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RESUMEN

Introduccién

El origen anémalo de las arterias coronarias representa una entidad poco frecuente, cuya
mayor importancia radica en que se trata de una causa potencialmente prevenible de muer-
te stibita. Si bien existen controversias respecto de la indicacién de tratamiento en general
y de cirugia (u otro método de revascularizacién) en particular, el desarrollo observado en
técnicas diagnoésticas no invasivas permite un diagndstico mas frecuente y apropiado, lo que
nos enfrenta en forma creciente con este tipo de pacientes.

Objetivo
Analizar una poblacién de pacientes portadores de origen anémalo coronario a través de la
evaluacién de la metodologia diagnéstica y el tratamiento quirtargico.

Material y métodos

Se evaluaron retrospectivamente pacientes intervenidos entre 2004 y 2010. Se consideraron
las caracteristicas clinicas, la sintomatologia, los métodos complementarios, la indicacién
quirtrgica y las técnicas empleadas.

Resultados

Se estudiaron 23 pacientes (17 hombres y 6 mujeres) de entre 18 y 32 afios por sintomatologia
ante esfuerzos, angina en 12 pacientes (52,2%), dolor toracico en 4 casos (17,4%), sincope en
4 (17,4%) y disnea en 3 pacientes (13%). Los electrocardiogramas fueron normales en todos,
mientras que la prueba de esfuerzo resulté positiva en 10 casos (43,5%). En todos los pacientes
se efectu6 un ecocardiograma, que demostro el origen anémalo en 16 (69,5%) e identificé el
trayecto proximal en 12 (52,2%). La angiotomografia coronaria efectué o confirmé el diag-
néstico en los 23 pacientes, lo que permitié caracterizar un trayecto intraarterial en los 21
casos con origen desde el seno contralateral. La técnica quirtrgica consistié en el reimplante
coronario en 7 casos, en puente (bypass) en 3 y en reseccién parietal o unroofing en 13 casos.
No hubo mortalidad posoperatoria.

Conclusiones

La anomalia mas frecuente involucr6 el origen de la coronaria izquierda. El valor diagnéstico
de la electrocardiografia fue bajo.

La angiotomografia coronaria resulté diagnéstica en todos los casos, lo que permitié carac-
terizar el trayecto proximal.

El unroofing fue la técnica quirirgica mas empleada.

REv ARGENT Carpior, 2011;79:125-131.
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INTRODUCCION

La importancia del origen anémalo de las arterias
coronarias (OAAC) ha evolucionado en las dltimas
décadas desde una simple curiosidad cientifica a su
consideracién presente como una etiologia de isquemia
y muerte stbita relevante y potencialmente corregible,
en especial en poblaciones jévenes. (1-3)

Si bien existen controversias respecto de la in-
dicacién de tratamiento en general y de cirugia (u
otro método de revascularizacién) en particular, el
desarrollo observado en técnicas diagnésticas no in-
vasivas, especialmente a través del ecocardiograma
y la angiotomografia coronaria multicorte (ATCM),
permite un diagndstico mas frecuente y apropiado, lo
que nos enfrenta en forma creciente con este tipo de
pacientes. (4, 5)

En el presente estudio, en una serie retrospectiva
reciente de pacientes portadores de OAAC sometidos a
revascularizacion quirtrgica se analizaron los métodos
diagnésticos empleados, las técnicas quirargicas utili-
zadas y los resultados obtenidos.

MATERIAL Y METODOS

Se analizaron en forma retrospectiva pacientes interveni-
dos quirtrgicamente en forma consecutiva entre enero de
2004 y enero de 2008 en dos instituciones universitarias,
identificados en forma comun por el hallazgo, con métodos
complementarios, del OAAC.

Se revisaron los datos demogréficos, los antecedentes
clinicos y de evaluacién preoperatoria, las patologias asocia-
das, los resultados de los métodos complementarios, los datos
quirdrgicos y los de evolucién posoperatoria.

Se defini6 origen anémalo de una arteria coronaria a
la presencia de un ostium coronario ubicado en el seno de
Valsalva contralateral (origen derecho en el caso de la coro-
naria izquierda, origen izquierdo en el caso de la coronaria
derecha) o en el seno no coronario, a la presencia de un ostium
coronario nico o de una arteria coronaria originada desde la
arteria pulmonar (tronco o alguna de sus ramas).

Se revisaron las historias clinicas de los pacientes y se
consideraron especialmente la presencia de sintomas y los
estudios efectuados, con particular interés en la forma en
que se arrib¢ al diagnéstico de OAAC. Los datos clinicos y los
estudios realizados fueron evaluados por dos observadores in-
dependientes; la decision terapéutica fue evaluada en funcién
de dichos estudios y de las caracteristicas de los pacientes,
asi como los lineamientos propios de los servicios aplicables
a pacientes con anomalias del origen coronario consideradas
hemodinamicamente significativas, lo que define los casos con
presencia de un trayecto interarterial (entre la pulmonar y
la aorta) o intramural, con parte de la arteria coronaria cur-
sando por dentro de la pared de la aorta y el origen coronario
a partir de la arteria pulmonar.

Criterios de exclusién: se excluyeron del estudio los
pacientes menores de 18 anos y los que presentaban OAAC
asociado con otra causa (miocardiopatias, valvulopatias,
coronariopatias asociadas) juzgada como la indicacién qui-
rurgica.

Técnicas quirurgicas

Se utilizaron tres tipos de procedimientos:

a) Puente (bypass) coronario convencional con/sin empleo
de circulacion extracorpoérea (CEC).

b) Reseccion parietal o unroofing, que implicaba una apertu-
ra transversal de la aorta a 2 centimetros por encima de
la unién sinotubular, con extension de esta aortotomia en
forma paralela al plano valvular aértico, lo que permitia
una visualizacién apropiada del origen (ostium) corona-
rio. Cuando el vaso anémalo se ubicaba a distancia de la
comisura adrtica se procedi6é a una reseccion amplia de
la pared comun con la posterior reaproximacién circun-
ferencial del trayecto resecado con sutura interrumpida
(unroofing convencional), mientras que en los casos en
los que el plano de la comisura se encontraba inmediato
al origen coronario se procedi6 al pasaje de un instru-
mento fino, generalmente una sonda coronaria, a través
del trayecto anémalo con la creacién de una neoboca en
el seno correcto (unroofing modificado, Figura 1 A-C).

¢) Reimplante coronario: otra opcion quirurgica fue el reim-
plante directo del ostium, con la creacion de una neoboca
en el seno coronario correcto, con el cierre del orificio
anémalo a fin de prevenir la competencia de flujo. En los
pacientes con el origen coronario en la arteria pulmonar
se utiliz6 este procedimiento.

Los procedimientos se efectuaron bajo anestesia general,

a través de una esternotomia mediana, con uso de CEC con
canulacién adrtica y bicava y el empleo de solucién cardio-
pléjica anterégrada y retrégrada, excepto en dos pacientes
en los que se efectué un bypass sin CEC. Al término de la
intervencion los pacientes fueron trasladados al area de
recuperacion cardiovascular.

Andlisis estadistico

Las diferencias entre los grupos se analizaron con las pruebas
de chi cuadrado, exacta de Fisher para variables categoricas
y de la ¢ de Student para las variables continuas. La relacion
entre variables discretas se expresa como odds ratio (OR) e in-
tervalo de confianza (IC) del 95% de dicho valor. Las variables
numeéricas se expresan como media * desviacion estandar.
Se considero significativo un valor de p < 0,05.

RESULTADOS

En el periodo considerado fueron intervenidos quirtr-
gicamente 4.711 pacientes, de los cuales en 23 el OAAC

Fig. 1. Reseccion parietal o unroofing modificado. En A se aprecia
la sonda que pasa a través del ostium coronario (con forma de
hendidura). En B se observa la creacion de la neoboca con forma
redondeada. C. El proceso terminado.
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fue la causa directa del procedimiento. Se detectaron
ademas otros 5 pacientes con OAAC asociado con otra
patologia, valvulopatia mitral en 4 casos y valvulopatia
aodrtica en el restante, entidades que resultaron las
indicaciones quirargicas.

La poblacién de 23 pacientes intervenida debido al
origen anémalo de arterias coronarias comprendié a 17
hombres y 6 mujeres con un rango de edad de entre 18
y 32 anos (media 24 = 6). Un paciente (4,3%) presen-
taba el antecedente de hipertension arterial, otro era
diabético y 5 eran tabaquistas (21,8%) (Tabla 1).

Todos los pacientes habian sido derivados para
estudio debido a la presencia de sintomas de esfuerzo:
angina de pecho en 12 (52,2%), dolor toracico no ca-
racteristico en 4 casos (17,4%), sincope en 4 pacientes
(17,4%) y disnea en los tres restantes (13%). Ninguno
presentaba antecedentes de infarto de miocardio y sus
electrocardiogramas de reposo resultaron absoluta-
mente normales.

Se efectué prueba de esfuerzo maxima en los 23
pacientes, que resulté positiva en 10 (43,5%) casos, en
8 pacientes por infradesnivel del ST y en 2 por arritmia
ventricular no sostenida.

En todos los pacientes se efectud un ecocardiograma
(transtoracico y transesofagico [Phillips IE33, Phillips
Ultrasound, USA]), que objetivé el origen coronario
anémalo en 16 casos (69,5%) y pudo describir el tra-
yecto proximal del vaso aberrante en 12 de ellos (75%,
12/16).

En los 23 pacientes se realizé6 una ATCM con un
escaner (Phillips Medical Systems, Best, the Nether-
lands) de 16 (en 7 pacientes) o de 64 cortes (en 18
pacientes). Posteriormente, las imagenes se reconstru-
yeron en forma digital y se evaluaron en una central
de trabajo (work station) (MXView, Phillips Medical
System). Este estudio permitié corroborar el diagnds-
tico de OAAC: se observaron 2 arterias circunflejas
con nacimiento desde la arteria pulmonar (8,7%), 16
arterias coronarias izquierdas emergiendo desde el
seno de Valsalva derecho (69,5%) y 5 arterias coro-
narias derechas originandose anormalmente desde el
seno izquierdo (Figura 2). Ademas, el estudio permiti6
caracterizar la presencia de un trayecto intraarterial o

intramural en los 21 casos originandose desde el seno
contralateral (Figura 3).

En 4 pacientes se solicit6 ademas una coronario-
grafia convencional, la que corroboré la ausencia de
otra lesion coronaria.

Procedimiento quirurgico

En los dos pacientes portadores de arteria circunfleja
originada desde la arteria pulmonar se efectué la
transposicion del ostium desde la arteria pulmonar
a la raiz adrtica, con el cierre del ostium anormal
con pericardio. En los casos de origen anémalo de
la coronaria izquierda desde el seno contralateral se
efectuaron dos puentes con arteria mamaria izquierda
a la descendente anterior (y dos puentes venosos con
safena a la arteria circunfleja) con uso de CEC en uno
de ellos. Los ostia coronarios aberrantes se ligaron con
el objetivo de prevenir la competencia de flujo.

Fig. 2. Trayecto intraarterial de la arteria coronaria derecha origi-
nada en el seno de Valsalva izquierdo.

Arteria
t . pulmonar

Fig. 3. Proyeccion del segmento intramural de la coronaria derecha
aberrante (vista desde el interior de la aorta).

Tabla 1. Caracteristicas generales de la poblacion (n = 23)

Edad, afos 24 £6,2
Sexo masculino, n (%) 17 (73,9)
Sintomatologia previa al diagndstico, n (%) 23 (100)
Hipertension, n (%) 1(4,3)
Diabetes, n (%) 1(4,3)
Dislipidemia, n (%) 1(4,3)
Tabaquismo, n (%) 5(21,8)
Infarto previo, n (%) 0(0)

n: Cantidad de pacientes

Ostium
coronario
aberrante
con forma
de
hendidura

Segmento intramural —

Proyeccion de la pared comin compartida por la aorta
y la coronaria derecha

Localizacion del ostium
proyectado desde afuera de la
aorta
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En 4 pacientes se cre6 una neoboca mediante el
reimplante del vaso en el seno apropiado, mientras que
en los 10 restantes se empleo la técnica del unroofing
convencional con reimplante de la comisura coronaria
en 4 de estos casos, con empleo de la variante de esta
técnica en los otros 6, sin requerimiento de interven-
ci6én sobre la comisura.

En los 5 pacientes con origen anémalo de la arteria
coronaria derecha se efectué un puente con mamaria
derecha en un caso (sin CEC), reimplante del ostium
en un paciente y la técnica del unroofing en los tres
restantes (los dos tltimos con la forma modificada).

El tiempo promedio de CEC fue de 121 + 20 mi-
nutos (rango de 70 a 142 min) y el tiempo promedio
de clampeo adrtico result6 de 73 + 11 minutos (rango
51 a 94 min).

No se observé mortalidad posoperatoria. El tiempo
promedio de internacién hospitalaria fue de 5,6 + 1,1
dias (rango 4 a 8 dias). El tiempo de estadia en area
intensiva fue menor de 48 horas en todos los casos.
Dos pacientes desarrollaron cambios del segmento
ST asociados con frote, que se interpretaron como
pericarditis posoperatoria. Un paciente presento fi-
brilacién auricular, que fue tratada con magnesio y
betabloqueantes. Ningin paciente requiri6 inotrépicos
en el posoperatorio.

En los 23 pacientes se efectu6 un ecocardiograma
posoperatorio al dia 1y previo al alta, los que mostraron
presencia de buen flujo coronario en el nuevo ostium,
ausencia de insuficiencia aértica en los que se empled
unroofing y funcién sistélica normal.

DISCUSION

Las anomalias en el origen de las arterias coronarias
representan entidades relativamente poco considera-
das, cuya principal importancia subyace en el riesgo
de desarrollo de isquemia y eventualmente muerte
sabita, en especial en poblaciones de individuos jévenes
y deportistas. (6, 7)

En todos los casos de nuestra serie, los pacientes
presentaron sintomatologia de esfuerzo, lo que llevé
a la realizacion de diversos estudios, si bien no puede
dejar de mencionarse que el diagndstico final de OAAC
no era inicialmente conocido ni en muchos casos sos-
pechado, lo que pudo haber influido en el resultado de
algunos estudios.

En ese sentido, la presencia de sintomas no resulta
la norma en la bibliografia. Eckart y colaboradores
refieren la presencia de sintomas prodrémicos en s6lo
12 de 39 pacientes (30%) fallecidos subitamente por
anomalias coronarias, mientras que la revision de
Angelini comunica un porcentaje variable de pacientes
sintomaticos, de entre el 7% y el 45%. Cuando los sin-
tomas estan presentes, lo cldsico es su apariciéon ante
esfuerzos y en especial durante la actividad fisica. (6,
8,9, 10)

Los hallazgos del electrocardiograma de reposo y
aun de la prueba ergométrica pueden resultar nor-

males o inespecificos; en nuestra serie se observé un
electrocardiograma normal en todos los casos y una
prueba ergométrica maxima negativa en mas de la
mitad de una poblacién previamente sintomatica ante
esfuerzos. (9)

Pueden encontrarse referencias bibliograficas sobre
pacientes con estudios electrocardiograficos negativos
y el hallazgo posterior de OAAC e incluso, lamenta-
blemente, la ocurrencia de muerte siibita en algunos.
Basso y colaboradores, en su serie de 12 pacientes,
refieren 9 con electrocardiogramas de reposo norma-
les y todas las ergometrias realizadas (en 6 casos) con
resultado negativo. (9, 11)

El ecocardiograma result6 diagnéstico respecto del
origen coronario aberrante en el 69,6% de los casos,
decreciendo la capacidad de detectar el trayecto proxi-
mal del vaso al 52,2%. Su valor diagnéstico exacto es
discutido, con resultados variables. Series publicadas a
comienzos de la presente década por autores como Ju-
reidini y colaboradores y Frommelt y colaboradores han
jerarquizado su valor, mientras que Angelini y Flamm
expresan extensamente sus criticas y las limitaciones
del método. Estos autores destacan como ejemplos la
menor incidencia de OAAC en series ecocardiograficas,
como la de Davis y colaboradores (0,1%) en compara-
cién con estudios angiograficos (1,1%), la presencia
de falsos negativos ecocardiograficos en pacientes
sintomaticos por sincope que fallecen sibitamente
poco tiempo después con el hallazgo en la autopsia de
un origen coronario aberrante y, ademas, una relacién
1:1 entre el origen anémalo derecho e izquierdo en
series ecocardiograficas, que resulta inconsistente con
la relacién 4:1 observada en estudios con angiografia
o necropsia. (12-17)

Si bien el ecocardiograma resulta un método simple,
econémico, no invasivo (en el caso del ecocardiograma
transtoracico) y sin empleo de radiacion, es probable
que su principal limitacién radique en el hecho de que
no se emplea habitualmente como evaluacion de las
arterias coronarias, por lo que el operador debe tener
un alto indice de sospecha sobre esta posibilidad diag-
nostica. (16)

En todos los casos de nuestra serie, el diagnéstico
se efectud6 o se corrobor6 por ATCM, técnica que se
considera superior respecto del patrén oro clasico,
la coronariografia, la cual ocasionalmente presenta
dificultades diagnésticas y una capacidad de deteccion
referida del 50%, ademas del hecho de tratarse de un
procedimiento invasivo. (18, 19)

Un dato destacable es que ademas de establecer o
corroborar el origen anémalo coronario, la ATCM ayu-
dé a interpretar un probable mecanismo de isquemia o
muerte stbita al detectar la presencia de un trayecto
proximal interarterial (entre la arteria aorta y la arteria
pulmonar). En relacién con ello, y si bien las clasifi-
caciones resultan diversas, suscribimos al concepto
que las divide en hemodinamicamente significativas
o mayores, potencialmente asociadas con riesgo de
muerte sibita, y en no significativas o menores. En-
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tre las primeras se incluyen el origen coronario desde
la arteria pulmonar, el origen anémalo desde el seno
coronario contralateral con un trayecto interarterial
(entre la arteria aorta y la pulmonar) o intraarterial
(o intramural) con parte del vaso cursando dentro de
la pared de la aorta, mientras que un trayecto retroa-
ortico, prepulmonar o subpulmonar son ejemplos del
segundo tipo. (19-21)

Debe destacarse que la presencia del referido tra-
yecto intraarterial o intramural y la posible compresion
dinamica del vaso representa una de varias hipétesis
respecto de la génesis de isquemia y muerte stbita en
esta poblacién. En la Tabla 2 se refieren los mecanismos
propuestos de isquemia. (20)

En las consideraciones sobre esta técnica debe
tenerse en cuenta que implica la exposicion a radia-
ciones, cuyas potenciales consecuencias todavia no se
han determinado claramente, por lo que requiere una
consideraciéon riesgo-beneficio apropiada, ademaés de
la necesidad del uso de contraste y el riesgo de nefro-
toxicidad. (22, 23)

Otra posibilidad diagnéstica, si bien no fue emplea-
da en nuestra serie, es la angiorresonancia, que pre-
senta una alta sensibilidad y especificidad diagnéstica
y puede también detectar el trayecto proximal del vaso
aberrante. Como inconvenientes del método pueden
citarse la imposibilidad de efectuarla en pacientes con
dispositivos como marcapasos o prétesis mecanicas y
la dificultad en pacientes con claustrofobia.

Indicacién quirurgica

Mas alla de controversias respecto de si es necesario
tratar y de como hacerlo, la cirugia es la estrategia
mas utilizada y recomendada en pacientes jovenes,
sintomaéticos con un OAAC y un trayecto proximal
interarterial o intramural.

Con base en dichos conceptos y el hallazgo de dichas
anomalias, todos los pacientes en nuestra serie fueron
sometidos a cirugia. (10, 24)

En el caso de arterias coronarias que nacian desde
la arteria pulmonar, el objetivo de la intervencién fue
la resolucién de un probable mecanismo de isquemia
sobre la arteria circunfleja, la cual, al depender de
un sistema de baja presion, presentaba inversién del

Tabla 3. Diferentes técnicas quirurgicas;
ventajas y limitaciones

Técnica

Unroofing

Bypass aortocoronario

Reimplante del ostium

Unroofing modificado

flujo en dicho territorio. En ambos casos se efectud
el reimplante. Debe destacarse que esta entidad se
comunica en forma extremadamente infrecuente en
adultos. (25-27)

En 3 pacientes se efectu6 un puente aortocoronario o
mamario-coronario con ligadura del ostium anormal para
prevenir la competencia de flujo, en dos casos sin CEC. Si
bien la técnica es ampliamente conocida y universalmen-
te empleada como tratamiento de la enfermedad corona-
ria arteriosclerdtica, persisten dudas y cuestionamientos
respecto de la permeabilidad a largo plazo en pacientes
jovenes portadores de esta anomalia. (28)

En 5 pacientes se efectu6 el reimplante del ostium
coronario en el seno apropiado, bajo CEC, procedimien-
to en algunos casos técnicamente complejo y deman-
dante por las caracteristicas del ostium anémalo con
configuracién en forma de hendidura (slit-like), y el
empleo de parche de pericardio autélogo. (29)

En 13 pacientes se realiz6 la técnica de reseccion
parietal o unroofing, en 9 de ellos bajo la forma conven-
cional con una amplia apertura del trayecto aberrante
con requerimiento del reimplante de la comisura aér-
tica correspondiente, mientras que en cuatro casos se
empleé la técnica modificada, con una reseccién limi-
tada. En la Tabla 3 se detallan las diferentes opciones
quirargicas, con sus ventajas y limitaciones. (30-32)

Tabla 2. Mecanismos propuestos de isquemia

1. Relacionados con la forma (slit-like- branquia o trinchera) del

ostium aberrante

2. Relacionados con el curso proximal intramural o intraarterial,

pasible de compresién extrinseca

3. Relacionados con la angulacion aguda del trayecto proximal del
vaso aberrante

4. Vasoespasmo

5. Relacionados con posible lesion endotelial secundaria al desarrollo

de flujo turbulento con desarrollo o no de arteriosclerosis

Ventajas Limitaciones

40 anos de experiencia Cuestionamientos sobre durabilidad
Universalmente utilizado en
esta clase de pacientes
Procedimiento “fisiolégico”  Técnicamente dificultoso en
Restaura anatomia normal en ocasiones

Riesgo de sangrado en la rafz
aortica

Restaura anatomia normal Riesgo de insuficiencia aortica

Restaura anatomia normal Evita riesgo de insuficiencia adrtica
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La evolucién posoperatoria fue favorable, lo cual re-
sulta esperable en pacientes jévenes con buena funcién
ventricular y sin otra patologia asociada y refuerza el
valor respecto de la conducta quirargica adoptada.

Limitaciones

La presente es una evaluacion retrospectiva de una
serie muy particular de pacientes quirtargicos jévenes
y sintomaéticos en todos los casos, con el hallazgo de
anomalias del origen coronario consideradas hemodi-
namicamente significativas. No se efectud ni analizé
comparacién alguna contra otro tipo de terapéutica
propuesta, como el tratamiento médico o la angioplastia
con stent. (21, 33, 34)

Debe especificarse que la indicacion terapéutica en
pacientes asintomaéticos, de mayor edad y/o portadores
de anomalias no hemodinamicamente significativas
resulta un tema en discusion.

Otra limitacién es el nimero de pacientes de la
serie, una situacién que resulta frecuente en la biblio-
grafia, donde en muchos de los estudios que incluyen
una gran cantidad de casos se trata de evaluaciones post
mortem. Ademas, el nimero de trabajos que consideran
el tratamiento quirargico de esta patologia son mayo-
ritariamente comunicaciones de uno o pocos casos. Se
han efectuado diferentes planteos para la creaciéon de
registros multicéntricos sobre esta entidad, a lo cual
adherimos firmemente.

CONCLUSIONES

La anomalia hallada con mas frecuencia involucré el

origen de la coronaria izquierda.

1. Elvalor diagnéstico de la electrocardiografia (tanto
de reposo como de esfuerzo) result6 limitado.

2. La ATCM permiti6 caracterizar el trayecto proximal
del vaso.

3. La reseccién parietal o unroofing fue la técnica
quirargica mas empleada en nuestra serie.

SUMMARY

Diagnosis and Surgical Treatment of the Anomalous
Origin of the Coronary Arteries

Background

Anomalous origin of the coronary arteries is an uncommon
congenital heart disease, yet it is important as a potentially
preventable cause of sudden death. Treatment of this con-
dition, in particular surgery (or other revascularization
procedures), is controversial; however, the development of
non-invasive diagnostic techniques allows to make the proper
diagnosis more frequently. For this reason, the number of
patients diagnosed with this defect in increasing.

Objective

To analyze a population of patients with anomalous origin
of the coronary arteries through the evaluation of diagnostic
methods and surgical treatment.

Material and Methods

Patients undergoing surgery between 2004 and 2010 were
retrospectively evaluated. We analyzed the clinical features,
symptoms, complementary tests, indication of surgery and
techniques used.

Results

A total of 23 patients (17 men and 6 women) between 18 and
32 years were evaluated due to exertional symptoms: angina
(n=12; 52.2%); chest pain (n=4; 17.4%); syncope (n=4;
17.4%), and dyspnea (n=3; 13%). All electrocardiograms
were normal, while exercise stress test had positive results
in 10 cases.

All patients underwent echocardiographic evaluation; the
anomalous origin was detected in 16 patients (69.5%) and the
proximal course was identified in 12 (52.2%).

The diagnosis was made or confirmed by computed tomog-
raphy angiography in the 23 patients; the method identified
an interarterial course arising from the contralateral sinus.

Surgical techniques were reimplantation of the coronary
artery in 7 cases, coronary artery bypass grafting in 3 and
unroofing the coronary sinus in 13 cases. No deaths were
reported.

Conclusions
The defect is more common in the origin of left coro-
nary artery. The diagnostic value of electrocardiogram
was low.
The diagnosis was made by computed tomography
angiography which identified the proximal course.
Unroofing was the surgical technique most com-
monly used.

Key words > Cardiovascular Anomalies - Tomography - Cardiac Surgery
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