cinecoronariografia de urgencia (Figuras A-D), en
la cual se visualizaron: aneurisma fusiforme de tronco
de coronaria izquierda de 12 a 15 mm, oclusién pro-
ximal de la arteria descendente anterior, aneurisma
fusiforme proximal de la arteria descendente anterior
y aneurismas saculares grandes en tandem, proximales
de la arteria circunfleja.

Dentro de los estudios prequirdrgicos se realiz6
Eco Doppler cardiaco en cual se detect6 el ventriculo
izquierdo levemente dilatado con deterioro moderado
de la funcién sistélica, Fracciéon de eyeccion del ven-
triculo izquierdo por Simpson Biplano de 38%, akine-
sia del septum anterior de base a punta, y de todo el
casquete apical, hipokinesia anterior medial y lateral
medial, estenosis adrtica moderada a grave, patrén de
lleno mitral tipo restrictivo, insuficiencia trictspidea
moderada con una hipertension pulmonar grave Pre-
siéon pulmonar sistélica de 50 mm Hg.

Se realiz6 cirugia cardiaca combinada de revascu-
larizacién miocardica incompleta (mamaria interna a
descendente anterior y puente venoso a circunfleja)
asociada al reemplazo de la valvula aértica biol6-
gica namero 23 y con tiempos totales de perfusion
de bomba extracorpérea y clampeo total de aorta
prolongados.

La paciente presenté evolucion térpida, con insufi-
ciencia renal aguda, producto de necrosis tubular agu-
da, por la cual se realizaron 16 sesiones de hemodialisis
con mejoria de la funcién renal y buen ritmo diurético.
Durante una sesién de hemodidlisis interfirié con paro
cardiorespiratorio de pocos minutos de evolucién, pero
recuperd los parametros vitales y el ritmo sinusal.

Evolucioné con shock cardiogénico que requirié
un catéter de Swan Ganz para monitoreo, manejo de
drogas inotropicas y vasoactivas, manejo de volimenes
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Fig A: Proyeccion oblicua derecha caudal en la cual se observa
aneurisma fusiforme de tronco de coronaria izquierda que se pro-
longa hacia tercio proximal de arteria descendente anterior. Mas
dos aneurismas saculares de 22 mm y 20 mm en tercio proximal
de circunfleja. B: Proyeccion oblicua izquierda caudal en la cual se
observa tronco de coronaria izquierda con aneurisma fusiforme que
se prolonga hacia tercio proximal de arteria descendente anterior.
Aneurismas saculares en tdndem de tercio proximal de circunfleja. El
ramo marginal nace del segundo aneurisma con obstruccion severa
en el origen. C: Aneurisma fusiforme de tronco de coronaria izquier-
da que se prolonga hacia tercio proximal de artera descendente
anterior, la cual se oculta totalmente visualizandose el tercio medio
y distal del vaso con circulacién homocoronariana. D: Proyecciéon
oblicua derecha caudal en la cual se observa tronco de coronaria
izquierda con origen respetado, visualizandose inmediatamente
después un aneurisma fusiforme de 12 mm de diametro el cual se
prolonga hacia tercio proximal de arteria descendente anterior.
Aneurismas saculares grandes en tercio proximal de circunfleja.

y presiones. Se logré asi mejoria clinico-hemodinamica.

Luego de internaciéon prolongada la paciente fue
dada de alta.

Actualmente se encuentra asintomatica, con buena
evolucién clinica, y responde adecuadamente al trata-
miento médico-quirargico.

Los aneurismas de arterias coronarias constituyen
un hallazgo angiografico casual y poco frecuente. El
motivo principal de la realizacién de la coronariografia
es el dolor precordial, y los factores de riesgo cardio-
vasculares mas frecuentes son la hipertensién arterial
y la dislipemia. (4)

Los segmentos aneurismaticos producen enlente-
cimiento y turbulencia del flujo sanguineo coronario,
disfuncién de la microcirculaciéon con la consiguiente
disminucién de la reserva de flujo coronario, que con-
duce a la isquemia miocardica, especialmente durante
el esfuerzo. El infarto se ha atribuido a la trombosis
intraaneurismaética o a la embolizacion de un trombo
distalmente al saco aneurismatico.

Desconocemos con certeza el mecanismo por el cual
se producen los aneurismas coronarios, pero se cree que
se desencadenan como consecuencia de aterosclerosis
coronaria, que afecta la capa media del vaso y genera
liberacion endotelial de sustancias vasodilatadoras.

Se sabe que el método diagndstico de eleccion
es la cinecoronariografia, aunque también pueden
visualizarse por Eco Doppler cardiaco y resonancia
magnética que valora aneurismas con precision, sirve
para observar la presencia de trombos murales, y es
de gran utilidad para el seguimiento no invasivo de
estos pacientes.

En el Registro Coronary Artery Surgery Study
(CASS) la incidencia de aneurisma coronario fue del
4,9% en un grupo de 20 087 pacientes, cantidad que
superd la incidencia informada en numerosos estudios
angiograficos (0,37-2,53%).

Por otra parte, la falta de consenso a la hora de
definir esta entidad, asi como la variabilidad de su
sintomatologia y mobimortalidad, hacen que el manejo
de los aneurismas coronarios no esté bien definido.
En ocasiones se plantea el tratamiento farmacolégico
mediante anticoagulantes, antiagregantes o la implan-
tacién de un stent recubierto en la zona de la lesién;
también deben recibir una modificacién agresiva de los
factores de riesgo coronario.

Se recomienda la cirugia de revascularizacion co-
ronaria en pacientes con infarto o angina recurrente
que asocian aneurismas gigantes con alto riesgo, que
aumenta en los casos de aneurismas saculares y de gran
tamano, o en presencia de sintomas compresivos, con
buena supervivencia a mediano plazo.
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