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Tratamiento de un aneurisma coronario con
angioplastia transluminal coronaria e implante de
un stent cubierto con vena autologa
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INTRODUCCION
La enfermedad aneurismatica coronaria se defi-

nio como la dilatacion de un segmento de arteria que
excede el diametro del segmento adyacente al me-
nos 1,5 veces .

La incidencia de esta patologia oscila dentro de
un rango que va del 1,5% al 5% de las coronariogra-
fias, de acuerdo con los diferentes criterios diagnos-
ticos establecidos a traves de los anos . (1)

En cuanto a la etiologia, la arteriosclerosis ocupa
el lugar mas importante, ya que aproximadamente
el 50% de los casos se deben a esta enfermedad, y
son menos frecuentes los que pueden adjudicarse a
enfermedades inflamatorias que producen vasculi-
tis (especialmente la enfermedad de Kawasaki), los
congenitos y los micoticos . Se deben tener en cuenta
como causa los casos secundarios a un procedimien-
to intervencionista coronario, con una incidencia
comunicada del 0,3%, que trepa hasta el 9% de las
intervenciones que muestran diseccion coronaria al
finalizar el acto . (2, 3)

No se han puesto de manifiesto diferencias en
cuanto a la ubicacion anat6mica y la etiologia .
Sin embargo, algunos estudios senalan que la arte-
riosclerosis tiene preferencia por la arteria corona-
ria derecha y en general afecta un solo vaso. En
cambio, en la enfermedad de Kawasaki, la arteria
mas involucrada es la descendente anterior y hay
mas de un vaso comprometido en el 37% de los
casos .

A pesar de que la historia natural de esta patolo-
gia practicamente es desconocida, las complicacio-
nes descriptas con mas frecuencia son la trombosis y

la embolizacion distal, la ruptura y el espasmo . No
hay acuerdo definido en cuanto al tratamiento mas
beneficioso ni al momento en que debe efectuarse,
aunque se sugiere una conducta activa luego de que
la enfermedad se ha puesto de manifiesto .

Comunicamos el caso de una paciente de media-
na edad, con angor en clase funcional II y eviden-
cias de isquemia en las pruebas funcionales efectua-
das, que en la cinecoronariografia presento un aneu-
risma del tercio proximal de la arteria descendente
anterior y a la que se le implanto un stent cubierto
con vena autologa para excluir la formacion .

CASO CLINICO
Una paciente de 49 anos, hipertensa como unico

factor de riesgo coronario, por lo cual se encontraba
tratada con atenolol 50 mg, consulto por angor y
disnea en clase funcional II . Se le efectuo un estudio
de perfusion miocardica con talio 201 en reposo y
esfuerzo que resulto positivo a 450 kgm por angor,
supradesnivel del punto J y defecto reversible de la
perfusion en los segmentos anterobasal, anterolate-
ral y septum proximal . Un ventriculograma radio-
isotopico mostro una caida de la fraccion de eyec-
cion del ventriculo izquierdo de nueve puntos (67%-
58%) a 450 kgm con acinesia apical e hipocinesia del
septum .

Este hallazgo condujo a la indicacion de una cine-
coronariografia con ventriculograma, que puso de
manifiesto un aneurisma de la arteria descendente
anterior antes del origen de la rama primera diago-
nal, cuyo diametro longitudinal era de 17 mm y el
transverso 8 mm, observandose que la formacion se

Servicio de Hemodinamia y Angiografia General, Clinica Independencia, Sanatorio Mitre
Servicio de Cirugfa Cardiovascular, Clinica Independencia, Sanatorio Mitre

t Servicio de Cardiologfa, Clinica Independencia
Trabajo recibido para su publicaci6n : 5/98 Aceptado : 9/98
Direccion yarn separatas: Dr. Carlos A. Deluca. Servicio de Hemodinamia y Angiografia General, Sanatorio Mitre . Bartolome Mitre 2553,(1019) Buenos Aires, Argentina



9 2

encontraba a 3 mm del ostium del vaso y sin lesiones
estenoticas asociadas . Las arterias circunfleja y coro-
naria derecha no presentaban lesiones (Figura 1) .

Con el objetivo de excluir el aneurisma de la cir-
culacion coronaria se decidio efectuar una angioplas-
tia transluminal coronaria con implante de un stent
cubierto con vena.

Para ello, y bajo anestesia local, se realizo la di-
seccion de la vena safena interna derecha en su ex-
tremo distal, obteniendose un segmento de 3 cm y
aproximadamente 3 a 4 mm de diametro. Este fue
suturado con prolene 6 .0 a un stent NIR® de 32, mm
a traves de 4 puntos en sus extremos proximal y
distal, para evitar su desplazamiento . Esta protesis
asi dispuesta fue montada sobre un bal6n VIVA®
de 3,5 mm de diametro y 36 mm de longitud, que
a traves de sus marcas radioopacas permitia la co-
locacion correcta del dispositivo .

Se utilizo un cateter guia de 9 F para intubar se-
lectivamente la arteria coronaria izquierda, que
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Fig . l . lmagenes angiograficas en las que se observa el aneurisma del tercio proximal de la arteria descendente anterior, la ausencia de
lesions arterioscleroticas asociadas y la acinesia apical del ventriculo izquierdo .

permitio el pasaje correcto de la endoprotesis pre-
parada.

A continuaci6n, se avanzb una cuerda guia de
extrasoporte 0,014" distal en la descendente anterior
y sobre esta el balon de dilatacion coronaria y el stent
montado en el (Figura 2) .

Una vez ubicado en el sitio elegido, con especial
cuidado en no involucrar el origen de la arteria cir-
cunfleja, se realizo la liberacion del stent llevando la
presion del bal6n a 14 atm . Durante la insuflacion
del balon, la paciente refiri6 dolor precordial inten-
so y se observo en el monitor taquicardia ventricu-
lar sostenida sin descompensaci6n hemodinamica,
que cedio con la inyeccion intravenosa de 4 cm3 de
lidocaina al 2% .

Las pruebas de control mostraron una exclusion
satisfactoria de la formaci6n, con un llenado mini-
mo en su interior (Figura 3) .

La paciente egres6 luego de 72 horas sin compli-
caciones, bajo tratamiento con aspirina 300 mg/dia,
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Diseccion de vena safena interna bajo anestesia local

I
Preparacion de un segmento de 3 cm de largo y 3-4 mm de

diametro

I
Expansion completa del stent

I
Sutura del segmento al stent con 4 puntos en sus extremos

proximal y distal

I
Plegamiento de la endoprotesis sobre balon de angioplastia

I
Cateterizacion selective de la coronaria izquierda con cateter 9F

I
Avance de cuerda guia 0,014" de extrasoporte

I
Implante de la endoprotesis

Figura 2 .

ticlopidina 500 mg/dia y atenolol 50 mg/dia . No se
prescribio anticoagulacion cronica .

DISCUSION
Hasta el advenimiento de la angiografia corona-

ria, el diagnostico de un aneurisma en este territorio
era un hallazgo de autopsia . En la actualidad, este
metodo es de eleccion para la deteccion y el analisis
de sus caracteristicas en cuanto a la localizacion y la
presencia de estenosis asociadas .

Si bien la causa principal de este desorden es la
enfermedad arteriosclerotica, en el caso de nuestra
paciente la etiologia no es tan clara, debido a que
esta dilatacion fue el unico hallazgo de patologia del
arbol coronario y las arterias se observaban sin le-
siones obstructivas. Es de interes senalar que la en-
ferma mostraba ademas acinesia apical en su ven-
triculograma, sin antecedentes de angor prolonga-
do, to que podria deberse a embolizacion distal o
corresponder a un sitio de miocarditis. Esta ultima
se asocia frecuentemente con las enfermedades in-
flamatorias que producers vasculitis . Por lo tanto, se
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Fig . 3 . Arteria coronaria izquierda vista en oblicua anterior iz-
quierda axial y en oblicua anterior derecha, en la que se observa
la resoluci6n de la formaci6n .

podria plantear el sustrato inflamatorio como una
probable alternativa etiologica, debido al sitio de
ubicacion de la formacion y su morfologia, asociado
con el hallazgo del trastorno segmentario de la mo-
tilidad . Dentro de este grupo de patologias se en-
cuentran las denominadas enfermedades del cola-
geno, descartadas debido a que la paciente no mos-
traba signos ni sintomas caracteristicos y las prue-
bas de laboratorio destinadas a detectarlas fueron
negativas .

En este mismo apartado de patologias que pro-
ducen vasculitis se encuentra la enfermedad de
Kawasaki, primera causa de aneurismas en ninos y
segunda en frecuencia entre los adultos . Se trata de
la inflamacion de los vasos sistemicos, principalmen-
te arterias de pequeno y mediano calibre, corona-
rias en particular, y que afecta a ninos de hasta 5
anos. Fue descripta inicialmente en Japon en el ano
1967 por el Dr. Tomisaku Kawasaki, y su etiologia
aun permanece oscura . La enfermedad es una enti-
dad clinica que no tiene pruebas especificas para su
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diagnostico . La confirmacion de este depende de que
el paciente muestre cinco de seis criterios, que in-
cluyen fiebre de cinco dias de duracion, inyeccion
conjuntival no purulenta, cambios no vesiculares de
la cavidad oral y los labios, adenopatias cervicales,
enrojecimiento de las palmas y las plantas y exante-
ma polimorfo .

Los aneurismas coronarios se presentan en solo
un 10% al 20% de los afectados y en el 50% de ellos
retrogradan dentro de los primeros dos anos . (4) La
isquemia miocardica se observa en menos del 3%
de los pacientes . (5)

Las opciones para el tratamiento del aneurisma
clasicamente son dos, la terapia farmacologica y la
exclusion quiritrgica, a las que con el perfecciona-
miento de las tecnicas percutaneas se podria sumar
una tercera, que es la utilizacion de una endoprotesis,
como se propuso en este caso, haciendo mencion al
hecho de que todos los esquemas estan basados sobre
la experiencia llevada a cabo con escasos pacientes .

El tratamiento con drogas antiisquemicas esta in-
dicado hasta la deteccion angiografica del aneuris-
ma. Una vez identificado, se debe dejar paso a las
otras ramas de terapeutica, aunque no se han reali-
zado estudios que comparen los beneficios de cual-
quiera de estos enfoques .

El tratamiento quirurgico debe contemplar, mas
ally de la realizacion del bypass que corresponda, la
aneurismorrafia y la realizacion de una transeccion
de la arteria pulmonar para una exposicion amplia
del origen de la arteria descendente anterior .

En nuestro caso, se utilizo una tecnica ya efectua-
da con exito . (6, 7)

Como se menciono previamente, la tecnica con-
siste en la cobertura de un stent con una vena del
paciente, para, una vez implantado, excluir total-
mente la formacion de la circulation coronaria . En
nuestra enferma el metodo resulto factible y el pro-
cedimiento se completo satisfactoriamente .

Se podria haber optado por la implantacion de
una endoprotesis de PTFE expandible con balon, no
disponible comercialmente en el momento del pro-
cedimiento . (8)

CONCLUSION
Creemos que el implante de un stent cubierto con

vena es un metodo factible y que puede ser utiliza-
do como una opcion terapeutica segura en los raros
casos de aneurismas coronarios secundarios a diver-
sas etiologias .

REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGIA, ENERO-FEBRERO 1999, VOL . 67, N° 1

SUMMARY

TREATMENT OF A CORONARY ANEURYSM
WITH ANGIOPLASTY AND IMPLANTATION
OF STENT COVERED WITH AN
AUTOLOGOUS VEIN

A 49 years old woman with angor pectoris in func-
tional class II and positive tests for ischemia was
studied in our laboratory. In the angiography an
aneurysm was detected in the proximal third of the
left anterior descending coronary artery without
evidence of stenosis . According to the published
cases in the literature that suggest an interventio-
nal approach when these anatomical anomalies are
identified, we performed the implantation of a
coated vein stent with the purpose of getting the
exclusion of the aneurysm and so to avoid the
thrombosis and embolic phenomenon, obtaining a
satisfactory result. We address the low incidence
of these aneurysms in the coronary circulation and
discuss the probability of an etiology not atheros-
clerotic in origin.

Key words Coronary aneurysm - Endoprothesis -
Angioplasty
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