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RESUMEN

Se estudian 177 pacientes con
lesiones coronarias, 69 de éstos con
lesiones ectasicas, bien aisladas
(n=18) o bien asociados con
estenosis (n=51) y 108 con sélo
lesiones estendticas.

Analizando las distintas variables
clinicas y epidemioldgicas, se
encuentran diferencias significativas
en la mayor prevalencia de
hipertension en el grupo con ectasias.
Se observa también una mayor
proporcién de infarto agudo de
miocardio en el grupo con ectasias
asociadas a estenosis. También se
observa una mayor mortalidad global
en el grupo con ectasias asociadas a
estenosis, tratados tanto médica como
quirirgicamente.

Introduccion

Desde que Morgagni' utilizé el
término ectasia para definir las dila-
taciones localizadas o difusas de las
arterias coronarias, no han sido mu-
chos los que han estudiado esta enti-
dad. Sherkat et al en 1967 * describie-
ron angiograficamente las dilatacio-
nes ectdsicas, que hasta entonces
eran s6lo hallazgos de estudios ne-
cropsicos.

* Dpto. de Cardiologia y Cirugia Cardiovascu-
lar. Clinica Universitaria de Navarra. Pamplo-
na.

Se han implicado muchos factores
etiol6gicos relacionados con la ectasia
coronaria. En la tabla I se ofrece una
visién de ellos. De estos agentes hay
que destacar uno, la aterosclerosis °,
la cual ha sido siempre relacionada
s6lo con la estenosis. A la vista de
varias observaciones de distintos auto-
res, cabe pensar que la aterosclerosis,
se podria presentarse en unos pacien-
tes como estenosis, en otros como ec-
tasias y en otros se presentan de for-
ma combinada. En la patogenia de
aterosclerosis hay una serie de facto-
res de riesgo relacionados con ésta.
Intentamos establecer si existe un de-
terminado perfil epidemioldgico, asi
como diferencias clinicas en relacion
con la distinta morfologia coronaria.

Material y métodos

Con el objeto de establecer si exis-
tian diferencias en el perfil epidemio-
légico y clinico entre pacientes con
distinta morfologia coronaria, esteno-
sis o dilatacidn ectdsica, se revisaron
3.693 estudios angiograficos realiza-
dos en nuestro Centro por sospecha
de cardiopatia isquémica.

Todos los pacientes fueron corona-
riografiados mediante la técnica de
Judkins, practicindose 5 proyeccio-
nes. Se definié como ectasia o aneu-
risma coronario, cuando algin seg-
mento de la arteria coronaria era de
una vez y media el calibre de una
zona normal. Utilizamos para la clasi-

Tabla I. ETIOLOGIA
DE LA ECTASIA CORONARIA

Aterosclerosis *

Poliarteritis nodosa *

Enfermedad de Kawasaki
Embolia micética ®

Enfermedad de Takayasu’

Sifilis *

Endocarditis *

Fiebre reumatica '

Sindrome de Marfan '
Enfermedad de Ehlers-Danlos '*
Metéstasis tumorales '*
Traumatismo toracico "
Cardiopatia congénita cianética *
Aneurisma de ventriculo izquierdo "
Estenosis supravalvular adrtica '
Medionecrosis quistica '®

Congénita '

ficacion morfoldgica de las ectasias la
propuesta por Ducceschi et al '’: tipo
I fusiformes; tipo 1I saculares; tipo III
esféricas; tipo IV difusas y tipo V mix-
tas. Se definié enfermedad estenética
significativa, cuando el calibre interno
de las tres coronarias principales se
veia reducido en un 70 % o una re-
duccién del 50 % del tronco principal
de la coronaria izquierda. Los estu-
dios coronariograficos fueron exami-
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nados por dos observadores, consul-
tando a un tercero cuando existian
discrepancias.

Con relacién a la historia clinica se
prestd atencién especial a los antece-
dentes de hipertension arterial, taba-
quismo, hipercolesterolemia, diabe-
tes, stress y antecedentes familiares
de cardiopatia isquémica, asi como el
despistaje de causas menos frecuentes
de ectasia.

La clinica presentada por los pacien-
tes fue dividida en cuatro grupos: a) pa-
cientes que tuvieron solo infarto; b) pa-
cientes que sélo presentaron angina;
c)en éste se incluyeron aquéllos que
presentaron angina y luego infarto y
en el d) se incluyeron a los que tuvie-
ron infarto y posteriormente angina.

También se prestd atencién al tra-
tamiento recibido médico o quirtirgi-
co y a la evolucién que siguieron es-
tos pacientes.

Todos los datos fueron procesados
por ordenador, se utilizo el test de x?
para las variables cualitativas y para
las cuantitativas la t de student.

Resultados

De los 3.693 estudios coronariogra-
ficos, objetivamos en 69 pacientes
(1,86 %) dilataciones coronarias aso-
ciadas o no a estenosis. De estos, cin-
cuenta y uno presentaban estenosis
asociadas y 18 presentaban las dilata-
ciones 0 ectasias como tnica lesion.
Con el fin de poder establecer com-
paraciones con pacientes con solo le-
siones estendticas, elegimos un grupo
de 108 pacientes (que previamente
habiamos utilizado como control para
otro estudio y que pertenecia también
a esa muestra de 3.693 pacientes)
cuyo Unico requisito era presentar al-
guna lesién estendtica significativa.
De tal modo que el nimero total de
pacientes estudiados fue 177 configu-
rados en dos grupos: grupo A (n=69)
pacientes con ectasias, dentro de éste
establecidas en dos subgrupos Al
(n=51), 74 % pacientes con lesiones
ectésicas y estendticas asociadas y A2
(n=18) 26 % pacientes con s6lo ecta-

Tabla II. CARACTERISTICAS GENERALES DE LA POBLACION UTILIZADA

sias. El grupo B (n=108) pacientes
con sélo lesiones estendticas significa-
tivas. En la tabla II se pueden ver los
principales datos de éstos.

Coronariografia

Los resultados de la coronariogra-
fia del grupo A (n=69) revelaron la
existencia de 96 ectasias y 82 esteno-
sis. La distribucién de las ectasias fue
la siguiente. En 18 ocasiones se pre-
sentaron de forma aislada mientras
que en 78 se asociaron a estenosis.
En 48 pacientes se presentd una séla
ectasia por paciente, mientras que en
21 se presenté mas de una ectasia por
paciente. En la tabla III se pueden
observar los datos pormenorizados de
la localizacion de las ectasias. La lo-
calizaciéon mas frecuente fue la coro-
naria derecha, le siguié la descenden-
te anterior y por ultimo la circunfleja
(Fig. 1).

En relacién con el tipo morfoldgi-
co, el mas frecuente fue el tipo IV o
difuso que se presentd en 78 ocasio-
nes, fue seguido por el tipo II o sacu-
lar en 10 ocasiones y por tltimo el
tipo I o fusiforme se present6 8 veces.
Haciendo relacién al tipo y la arteria

Grupo N sujetos Edad media L mas frecuentemente afectada, lo fue
Varones Henibras la coronaria derecha que en 46 oca-
siones presentd una ectasia difusa. En
A 69 57,8384 69 0 la figura 2 se puede ver la relacion
entre el tipo morfoldgico y la arteria
Al 51 58,43+84 51 0 afecta.
Analizando la prevalencia de este-
L 4 o050 a8 g nosis en los dos grupos en los que se
B 108 51.50+7.5 101 7 presentaban, Al y B, observamos 169
Sy estenosis en el grupo B y 82 en el
grupo Al. En la figura 3 se puede
Tabla III. LOCALIZACION
DE LAS ECTASIAS CD (n = 49)
51%
Localizacion N.* pacientes (n=69)
Unica
DA 12
CD 6
Cx 30
Muiltiples
DA + Cx 2 Ox (n = 14)
DA + CD 13 15%
CDiit Cx 0
Cxa DA EICD, 6 DA (n = 33)
34%
Abreviaturas: Cx = Coronaria circunfleja;

CD = Coronaria derecha; DA = Coronaria
descendente anterior.

Fig. 1.—Localizacién de las ectasias. Abreviaturas: CD= Coronaria derecha; Cx= Coronaria circun-

fleja; DA = Descendente anterior.
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Fig. 2.—Relacion entre el tipo morfoidgico de ectasia y la arieria afecta. Abreviaturas: CD = Coronaria
derecha; Cx= Coronaria circunfleja; DA = Descendente anterior.

DA (n = 39) ¢ o
48% Cx (n = 20)
24%
CD (n = 55)
35%
Cx (n = 42)
CD (n = 23) 26%
28%
GRUPO A1 GRUPO B
(n = 82) (n =159)

Fig. 3.—Estenosis coronarias en los grupos By A1. CD= Coronaria derecha; Cx= Coronaria circun-
fleja; DA= Descendente anterior.

Tabla IV. CLINICA QUE PRESENTABAN LOS DISTINTOS PACIENTES

Grupo
Clinica
A B

n % (Al A2) n %
Sélo angina 28 40 13 15 *63 58
Sélo infarto 14 20 13 1 36 33
Angina + [IAM 13 18 13 1 D, 0,9
IAM + Angina 14 20 12 1 X7 6,4

Total 69 98 51 18 108

*p<0,05; ** p<0,01

observar el niimero de estenosis y su
localizacion.

Clinica

La clinica presentada fue dividida
por cuatro categorias: a) pacientes
que s6lo presentaron angina; b) pa-
cientes que sélo tuvieron un infarto
agudo de miocardio (IAM); c) en ésta
se incluyeron aquéllos que debutaron
con angina y posteriormente presen-
taron un IAM y d) aquéllos que pre-
sentaron un IAM y luego presentaron
angina. En la tabla IV se pueden ob-
servar los pacientes que estaban en
cada categoria. Se apreciaron diferen-
cias significativas en la mayor preva-
lencia de presentacion de angina ais-
lada en el grupo B (pacientes con s6lo
lesiones estendticas) y en la mayor
prevalencia de presentacién de angi-
na y posteriormente infarto, asi como
de infarto y luego angina en el grupo
A (pacientes con ectasias asociadas o
no a estenosis).

Analizando el total de los pacien-
tes que habian presentado angina
(asociada o no a infarto) y aquellos
que presentaron infarto asociado o no
a angina, resulté que un 81 %
(n = 55) del grupo A y un 66 %
(n = 72) en el grupo B presentaron
angina. Con respecto al infarto, la
prevalencia fue del 59 % (n=41) y
un 41 % (n=45) en los grupos Ay B
respectivamente. Se observaron dife-
rencias significativas en la mayor pre-
sentaciéon de angina (p=0,05) y de
infarto (p<<0,05) en el grupo A.

Factores de riesgo

Analizando los factores de riesgo
de forma global, observamos que el
que presentd su mayor frecuencia de
aparicion fue el tabaco en un 70 %
seguido de hipertensién, hipercoleste-
rolemia y diabetes en un 38,31y 10 %
respectivamente. Se presentaron con
mucha menos frecuencia anteceden-
tes familiares de cardiopatia isquémi-
ca y stress, 4 y 1 % respectivamente.

Analizando los factores de riesgo
en los grupos A y B (y también de los
subgrupos Aly A2), los cuales se pue-
den ver en las tablas (V, VIy VII) se
encontré un perfil de presentacién si-
milar aunque existieron una serie de
diferencias significativas en cuanto a
la presentacién de los mismos. Se en-
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Tabla V.  PREVALENCIA DE LOS FACTORES DE RIESGO EN LOS GRUPOS AY B

A

n %
Tabaco 48 69
HA 000000 35 30
Hipercolesterolemika k 22 31
Diabetes ~ 13 18
,Familia’resf, , - 14
Stress ~ 1 14

Abreviaturas: HTA = Hipertension,
2 p<0,0L; ** p<0,05

Al
n %
Tabaco ‘ 5 7
HTA 25 48
Hipercolesterolemia 18 | 34
Diabétes 10 19,2
Familiares 1 1,9

Stress ' 1 19

Abreviaturas: HTA = Hipertension.
*p=0,01; ** p<0,05

76
%33

33

=5
“t g

76

3

33
* 5

=1

B

%
70
30
30

4,6

6,3

0,6

%
70

30

30
4,6
46
0,9

Tabla VII. PREVALENCIA DE LOS FACTORES DE RIESGO ENTRE A2 Y B

A2
n %
Tabaco e 61
HTA 10 55
Hipercolesterolemia 4 22
Diabetes 3 16,6
Familiares 0 0

Stress 0 0

Abreviaturas: HTA = Hipertension.
*p<0,01; ** p<0,05

76
*33
33

B

-
70
30
30
4.6
6,5
6,9
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contraron diferencias significativas es-
tadisticas en la mayor frecuencia de
hipertensién en los pacientes del gru-
po A2 (55 %) y Al (48 %) frente a
los del grupo B (30 %), p<<0,05 en
ambos casos. Se encontraron también
diferencias en cuanto a la presencia
de antecedentes familiares entre los
grupos A2y B (0y 6,5 %) respectiva-
mente, p<(0,05 y también en cuanto a
la presentacidon de diabetes, Al
(19,23 %) y B (4,6 %) p<0,05.

Tratamiento y evolucion

En relacion al tratamiento practica-
do en los distintos grupos hay que
decir que los pacientes con sélo ecta-
sias fueron tratados 17 con tratamien-
to médico y sélo uno mediante injer-
to aorto-coronario. En el grupo con
estenosis asociada a estenosis, en 36
pacientes se efectuaron 65 injertos
aorto-coronarios y el resto se tratd
mediante medicacién. En aquellos pa-
cientes con solo estenosis fueron 62
los pacientes sometidos a cirugfa, con
103 injertos practicados, siendo el res-
to tratados médicamente.

La evolucién al afo en los pacien-
tes con sblo ectasias fue favorable,
s6lo uno de los pacientes tratado con
medicacién, continué con molestias
atipicas precordiales. En aquellos con
estenosis asociada a ectasia, de los in-
tervenidos 33 permanecian asintoma-
ticos, 2 continuaron con angina y uno
fallecié en el postoperatorio inmedia-
to. De los 15 tratados médicamente,
cuatro continuaron con molestias an-
ginosas y no fallecié.

En los que presentaban estenosis
como lesién tnica de los tratados qui-
rirgicamente, cinco continuaron con
angina y uno falleci6 en €l postopera-
torio. Los que fueron tratados médi-
camente cuatro continuaron con angi-
na y uno fallecid, no pudiendo filiarse
la causa por no tener autopsia.

Discusion

La prevalencia de las lesiones ate-
rosclerdticas, estenosis y ectasias, co-
ronarias no es bien conocida durante
la vida. Si es més conocida la inciden-
cia de lesiones coronarias en estudios
necropsicos. Obviamente la ectasia,
que es menos conocida, en estudios
post-mortem, fue en la serie de
Daoud et al * de 1,4 %. Esta prevalen-




cia varia mucho en estudios angiogra-
ficos hechos en pacientes con cardio-
patia isquémica, oscilando entre
1,2%°%y4,9 % ". En nuestra serie la
aterosclerosis fue la causa principal
de las lesiones tanto estenéticas como
ectésicas, coincidiendo con la mayoria
de las series publicadas.

Usualmente las ectasias van asocia-
das con estenosis, muestra de ello es
que tanto en otras series '*’ como
en la nuestra, fue un evento notable.
Asi, en nuestra serie esto ocurrié en
un 74 % *'. Esto parece lgico, dado
que parecen ser manifestaciones mor-
foldgicas distintas de una misma enti-
dad patoldgica ©.

Lo que ya no esta tan claro es por-
que en unas determinadas situaciones
se presentan ectasias, en otras lesio-
nes estendticas y en otras ambas aso-
ciadas. Quizés puede que estas varia-
ciones en la presentacién de una de-
terminada morfologia estén en rcia-
cién con los tantas veces aludidos fac-
tores de riesgo. Asi en nuestra serie
hubo una serie de factores de riesgo
que tuvieron distinta prevalencia, pre-
sentando diferencia significativa esta-
distica. Asi, la hipertensién presentd
una mayor prevalencia en el grupo
con lesiones ectdsicas. Esta mayor
prevalencia se mantenfa subdividien-
do al grupo en aquellos que tenfan
asociados estenosis o presentaban las
ectasias como tnica lesién. Quizés a
este nivel de asociacién epidemioldgi-
ca se necesitan estudios con un mayor
ndmero de pacientes, dado que hasta
ahora no existen demasiados estudios
como éste.

También es cierto que no existen
demasiados estudios analizando el
perfil clinico en relacidén con la anato-
mia coronaria y menos con relacién a
la ectasia coronaria. En la tabla VIII
se pueden observar las series mas nu-
merosas sobre ectasias publicadas.

Se ha descrito también que los pa-
cientes que presentan lesiones ectasi-
cas y estenosis presentan una mayor
prevalencia de infartos agudos de
miocardio °. En nuestra serie asi
ocurri6, se presentaron mads infartos
en aquellos pacientes del grupo A, a
expensas de los del subgrupo Al (pa-
cientes con ectasias y estenosis). Asi-
mismo hubo una incidencia mayor de
angina en el grupo Al a expensas esta
vez del grupo A2 (sélo ectasias).
Quiere esto decir que la asociacion
de lesiones produce més patologia.
No es del todo desacertado el pensar
que aquellos pacientes que presenten
ambos tipos de lesiones, tengan las
complicaciones de estas dos. Obvia-

Tabla VIIIL.

Serie N.’ casos

CASS 2 20.087
Pooled data * 8.759
Hartnell et al *? 4993
Aparici et al *! 3.693

mente si a una disminucién de calibre
(estenosis) que de por si produce en-
lentecimiento de la circulacidn, se le
afnade una dilatacién pre o posteste-
ndtica, el flujo ademas de ser més len-
to, es mucho mds turbulento, con mu-
chas mds posibilidades de génesis de
trombos intracoronarios con ulterior
embolizacion y consecuencias deriva-
das de esto.

La mortalidad en nuestra serie de
forma global con un afo de segui-
miento fue de 2,89 %. Desglosando
ésta se advierte que en los pacientes
con so6lo ectasias no fallecié ningiin
paciente. En el grupo con lesiones
asociadas la mortalidad fue de 2,89 %.
Si pormenorizamos en los tratados
médica o quirdrgicamente nos encon-
tramos con unas mortalidades de 6,6
y 2,7 % respectivamente. A este res-
pecto, Hartnell et al® sefiala una
mortalidad de 4,6 % en el grupo tra-
tado médicamente y 2,4 % en aque-
llos que fueron tratados mediante ci-
rugia. En el grupo con lesiones este-
néticas, la mortalidad fue de 1,85 %
de forma global, repartiéndose en 1,6
y 2,17 % respectivamente para los tra-
tados quirdrgicamente y médicamen-
te. También a este respecto suelen ser
mas malignas la asociacién de esteno-
sis y ectasia. Otros estudios sefialan
que no existen diferencias en relacién
a la revascularizacién en pacientes
con o sin ectasias *°,

Creemos que se deben realizar més
estudios comparativos prospectivos en
pacientes con distintos tipos de lesio-
nes morfolégicas coronarias, para es-
tablecer bien las diferencias clinicas,
asi como para obtener mejores pautas
de tratamiento.
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