| CARDIOLOGIA INTERVENCIONISTA

Ectasia coronaria: prevalencia, caracteristicas clinicas

y angiograficas

Eduardo Pinar Bermidez, Ramén Lopez Palop, Inigo Lozano Martinez-Luengas,
Rocio Cortés Sanchez, Pilar Carrillo Saez, Raul Rodriguez Carreras, Francisco Picé Aracil

y Mariano Valdés Chavarri

Servicio de Cardiologia. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia. Espafa.

Introduccidn y objetivos. La ectasia coronaria consti-
tuye una dilatacién difusa del vaso, que aparece en el
0,3-5,3% de las coronariografias. El objetivo de este ar-
ticulo es conocer su prevalencia en nuestro medio, anali-
zando sus caracteristicas y comparandolas con las de la
poblacién sin ectasia.

Pacientes y método. Desde octubre de 1998, los pa-
cientes remitidos al laboratorio de hemodinamica para
coronariografia que presentan coronarias ectasicas son
incluidos en un registro prospectivo. Se analizan las dis-
tintas variables clinicas y angiogréaficas de los pacientes
con y sin ectasia coronaria.

Resultados. La prevalencia de ectasia fue del 3,39%.
Un 77,6% presentaba estenosis coronarias significativas.
Afectaba a un solo vaso en el 49,7%, siendo la coronaria
derecha (n = 132) la mas frecuentemente afectada y la
que presentaba un mayor grado de dilatacion. La mayo-
ria de los sujetos con ectasia fueron varones (91,2%), fu-
madores (56,5%), mas jévenes que los pacientes sin ec-
tasia (60,8 £ 11,7 frente a 63,3 + 10,7 anos; p = 0,01), y
con menor prevalencia de diabetes (22,4%) y anteceden-
tes de revascularizaciéon (8,2% angioplastia y 1,4% ciru-
gia).

En el modelo de regresiodn logistica, el sexo masculino
fue la Unica variable asociada a la presencia de ectasia
(OR = 3,33; IC del 95%, 1,81-6,13), mientras que la dia-
betes se asocié de forma independiente con la ausencia
de coronarias ectasicas (OR = 0,65; IC del 95%, 0,43-
0,98).

Conclusiones. La prevalencia de ectasia coronaria en-
tre los pacientes sometidos a coronariografia por sospe-
cha de cardiopatia isquémica es del 3,4%. Predomina en
los varones y se asocia a los clasicos factores de riesgo,
con excepcion de la diabetes, una enfermedad que apa-
rece con menor frecuencia de lo habitual.
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Coronary Ectasia: Prevalence, and Clinical
and Angiographic Characteristics

Introduction and objectives. Coronary ectasia is cha-
racterized by the presence of diffuse dilation of the coronary
vessels and is detected in 0.3-5.3% of angiographic studies.
Our objective was to evaluate the prevalence of this condi-
tion, to analyze its clinical and angiographic characteristics,
and to compare patients with ectasia and patients without it.

Patients and method. Coronary angiography was per-
formed in 4.332 patients from October 1998 to June
2001. This population was divided in two groups, patients
with and patients without ectasia and patients without ec-
tasia. Angiographic and clinical variables were compared
in these groups.

Results. The prevalence of ectasia was 3.39%. Most
patients with ectasia (77.6%) had coronary stenosis.
Ectasia affected a single vessel in 49.7%, most frequently
the right coronary artery (132 patients), which also sho-
wed the greatest dilation. Most patients with ectasia were
men (91.2%), smokers (56.5%), and younger than pa-
tients without ectasia (60.8 + 11.7 vs. 63.3 + 10.7 years; p
= 0.01). They also had a lower prevalence of diabetes
(22.4%) and previous revascularization procedures (8.2%
angioplasty and 1.4% surgical revascularization).

Logistical regression analysis showed that only male
sex was associated to the presence of ectasia (OR =
3.33; 95% Cl, 1.81-6.13) and that only diabetes was inde-
pendently associated with absence of ectasia (OR = 0.65;
95% Cl, 0.43-0.98).

Conclusions. The prevalence of coronary ectasia in
patients who underwent angiography was 3.4%. Coronary
ectasia was prevalent in males and associated to the
classic cardiovascular risk factors, except diabetes, a pat-
hology that was less frequent than usual.

Key words: Coronary artery disease. Angiography.
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Full English text available at: www.revespcardiol.org

Correspondencia: Dr. E. Pinar BermUdez.
Olmeda, 54. 30560 Alguazas. Murcia. Espafia.
Correo electrénico: edupb@inves.es

Recibido el 22 de marzo de 2002.
Aceptado para su publicacion el 17 de enero de 2003.

00

INTRODUCCION

La ectasia coronaria (EC) se define como una dilata-
cién mayor de 1,5 veces el didmetro de los segmentos
adyacentes normales de la misma o diferentes arterias'.
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ABREVIATURAS

CD: coronaria derecha.

Cx: circunfleja.

DA: descendente anterior.

EC: ectasia coronaria.

HTA: hipertension arterial.

Flujo TIMI: clasificacién de flujo coronario segtin el
estudio TIMI (Thrombolysis In Myocardial
Infarction).

Se trata de una afeccién difusa que es necesario dife-
renciar de los aneurismas discretos o dilataciones loca-
lizadas que aparecen en zonas adyacentes a estenosis
coronarias, en algunos casos de enfermedad de
Kawasaki?, etc.

Su prevalencia es variable, oscilando segun las se-
ries entre el 0,3 y el 5,3%, pero podria estar aumentan-
do en los ultimos afios*>. Aunque ha sido relacionada
con diversos agentes etioldgicos, como exposiciéon a
herbicidas®, enfermedad de Takayasu’, poliarteritis nu-
dosa®, traumatismos o lesiones vasculares’, etc., en la
mayoria de los casos parece estar relacionada con la
arteriosclerosis coronaria'®. De hecho, lo mds frecuen-
te es que los pacientes presenten estenosis coronarias
asociadas, pero incluso aquellos sin lesiones corona-
rias sufren cuadros de angina, vasoespasmo® e incluso
infarto de miocardio®!!. En nuestro medio se descono-
ce la prevalencia real de la entidad, asi como sus for-
mas de presentacién clinica y su evolucion.

En este trabajo nos planteamos los siguientes objeti-
VOs:

— Estudiar la prevalencia de EC en la poblacién de
pacientes remitidos para realizacién de coronariografia
en nuestro laboratorio de hemodindmica.

— Valorar las caracteristicas clinicas de los pacientes
con EC, analizando sus formas de presentacién y los
factores de riesgo cardiovascular.

— Estudiar las caracteristicas angiograficas de los
pacientes con EC.

— Comparar las variables clinicas y angiograficas de
los sujetos con coronarias ectdsicas con las de los pa-
cientes sin EC.

PACIENTES Y METODO

Estudio transversal observacional de los pacientes
que, entre octubre de 1998 y junio de 2001, fueron so-
metidos a estudio coronariogréfico en nuestro hospital
y presentaban alguna coronaria ectisica. Fueron ex-
cluidos del andlisis aquellos enfermos en los que coe-
xistian valvulopatias, miocardiopatias o cardiopatias
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congénitas, considerando que la presencia de una dila-
tacidn coronaria en estos casos podria ser secundaria a
las alteraciones condicionadas por estas cardiopatias.
Desde octubre de 1998, los pacientes con EC son
incluidos en un registro y seguidos clinicamente con
revisiones semestrales. La EC fue definida como una
dilatacién coronaria difusa, de longitud superior a
20 mm, y con un didmetro mayor de 1,5 veces el del
segmento adyacente normal, en el caso de que éste
existiera, o con relacion al calibre asumido como nor-
mal para esta arteria si no existiese ningtin segmento
sano (fig. 1). Tanto para la inclusién en el registro
como para la determinacion del calibre «normal» del
vaso, se requiri el consenso entre el hemodinamista
responsable y uno de los médicos encargados del estu-
dio. Tras una primera clasificacién visual, la cuantifi-
cacion digital se realizé utilizando el programa de ana-
lisis cuantitativo de Inturis Cardio Image versién 1.1
(Philips Medical Systems). En todos los pacientes se
determiné el didmetro maximo del vaso con EC y el
didmetro maximo de los segmentos sanos, mientras
que el flujo coronario fue valorado mediante la clasifi-
cacién TIMI' y el célculo del TIMI Frame Count'®. Se
registraron las caracteristicas clinicas de los pacientes,
considerando la edad, el sexo, los antecedentes de an-
gina, infarto y revascularizacién, asi como los factores
de riesgo cardiovascular (HTA, diabetes, hiperlipemia,
tabaquismo), seglin constaba en la historia clinica de
los enfermos. Posteriormente, las variables clinicas y

Fig. 1. Ejemplos de ectasia coronaria. A: Coronariografia izquierda en
proyeccion OAD 30° en la que se observa la existencia de ectasia en
las dos arterias, DA y Cx, sin estenosis angiogréficas. B:
Coronariografia izquierda en proyeccién OAD 30¢; ectasia que afecta a
DA y Cx, con estenosis focal aguda en el tercio medio de la DA. C:
Coronariografia derecha en proyeccién OAI 90° que revela una CD ec-
tasica, sin lesiones. D: Proyeccién PA craneal; se trata de un caso de
CD ectasica con lesiones agudas. DA: arteria descendente anterior; Cx:
arteria circunfleja; CD: arteria coronaria derecha.
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4.332 pacientes estudiados
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Fig. 2. Esquema en el que se expo-
nen los pacientes analizados y su

Sin lesiones
22,4% (n = 33)

77,6% (n = 114)
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distribucién, considerando la pre-
sencia o ausencia de ectasia coro-
naria y estenosis angiograficas.
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Fig. 3. Indicaciones que motivaron la realizacién del estudio corona-
riogréfico en los pacientes con y sin ectasia.

Angina estable: incluye disfuncion ventricular con sospecha de origen
isquémico.

angiogréficas de los pacientes con EC fueron compa-
radas con las de la poblacién sin EC. En ambos grupos
se describen los pacientes con y sin lesiones angiogra-
ficas significativas, consideradas como aquellas este-
nosis que causaban una reduccién en la luz del vaso
mayor del 70% en relacién al segmento de referencia
normal.

Analisis estadistico

Las variables continuas se expresan como media +
desviacion tipica, y las variables categéricas como va-
lor absoluto y porcentaje. La comparaciéon de medias
de muestras independientes se realiz0 mediante la
prueba de la t de Student, y la comparacién de propor-
ciones con el test de la 2. Se considerd estadistica-
mente significativo un valor de p < 0,05. Se realiz6 un
andlisis multivariante mediante la técnica de regresién
logistica para analizar los predictores clinicos indepen-
dientes de presencia de EC. Los datos fueron analiza-
dos con el paquete estadistico SPSS, versién 10.0 para
Windows.
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TABLA 1. Caracteristicas clinicas de los pacientes
en funcion de la presencia o no de ectasia coronaria

Pacientes Pacientes

con ectasia sin ectasia p

(n=147) (n=4.185)
Edad (afios) 60,8 + 11,7 63,3+ 10,7 0,01
Sexo masculino (%) 134 (91,2)  3.014(72) < 0,001
HTA (%) 75 (51) 2.235 (53,4) NS
Hiperlipemia (%) 73 (49,7)  2.165 (51,7) NS
Tabaquismo (%) 83 (56,5)  1.683 (40,2) < 0,001
Diabetes (%) 33 (22,4) 1.449 (35,1) < 0,001
Angina previa (%) 43 (29,3) 1.775 (42,4) 0,01
Infarto previo (%) 60 (40,8) 1.764 (42,2) NS
ACTP previa (%) 2(8,2) 754 (18) < 0,001
Cirugia previa (%) 2 (1,4) 267 (6,4) < 0,01

HTA. hipertension arterial; NS: no significativo.

RESULTADOS

Entre octubre de 1998 y junio de 2001 se realiz6
una coronariografia a 4.709 pacientes. Tras excluir las
indicaciones antes mencionadas, se estudié a 4.332 pa-
cientes, de los cuales 147 presentaban EC, lo que su-
pone una prevalencia del 3,4% (IC del 95%, 2,87-
3,97) (fig. 2).

Caracteristicas clinicas

En la tabla 1 se exponen las caracteristicas de los pa-
cientes con y sin ectasia coronaria. Los pacientes con
EC fueron en su mayoria varones, fumadores, con una
edad media notablemente inferior a la de la poblacién
sin EC. Presentaban una menor incidencia de diabetes
y de procedimientos de revascularizacién previos.
Como se observa en la figura 3, en la mayoria de los
casos la coronariografia fue realizada por angina ines-
table o dolor toracico en estudio (63% de los enfermos
con EC y 63,3% sin EC), indicdndose en el resto la ex-
ploracién tras un infarto de miocardio (30,1 y 25,6%) o
por sufrir angina estable o disfuncién ventricular de
origen isquémico (6,8 y 11,1%, respectivamente).
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TABLA 2. Diametros maximos de los vasos con
ectasia coronaria, en las zonas ectasicas y en
los segmentos de referencia normales

. . Segmento I?t'-.‘lacién
Arteria Ectasia (mm) normal (mm) diametros
ectasia/normal
Descendente anterior 5,36 + 1,1 2,79+0,4 1,9
Circunfleja 491+1,3 2,43+0,4 2
Coronaria derecha 571 +11 2,81+0,5 2

TABLA 3. Caracteristicas angiograficas de los vasos
con ectasia y ausencia de estenosis coronarias

Diametros ectasia/ Estasis
Arteria vaso normal Flujo (TIMI/TFC) sanguinea
(mm) (%)
DA 520+1,1/2,61+0,4 2,6+0,4/33,1+23 54,2
Circunfleja 4,76 +1,3/210+0,4 2,8+0,2/25,7 +23 31,3
CcD 5,61+0,9/254+04 2,8+0,2/23,1+15 67,7

TFC: TIMI Frame Count. DA: descendente anterior; CD: coronaria derecha.

Caracteristicas angiograficas

Un total de 33 enfermos, un 22,4% de los casos (IC
del 95%, 16-30,1), presentaba EC sin lesiones corona-
rias significativas, mientras que la mayoria de los pa-
cientes con EC, un 77,6% (IC del 95%, 69,9-84) tenia
también estenosis angiograficamente significativas en
uno (47%), dos (37%) o tres vasos (16%). Lo mas fre-
cuente era que la EC afectase a una sola arteria coro-
naria (49,7% de los casos), mientras que eran dos los
vasos ectésicos en el 23,1% y tres en el 27,2%. La co-
ronaria derecha fue el vaso afectado con mayor fre-
cuencia, en 132 pacientes, seguida por la descendente
anterior en 72 casos y la circunfleja en 50 enfermos.
Ademéds, la coronaria derecha present6é una dilatacién
mads importante y una mayor grado de estasis sangui-
nea o retencion de contraste (tablas 2 y 3).

Diferencias entre los pacientes
con coronarias ectasicas y la poblacion
sin ectasia

Si bien en ambos grupos predominaban los varones,
la proporcién fue significativamente mayor entre los
sujetos con EC (91,2 frente a 72%; p < 0,001).
Respecto a los factores de riesgo cardiovascular, la
proporcién de HTA, hiperlipemia, historia familiar e
infarto previo fue similar. Sin embargo, la presencia
del hébito tabaquico era més frecuente entre los enfer-
mos con EC (56,5 frente a 40,2%; p < 0,001), mientras
que se observo una menor presencia de diabetes entre
los pacientes con EC (22,4 frente a 35,1%; p < 0,001).
Asi mismo, los enfermos con EC presentaban una me-
nor tasa de tratamiento de revascularizacion previo,
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TABLA 4. Variables clinicas incluidas en el modelo
de regresion logistica realizado para determinar

las caracteristicas asociadas de forma independiente
a la existencia de ectasia coronaria (EC)

Variables 0Odds ratio IC del 95% p
Edad (afios) 0,97 0,97-1,01 NS
Sexo masculino 3,33 1,81-6,13 < 0,01
Diabetes 0,65 0,43-0,98 0,03
HTA 1,16 0,83-1,64 NS
Hiperlipemia 0,94 0,67-1,32 NS
Tabaquismo 1,28 0,89-1,84 NS
Historia familiar 0,98 0,49-1,98 NS

HTA: hipertension arterial; NS: no significativo.

tanto mediante angioplastia (8,2 frente a 18%; p <
0,001) como con cirugia (1,4 frente a 6,4%; p < 0,01).

Mientras los pacientes con EC sin estenosis corona-
rias constituian un 22,4% del total de enfermos con ec-
tasia, en nuestra serie, un 19% de los enfermos con
sospecha de cardiopatia isquémica presentaba corona-
rias sin lesiones angiograficamente significativas.

A pesar de la ausencia de estenosis, algunos enfer-
mos con EC presentan también alteraciones funciona-
les, con enlentecimiento del flujo y estasis sanguinea
(tabla 3).

Se realiz6 un modelo de regresion logistica inclu-
yendo las distintas variables estudiadas (edad, sexo,
diabetes, HTA, hiperlipemia, tabaquismo, historia fa-
miliar). De entre todas las variables analizadas, el sexo
masculino fue la tnica asociada a la presencia de EC
(OR = 3,33; IC del 95%, 1,81-6,13), mientras que sélo
la diabetes se asocié de forma independiente con la
ausencia de EC (OR = 0,65; IC del 95%, 0,43-0,98)
(tabla 4; fig. 4).

Seguimiento de los pacientes con coronarias
ectasicas

Los pacientes con EC fueron evaluados clinicamen-
te con un seguimiento medio de 25,6 + 9,3 meses. Los
33 enfermos con EC sin lesiones recibieron tratamien-
to médico, dos de los cuales fallecieron (6%) durante
el periodo de seguimiento. De los 31 pacientes restan-
tes, siete permanecieron completamente asintométicos
(22,5%), 22 pacientes (71%) se encontraban mejor
aunque con ocasionales episodios de angina, y dos en-
fermos (6,5%) referian idéntica sintomatologia a la an-
terior a la coronariografia. Durante el seguimiento, dos
de los 31 pacientes supervivientes (6,5%) precisaron
nuevos ingresos hospitalarios por angina.

Respecto a los 114 pacientes con EC y lesiones
coronarias asociadas, recibieron tratamiento farmaco-
l6gico 8 pacientes (7%), mientras que 9 fueron revas-
cularizados quirdrgicamente (8%) y 97 mediante an-
gioplastia (85%). Durante el seguimiento a largo plazo
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Fig. 4. Porcentaje de pacientes varo-
nes y presencia de los distintos facto-
res de riesgo cardiovascular. Se anali-
za el grupo global de enfermos con
ectasia y los pacientes con y sin lesio-
nes coronarias.
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fallecieron 8 enfermos, lo que supone una mortalidad
del 7%. Entre los 106 supervivientes, se declararon
asintomaticos 56 pacientes (52%), claramente mejor
44 (41,5%) e igual 6 (5,7%). De estos 106 pacientes,
reingresaron por angina durante el seguimiento 6 en-
fermos (5,6%), realizdndose una nueva angioplastia en
5 casos.

DISCUSION

La prevalencia de EC en nuestra serie (3,39%) es in-
termedia respecto a la descrita en otros trabajos, una
cifra superior a las publicadas en las series iniciales?,
inferior a lo descrito en estudios realizados en India'*
y similar a la encontrada en otros trabajos llevados a
cabo en Europa y EE.UU.*5,

La definicién de EC implica la existencia de una di-
latacién mayor de 1,5 veces el calibre normal del vaso,
alcanzando el didmetro arterial en nuestro grupo de
enfermos un valor doble que el de los sujetos sin EC.
Pero, ademds, en nuestra serie, al igual que en el traba-
jo de Papadakis et al'®, el flujo coronario cuantificado
mediante TIMI Frame Count se encuentra enlentecido
en los pacientes con EC. Mientras las alteraciones es-
tructurales (pérdida de integridad de la pared vascular,
dilatacion arterial) explicarian la tendencia a la trom-
bosis y el vasoespasmo, este flujo enlentecido podria
ser responsable de los cuadros de angina, e incluso ser
un factor implicado en las alteraciones causantes de
los infartos de miocardio que presentan algunos de los
pacientes con EC'®,

Puesto que el mecanismo de produccién de la EC no
estd suficientemente aclarado, resulta de gran interés
investigar cudles son los factores de riesgo presentes
en estos enfermos y que podrian influir en la génesis
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de esta entidad. En nuestra serie, tras corregir por el
resto de variables, el sexo masculino y la ausencia de
diabetes fueron las Unicas variables asociadas a la EC
de forma independiente.

Clasicamente se ha descrito un predominio del sexo
masculino en los pacientes con EC?, observdndose en
nuestra serie un 91,2% de varones. Sudhir et al'” de-
mostraron una mayor prevalencia de EC en pacientes
con hipercolesterolemia familiar. En nuestro trabajo, el
porcentaje de hiperlipemia (49,7%) y HTA (51%) fue
elevado, pero similar al de los pacientes con cardiopa-
tia isquémica sin EC, dato que coincide con lo publi-
cado por otros autores®, mientras que la presencia de
fumadores fue significativamente mayor entre los en-
fermos con EC.

La utilizacién previa de tratamientos de revascula-
rizacion fue significativamente menor en el grupo
con EC, lo que puede ser debido a varias causas: por
un lado, estaria el hecho de ser una poblacién més jo-
ven, en la que la mayoria de los casos era de reciente
diagnéstico, se sometian por primera vez a una coro-
nariografia y era en este procedimiento donde se
diagnosticaba la EC. Por otra parte, en algunos pa-
cientes se habria optado por seguir un tratamiento
médico al presentar estenosis no significativas o
afecciones difusas.

A pesar de que el niimero de pacientes analizado no
es atn suficientemente amplio, el seguimiento mayor
de 2 afios pone de manifiesto un prondstico menos op-
timista de lo que cabria esperar, con una mortalidad
del 6% para los pacientes con EC sin lesiones y del
7% para los que presentan estenosis significativas.
Estos datos concuerdan con los resultados del segui-
miento a 5 afios descrito por Cokkinos et al®, con mor-
talidades del 10-9,5%, respectivamente, similar al
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11,9% de los pacientes sin ectasia pero con estenosis
coronarias agudas.

Sin embargo, un hallazgo destacado y no descrito
previamente fue la escasa incidencia de diabetes en los
enfermos con EC estudiados. El porcentaje de pacien-
tes diabéticos es muy reducido en los sujetos con EC,
sobre todo en aquellos con EC sin lesiones (3%), pero
también en los enfermos con EC y estenosis corona-
rias (28,1%). En ambos casos es significativamente
menor que en los pacientes sin ectasia, grupos en los
que la diabetes afecta al 19 y 39%, respectivamente.
La explicacion a este hallazgo no esta clara. La EC pa-
rece constituir una forma distinta de expresiéon de la
aterosclerosis coronaria*!8, causada por la accién de
distintos factores de riesgo sobre una base genética
predisponente, de forma que el dafio endotelial inicial
activaria una serie de mediadores inflamatorios (ma-
créfagos, metaloproteinasas, etc.) que causarian una
degeneracion de la capa media del vaso. Estas altera-
ciones estructurales, junto con la accién de sustancias
vasodilatadoras, fundamentalmente 6xido nitrico, con-
duciria a la dilatacion coronaria, es decir, a una forma
extrema de «remodelado positivo»!*%. Sin embargo,
en los pacientes diabéticos es mds frecuente encontrar
coronarias con afeccién difusa y «remodelado negati-
vo», sin grandes cantidades de placa pero en las que el
drea luminal y el tamafio del vaso se reducen?'. Una
explicacion podria radicar en que la diabetes se asocia
a una disminucién de la vasodilatacién dependiente
del endotelio, causada por alteraciones en la sintesis e
inhibicién del 6xido nitrico??, un factor que parece de-
sempefiar un papel muy importante en la génesis de la
EC. También se podria especular que la diabetes melli-
tus afectaria de forma predominante a la intima, pero
no a la capa media del vaso, causando ese «remodela-
do negativo». Ademds, resulta atractiva la hip6tesis de
que el remodelado positivo aparece en fases iniciales,
en lesiones tempranas, mientras que el negativo surge
en lesiones mas evolucionadas, tras distintos cambios
estructurales; quizas los pacientes diabéticos presenten
una tendencia a desarrollar directamente una forma
mds agresiva y evolucionada de aterosclerosis®?,
mientras que alteraciones en el metabolismo de las li-
poproteinas se asocian mds a fenémenos de remodela-
do positivo®. A estos factores de riesgo probablemente
se sume la existencia de una determinada predisposi-
cién genética, como sugiere el hecho de que mds del
90% de los pacientes con EC sean varones. En el futu-
ro serdn necesarios estudios que permitan esclarecer
esa base genética y explicar los mecanismos exactos
que causan la EC.

Limitaciones

Si bien el nimero de pacientes con EC estudiados
hacen que ésta sea una de las series mas amplias publi-
cadas hasta la actualidad, no es lo suficientemente ele-
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vado y puede condicionar el poder estadistico de los
tests empleados para detectar variables asociadas a la
presencia de EC.

La prevalencia de esta entidad en la poblacién gene-
ral es dificil de precisar. El caricter observacional del
estudio, basado en una serie de pacientes remitidos al
laboratorio de hemodindmica por diversas indicacio-
nes, no permite conocer la prevalencia real de la EC,
dada la probable existencia de formas escasamente
sintomaticas o incluso asintomaticas, que logicamente
no son estudiadas mediante angiografia. Por otro lado,
el hecho de excluir a los pacientes con afeccién valvu-
lar o miocardiopatias, asi como los casos dudosos,
puede habernos hecho infraestimar el nimero de en-
fermos con EC.

CONCLUSIONES

En nuestro medio, un 3,4% de los pacientes someti-
dos a coronariografia por sospecha de cardiopatia is-
quémica presenta coronarias ectdsicas. La ectasia pre-
domina en los varones y se asocia a los clasicos
factores de riesgo con excepcion de la diabetes, una
enfermedad que aparece con menor frecuencia de lo
habitual en los enfermos con lesiones coronarias aso-
ciadas y excepcional en los que presentan la forma ais-
lada, sin estenosis, de ectasia coronaria.

En el futuro serdn necesarios nuevos estudios que
permitan establecer las estrategias terapéuticas mads
adecuadas y conocer el prondstico a largo plazo.
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