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complicaciones, síndrome de linfonodos mucocutáneos.

Se describe el caso de un paciente con aneurismas coronarios 
voluminosos, que fueron sometidos a RQM, en la que se adoptó 
la exclusión quirúrgica de estos aneurismas, seguida de la 
implantación de puentes de safena para las arterias en peligro, 
con resultado a corto y largo plazos satisfactorio.
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Introducción
La incidencia de aneurismas coronarios es poco frecuente 

en la población adulta que está sometido a una angiografía 
coronaria y posterior tratamiento percutáneo o quirúrgico en 
pacientes con enfermedad aterosclerótica obstructiva. Se ha 
descrito la ocurrencia de hallazgos en pacientes pediátricos de 
enfermedad de Kawasaki sin grandes obstrucciones coronarias 
y con buena respuesta a la terapéutica clínica1, 2.

En los adultos, la ocurrencia de esta anomalía puede 
también ser secuelas de surto de la enfermedad de Kawasaki 
en la niñez2,3 o todavía ser de etiología aterosclerótica, 
pudiendo haber o no placas obstructivas en las arterias 
coronarias, y la estrategia quirúrgica sugerida en la literatura 
todavía no está definida. Por otra parte, se hace necesario 
tener en cuenta que la presencia de aneurisma en una rama 
coronaria de cualquier etiología presenta un riesgo potencial 
de ruptura, porque las paredes están dilatadas y debilitadas 
por la enfermedad. En la ocurrencia de eventual aumento de 
poscarga, esta posibilidad no debe ser despreciada, y puede 
ocasionar muerte súbita por taponamiento cardíaco.

Caso Clínico 	
Paciente M.N.M, de 61 años, sexo masculino, color 

blanco, con una historia de angina de pecho de esfuerzo que 
comenzó hace un año, el carácter progresivo, no fumador, 

historia familiar de coronariopatía, con electrocardiograma 
evidenciando ritmo sinusal, alteraciones difusas de 
repolarización ventricular, prueba ergométrica positiva. 
Sometido a la cinecoronariografía que evidenció ventrículo 
izquierdo (VI) con fracción de eyección del 60%, lesiones 
obstructivas severas en las ramas coronaria derecha (CD), 
circunfleja (Cj) y anterior (IVA) y la dilatación en el tronco 
de la coronaria izquierda (CE) que se extiende a la IVA. Se 
observó también la presencia de aneurismas voluminosos en 
las pociones iniciales de la CD y Cj (Figura 1).

Teniendo en cuenta estos hallazgos, la paciente fue 
sometida a RQM con ayuda de circulación extracorpórea, 
hipotermia leve (32 °C) y pinzamiento aórtico intermitente 
como método de protección miocárdica. Las arterias CD, 
marginal de la Cj y IVA fueron revascularizadas con enjertos 
de vena  safena autológa, así como la respectiva exclusión 
de los aneurismas por la ligadura de los muñones proximal 
y distal. El acto quirúrgico y el postoperatorio evolucionaron 
con el paciente, que evidenció buenos parámetros clínicos 
y quirúrgicos y recibió alta hospitalaria en el 9º día. Aún 
en la fase intrahospitalaria, fue sometido a nuevo estudio 
hemodinámico que mostró la exclusión de los aneurismas, 
los injertos aortocoronários previos y el mantenimiento de la 
función contráctil del VI (Figura 2).

Discusión
No sólo la enfermedad de Kawasaki, sino también de 

ateromatosis, pueden ocasionar inflamación y dilatación de 
la íntima de las ramas arteriales, con una predisposición a la 
dilatación y a la formación de trombos o, eventualmente, a la 
ruptura con pronóstico clínico indefinido. También podrá no 
tener expresión clínica sin signos o síntomas, cuyo diagnóstico 
se realizó sólo debido a la coronariografía.

Cerca del 10% al 25% de los pacientes pediátricos con 
enfermedad de Kawasaki desarrollan aneurismas coronários4 
y pueden regresar con el tiempo, y es la edad menor que un 
año, sexo femenino y diámetro máximo de la dilatación de 
4mm los factores determinantes1-6.

En este caso, no hay en la historia clínica relato de la 
enfermedad de Kawasaki previa, habiendo sido hecho el 
diagnostico de la presencia de aneurismas coronarios debido 
el momento de la cinecoronariografía realizada a causa 
de la aparición del cuadro clínico típico de la enfermedad 
obstructiva coronaria que surgió a los 61 años de edad.

La indicación de tratamiento quirúrgico para casos de 
esta naturaleza parece ser obligatoria, teniendo en cuenta 
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Figura 1 - Las imágenes de la cinecoronariografía preoperatoria, coronaria izquierda, derecha, ventriculografía izquierda (las flechas apuntan la ligadura quirúrgica de 
los aneurismas.

Figura 2 - Las imágenes de la cinecoronariografía posoperatoria, evidenciando los puentes de safena aortocoronarios, la exclusión de los aneurismas y la 
ventriculografía izquierda.

el tamaño de los aneurismas y las placas suboclusivas 
distales7 sin grandes posibilidades para la intervención 
percutáneas o tratamiento clínico. Sin embargo, en casos 
seleccionados, puede ser posible espacio para la cardiología 
intervencionista por medio de la colocación de stents 

coronarios en suboclusiones coronarias, sino también en 
los aneurismas. En un enfoque quirúrgico distinto, descrito 
por Westaby et al., el aneurisma se la coronaria derecha 
fue resecado, y la arteria, recompuesta por anastomosis 
término-terminal8.
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Otro aspecto que considerar es el de los injertos aortocoronarios 
para ser utilizados en estos casos, y esta idea está relacionada con 
la experiencia clínica y quirúrgica del equipo. La opción de los 
injertos de vena safena, en este caso se debió al hecho de que las 
arterias a ser revascularizadas eran de buen calibre, lo que permitió 
el flujo distal, y confirió la buena desobstrucción a largo plazo.

Por último, la exclusión de los aneurismas de la circulación 
por la ligadura de los muñones proximal y distal es un factor que 
añade una mayor probabilidad de supervivencia a largo plazo, ya 
que la posibilidad de ruptura de estas estructuras con la muerte 
súbita, especialmente en situaciones de aumento de la demanda 
y la poscarga, nos es despreciable.
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