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ANEURISMAS CORONARIOS
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INTRODUCCIÓN

• La dilatación aneurismática de las arterias coronarias se observa en 
hasta el 5% de los pacientes sometidos a angiografía coronaria. 

• Desafío para el médico tratante, debido a:
• La escasa comprensión de sus mecanismos subyacentes.

• Presentaciones variables.

• Falta de datos de resultados a gran escala sobre sus diversas modalidades de 
tratamiento.
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INTRODUCCIÓN

• La presencia de aneurisma coronario o ectasia se ha asociado con 
malos resultados a largo plazo:
• Independientemente de la presencia de enfermedad coronaria 

aterosclerótica concomitante. 

• Las presentaciones clínicas varían desde un hallazgo incidental en 
imágenes cardíacas hasta un síndrome coronario agudo.
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INTRODUCCIÓN

• Las opciones de tratamiento incluyen:
• Tratamiento médico.

• Escisión quirúrgica.

• Cirugía de revascularización coronaria (CABG).

• Intervención coronaria percutánea (ICP).
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DEFINICIÓN Y CLASIFICACIÓN
• Hasta hace poco, se utilizaban indistintamente dos términos para 

indicar la presencia de dilatación aneurismática de los vasos 
coronarios: 
• Aneurisma de la arteria coronaria (AAC).
• Ectasia de la arteria coronaria (EAC).

• Esto ha generado incertidumbre, ya que estos términos, utilizados 
como sinónimos, en realidad se refieren a dos fenotipos diferentes.
• Por lo tanto, se han sugerido criterios arbitrarios para diferenciar entre estos 

dos.
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DEFINICIÓN Y CLASIFICACIÓN
• Según estos criterios, una dilatación focal de los segmentos 

coronarios de al menos 1,5 veces el segmento normal adyacente se 
describe como AAC, mientras que el término EAC se utiliza para 
definir lesiones similares, pero más difusas.

• Los AAC se dividen en aneurismas saculares, si el diámetro transversal 
excede el longitudinal, y en aneurismas fusiformes en el caso 
contrario. También se ha sugerido la subclasificación de AAC y EAC 
según factores morfológicos o de imagen intravascular.
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EPIDEMIOLOGÍA Y FISIOPATOLOGÍA

• La incidencia reportada de aneurismas coronarios varía entre el 0,3-
5%, con predilección por los hombres y por los segmentos proximales 
que distales del lecho coronario.

• Este amplio rango, probablemente se deba a los diversos métodos de 
informe, con una mayor incidencia en estudios que incluyen CAE y 
CAA juntos, en comparación con aquellos que informan solo CAA.
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EPIDEMIOLOGÍA Y FISIOPATOLOGÍA
• En estudios contemporáneos, la incidencia de AAC verdadera es <1%.

• La arteria coronaria derecha suele ser la más afectada (40%), seguida de la 
descendente anterior izquierda (32%), y la arteria coronaria principal 
izquierda es la menos afectada (3,5%).

• Se ha observado que los aneurismas saculares, son más frecuentes en la 
arteria coronaria descendente anterior izquierda, que en otras arterias 
coronarias. 

• Los aneurismas coronarios ateroescleróticos y vasculíticos, suelen afectar a 
más de una arteria, mientras que los aneurismas coronarios congénitos e 
iatrogénicos suelen limitarse a un solo vaso.
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EPIDEMIOLOGÍA Y FISIOPATOLOGÍA

• Un subgrupo poco común, pero importante de aneurismas es la 
categoría de aneurismas de injerto de vena safena aortocoronaria:
• Estos aneurismas presentan características distintivas en comparación con los 

aneurismas coronarios nativos:
• Suelen presentarse muy tardíamente tras un injerto de bypass. En una revisión 

sistemática de 168 casos, el 68,5 % se presentó >10 años después de la CABG.
• Son significativamente más grandes que los AAC.
• Suelen progresar con el tiempo.
• No es infrecuente que presenten complicaciones mecánicas (p. ej., compresión de 

estructuras cardíacas o venosas adyacentes, o rotura.
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PRESENTACIÓN CLÍNICA Y EVALUACIÓN
• La mayoría de las AAC son clínicamente asintomáticos y solo se detectan incidentalmente, 

durante una angiografía coronaria o una tomografía computarizada-

• Sin embargo, los síntomas clínicos pueden desarrollarse debido a una de las siguientes razones:
• La presencia de enfermedad aterosclerótica obstructiva concomitante puede provocar angina de esfuerzo o 

síndrome coronario agudo
• La trombosis local en la luz de aneurismas grandes puede provocar embolización distal e infarto de miocardio.
• El agrandamiento masivo de algunas AAC e injertos de vena safena, puede provocar la compresión de 

estructuras adyacentes.
• La rotura de un aneurisma, aunque poco frecuente, puede causar taponamiento cardíaco agudo.
• La isquemia miocárdica inducida por estrés debido a disfunción microvascular se ha documentado incluso en 

ausencia de estenosis coronaria significativa.
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FÍSTULAS CORONARIAS
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FÍSTULAS CORONARIAS
• Las fístulas arteriovenosas coronarias, son malformaciones vasculares 

mayores y poco frecuentes en las que existe una conexión anormal 
entre una arteria coronaria y cualquiera de las cuatro cámaras del 
corazón o cualquiera de los grandes vasos, evitando el lecho 
coronario :
• Vena cava superior

• Arteria pulmonar

• Vvenas pulmonares

• Seno coronario
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FÍSTULAS CORONARIAS
• Están presentes en el 0,1-0-2 % de la población general.

• Representan el 0,4 % de todas las malformaciones cardíacas.

• Se visualizan en casi el 0,25 % de los pacientes sometidos a cateterismo.

• Al menos el 75 % de las fístulas arteriales coronarias que se detectan 
incidentalmente son pequeñas y clínicamente asintomáticas. 
• Sin embargo, la verdadera incidencia de las fístulas arteriales coronarias es 

altamente especulativa, ya que muchas pueden ser pequeñas y aproximadamente el 
50 % permanecen asintomáticas o solo se detectan incidentalmente mediante 
imágenes para otra indicación.



FÍSTULAS CORONARIAS
• Puede ser congénitas o adquiridas:

• La forma congénita es, con mucho, la más frecuente y representa una anomalía 
arterial de terminación (termina en una estructura anormal). 

• Se puede encontrar en cualquier grupo de edad y no tiene predilección por 
género.

• Las adquiridas son extremadamente raras y generalmente iatrogénicas, 
postraumáticas o causadas por arteritis de Takayasu o irradiación torácica.

• Consecuencias clínicas:
• Dilatación de cavidades cardíacas (Incluyendo disfunción ventricular).
• Disnea.
• Isquemia.
• Endarteritis
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FÍSTULAS CORONARIAS
• Se han identificado dos grupos principales: 

• Fístulas solitarias y múltiples:
• Las fístulas únicas son más comunes, con un rango de 74 a 90%. 
• Las fístulas múltiples están presentes hasta en un 16%.
• Las fístulas originadas en ambas coronarias en un 5-20%.
• La forma solitaria es la que se observa en las adquiridas.

• Según la relación con el diámetro del vaso que no da flujo a la fístula:
• Pequeñas: <1
• Medianas: ≥1 to 2

• Grandes: >2

Rev Med Hosp Gen Méx. 2017;80(1):51-55
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FÍSTULAS CORONARIAS
• El 3% de los casos se asocian a la ausencia de la arteria coronaria contralateral.

• Algunas fístulas coronarias congénitas, pueden desaparecer espontáneamente durante la infancia:
• Especialmente con fístulas de tamaño pequeño o mediano, aunque esto es poco frecuente.

• Entre el 10% y el 30% de los pacientes con una fístula, también presentan otra anomalía cardiovascular congénita:
• Los defectos más comunes incluyen la tetralogía de Fallot, el conducto arterioso persistente y la comunicación interauricular.

• Se clasifican según la cámara o vaso al que drenan: 
• Tipo 1: Drena a la aurícula derecha.
• Tipo 2: Drena al ventrículo derecho.
• Tipo 3: Drena a la arteria pulmonar.
• Tipo 4 que drena a la aurícula izquierda.
• Tipo 5: Drena al ventrículo izquierdo.

• El drenaje hacia las cavidades izquierdas es menos frecuente. 

• El drenaje fistuloso ocurre hacia el ventrículo derecho en el 40%, la aurícula derecha en el 26%, la arteria pulmonar en el 17%, el 
ventrículo izquierdo en el 3%, el seno coronario en el 7% y la vena cava superior en el 1%.
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FÍSTULAS CORONARIAS
• En pacientes con enfermedad coronaria aterosclerótica que 

presentan síndrome coronario agudo, la revascularización coronaria 
quirúrgica puede asociarse de forma segura a la escisión por ligadura 
de la fístula.

• En pacientes con coronarias normales, se debe considerar el cierre 
mediante cardiología intervencionista:
• Pero el cierre quirúrgico, puede considerarse en casos de alta complejidad 

con tortuosidad extrema del trayecto fistuloso y/o formación de aneurisma o 
a petición del paciente.
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FÍSTULAS CORONARIAS
• El infarto de miocardio puede ocurrir debido a:

• Formación de un trombo dentro de la arteria coronaria madre aneurismática.
• Trombosis del dispositivo de cierre de la fístula.
• Como una complicación de un procedimiento:

• Cinco de los 46 pacientes (11%) tratados en la Clínica Mayo sufrieron un infarto 
posoperatorio. En una serie que examinó a 76 pacientes que recibieron tratamiento 
médico o quirúrgico o cierre transcatéter, el infarto se presentó en el 15%.
• En la misma serie, los investigadores descubrieron que el drenaje hacia el seno coronario, era 

un predictor de eventos isquémicos a largo plazo, ya que la mayoría de estas fístulas, se 
originan en segmentos distales de vasos coronarios ectásicos.
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CONCLUSIONES

• La dilatación aneurismática de los vasos coronarios no es infrecuente 
y su tratamiento supone un desafío.

• El conocimiento de los aspectos relacionados con la historia natural, 
la evaluación y el tratamiento intervencionista de esta entidad es 
esencial para lograr resultados óptimos.



CONCLUSIONES

• Cuando está clínicamente indicado, el cierre transcatéter es un tratamiento 
eficaz para ciertas fístulas coronarias coronarias de tamaño mediano a 
grande o sintomáticas. 

• Las fístulas coronarias son anatómicamente complejas y requieren técnicas 
y equipos especializados:
• Por lo tanto, estas intervenciones se realizan mejor en centros terciarios con 

experiencia en el cierre de estas fístula, tras evaluar los beneficios y riesgos previstos 
del procedimiento. 

• Todos los pacientes deben someterse a estudios coronarios de seguimiento 
para evaluar la recanalización. 

• En el caso de aneurismas coronarios grandes, el tratamiento ideal es la 
derivación quirúrgica concomitante y la anticoagulación oral para reducir el 
riesgo de infarto de miocardio perioperatorio.




