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Resumen

Se presenta el caso de una paciente de 36 afios con antecedente de valvulotomfa a los 14 afios por estenosis pulmonar congé-
nita, consulté por dolor toréacico punzante y disnea de pequefios esfuerzos de 6 meses de evolucién. La coronariografia mostréd
la arteria coronaria izquierda origindndose de un tronco comun con la arteria coronaria derecha y una lesién obstructiva severa
en el origen de la arteria descendente anterior. La paciente fue referida para revascularizacion quirlrgica
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Abstract

A 36 year old female, who at age 14 underwent a pulmonary valvulotomy for congenital pulmonary stenosis, presented
with chest pain and dyspnea with mild activity for the last 6 months. Coronary angiography revealed the left coronary
artery originating from a common vessel with the right coronary artery, and severe stenosis at the origin of the left anterior
descending artery. The patient was referred for surgical coronary revascularization.
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INTRODUCCION

Las anomalias de las arterias coronarias son bastante raras, se
observan con una frecuencia del 0,5 al 1% de pacientes sometidos
a coronariografia’. El reciente auge en la practica de esta explora-
cion en los Ultimos afios, asi como la aplicacién de otras técnicas
como la resonancia nuclear magnética, ha permitido una correcta
clasificacion de estas anomalias, asi como la clarificacion de su sig-
nificado clinico.

El espectro clinico de presentacion es variable, existiendo des-
de pacientes asintomdticos hasta otros con angina, disnea, sincope,
infarto agudo de miocardio, falla cardiaca y muerte subita?3. Casi la
mitad de los pacientes en los que se encuentran vasos coronarios
anoémalos durante la angiografia, realizada para investigar una po-
sible enfermedad coronaria aterosclerética, muestran lesiones obs-
tructivas adicionales?, sin embargo cuando existen, rara vez afectan
el segmento anémalo. Estas malformaciones se consideran la segun-
da causa de muerte subita en deportistas en Estados Unidos, des-
pués de la miocardiopatia hipertréfica*®.

CASO CLINICO

Paciente femenina de 36 afios, sin antecedentes heredofamilia-
res de importancia, no tabaquista ni etilista, con el antecedente de
estenosis pulmonar congénita tratada quirdrgicamente mediante
valvulotomia a los 14 afios, Permanecié asintomética hasta 6 meses
en que consulta por disnea, palpitaciones, fatiga y dolor toracico

retroesternal punzante al caminar aproximadamente 100 metros,
en algunas ocasiones aparecia también en reposo y se aliviaba
espontaneamente.

Al examen fisico se encontré normotensa y sin datos de insu-
ficiencia cardiaca. La exploracion precordial solo encontré un soplo
mesosistolico 1I/IV, plurifocal de predominio en el foco pulmonar
y diastdlico I/IV en ese mismo sitio. El electrocardiograma mostrd
(fig. 1) una frecuencia cardiaca de 73 Ipm, ritmo sinusal, con morfo-
logia de bloqueo de rama derecha del haz de His, ondas T negativas
en V2-V3 y onda Q patolégica en V2. Sus exdmenes de laboratorio
eran normales, incluyendo el colesterol LDL (86 mg/dL).

Se le realiz6 un ecocardiograma en el que se describe “aquinesia
e hiper-refringencia del tabique interventricular posterior, segmento
medio y apical; dilatacién leve-moderada de cdmaras derechas, cal-
cificacion y esclerosis mitro-adrtica leve, fraccion de eyeccion: 60%,
insuficiencia pulmonar leve y estenosis pulmonar leve con gradiente
pico menor a 20 mmHg". En vista de la ausencia de factores de riesgo
coronario, del cuadro clinico y del hallazgo de trastorno segmentario
de motilidad parietal, se decidié realizar una coronariografia, ante la
posibilidad de una anomalia coronaria.

El estudio mostrd el nacimiento anémalo de la arteria coronaria
izquierda en el tercio proximal de la arteria coronaria derechay la ar-
teria descendente anterior naciendo del tercio proximal de la arteria
circunfleja con estenosis del 90% en su origen, flujo TIMI II. La ventri-
culografia mostré hipoquinesia septal y anterior media, la fraccion
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Figura 1. Electrocardiograma de 12 derivaciones en el que se muestra ritmo sinusal, bloqueo de rama derecha del haz de His y trastornos de la repolarizacién

ventricular en regién anteroseptal.

de eyeccion del ventriculo izquierdo era de 45%, habia insuficiencia
mitral grado II/1V, insuficiencia pulmonar Il/IV e hipertensiéon pulmo-
nar leve (fig. 2). La paciente fue referida al servicio de cirugia cardio-
toracica para revascularizacion, la cual fue exitosa y se confirmé el
trayecto interarterial del vaso anémalo.

COMENTARIO

El caso de esta paciente llamé la atencién porque no habia da-
tos clinicos que indicaran un agravamiento de su valvulopatia, hecho
confirmado con el ecocardiograma pero en el que habia una altera-
cién de la motilidad septal. Estos hallazgos orientaron hacia un com-
promiso coronario de algun tipo; por la historia previa, se sospechd
en una malformacidn congénita. En las personas jévenes sin factores
de riesgo coronario ni enfermedad valvular debe sospecharse una
malformacién coronaria cuando existe historia de sincope de esfuer-
zo, disnea o angina pectoris. En esta enferma, el antecedente de una
lesién valvular congénita operada en edad temprana, la apariciéon de
angor y de disnea de esfuerzo sugerian esta posibilidad.

En un principio, las anomalias coronarias anatémicas fueron
consideradas como simples «hallazgos» de la coronariografia, sin
que se les asignara ninguna significacion clinica®. Sin embargo, pos-
teriormente surgieron estudios que las relacionaron con casos de
muerte subita en individuos jovenes por lo que crecié el interés por
su deteccién, aunque sélo un reducido porcentaje de estas anoma-
lias se asocia con enfermedades cardiacas (muerte subita, infarto del
miocardio, angina de esfuerzo u otras), mientras que la gran mayoria
no tiene trascendencia clinica’.

Investigaciones posteriores demostraron la importancia del
trayecto inicial de las coronarias anémalas en la génesis de isque-
mia miocardica: si el curso inicial de la anomalia es interarterial,
entre la aorta y la arteria pulmonar, el aumento de presién en los 2
vasos durante el ejercicio, puede producir compresién de la arteria
coronaria anémala®® tal como ocurrié en nuestro caso. El fracaso al
visualizar una arteria coronaria durante un estudio coronariogra-
fico debe alertar sobre la posibilidad de una anomalia congénita
coronaria en su origen™.

Una vez hecho el diagnéstico, la principal preocupacion consis-
te en establecer cuales anomalias pueden presentar muerte subita®.
Se sabe que el mayor riesgo se da cuando la arteria anémala es do-
minante y cuando produce sintomas antes de los 35 afos, edad de
nuestra paciente. También se ha propuesto que la isquemia se puede
producir por espasmo en la arteria andémala, secundario al dafo en-
dotelial producido por la anomalia®. Estos mecanismos pueden pro-
ducir isquemia aguda o cronica que provoque fibrosis miocardica y
generacion de arritmias. En un 51% de estos pacientes hay lesiones
ateroscleréticas asociadas®.

Evidentemente, la primera prueba diagndstica a realizar seria una
ergometria convencional, pero en la mayoria de los casos no se de-
muestra isquemia miocérdica puesto que los sintomas aparecen bajo
condiciones particulares. Dado que las pruebas “funcionales”no siem-
pre son de ayuda, deben realizarse estudios con imagenes que valoren
la anatomia coronaria. La ecocardiografia transtoracica en el eje corto
paraesternal, en el plano de la raiz adrtica permite distinguir los os-
tia coronarios e incluso determinar el trayecto inicial de la respectiva
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Figura 2. A, By C. Proyecciones en oblicua anterior derecha en las que se observa el nacimiento de la arteria coronaria izquierda desde el tronco de la coronaria
derecha en el seno de Valsalva derecho. D. Proyeccion oblicua anterior izquierda en la que se observa claramente la obstruccién luminar severa de la arteria
descendente anterior “en punta de lapiz".

arteria. Pellicia et al estudiaron ecocardiograficamente a 1.360 depor-
tistas, en los que visualizaron el ostium y la parte proximal del tronco
de la coronaria izquierda en el 97% de los casos y el de la coronaria
derecha, en el 80%'". Otras técnicas no invasivas son la ecocardiografia
transesofdgica, la tomografia computarizada con rayo de electrones
(electron beam) o multicorte y la cardiorresonancia magnética®, que
permiten, en muchos casos, visualizar las arterias coronarias con de-
talle. Sin embargo, la coronariografia sigue siendo el estandar de oro
para establecer la anatomia coronaria, y mas si se trata de sujetos > 35
afos que consulten por sintomas como angina o sincope.
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Como en nuestro caso, el diagnéstico de arteria coronaria Unica
exige que todo el drbol coronario surja a partir de un Unico ostium;
su prevalencia en la poblacién general se estima en torno al 0,024%'°
y puede suponer una complicacidn técnica durante la angiografia.
En estos casos en los que no existan lesiones obstructivas, se piensa
que la isquemia es debida a la existencia de un flujo sanguineo insu-
ficiente para la demanda miocardica™.

Se desconoce el riesgo de muerte subita para cada anomalia. Se
han propuesto niveles de riesgo a partir de los estudios de necropsia.
En general, es mayor en personas jévenes, debiendo ser el abordaje
en cada caso, individualizado. Si se adopta una solucién quirurgica,
hay que tener en cuenta que no hay series que hayan estudiado la
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evolucién de estos pacientes mas alla de 2 afos™. A la incertidum-
bre sobre la permeabilidad a corto y largo plazo del bypass, debe
anadirse el posible dafio a la valvula adrtica que el “unroofing” de la
raiz adrtica puede provocar; asi, se ha descrito insuficiencia adrtica e
incluso necesidad de reemplazo valvular tras este procedimiento y
las complicaciones neurolégicas se han estimado en 2,3% en estos
pacientes'. En nuestro caso, se decidié referir la paciente a cirugia
dada la localizacién de la obstruccion (fig 2).
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