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Caso clinico
Rev Urug Cardiol 2016; 30: 67-70

Origen anémalo de arterias coronarias
desde un tronco comuin a nivel del seno
de Valsalva derecho. Reporte de un caso
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Introduccion

Las anomalias de las arterias coronarias son raras, se
observan con una frecuencia de 0,5% a 1,5% de pa-
cientes sometidos a angiografia coronaria (CACG)
1,2), Debido a su baja incidencia, no se sabe la preva-
lencia real de esta anomalia. Su importancia radica
en que puede ser causa de isquemia miocardicay en
ocasiones su forma de presentacion es la muerte sa-
bita (MS).

Caso clinico

Paciente de 63 afnos de edad, sexo femenino, con hi-
pertension arterial, en tratamiento con enalapril, y
dislipemia. Antecedentes familiares: padre falleci-
do de MS a los 40 anos.

Consulta en Paysandi por angor tipico de repo-
so, prolongado. El electrocardiograma (ECG) evi-
dencia corriente de lesion subepicardica anterolate-
ral. Se inicia tratamiento antiisquémico, antiagre-
gantey tratamiento de reperfusion con estreptoqui-
nasa, no presentando criterios clinicos ni electro-
cardiograficos de reperfusiéon. Se traslada a Monte-

video y se realiza CACG de emergencia para ATC de
rescate.

La CACG evidencia una arteria coronaria tnica,
con origen en un ostium en el seno de Valsalva dere-
cho y rapida division de un corto tronco comtn en ar-
teria coronaria derecha (CD), descendente anterior
(DA) y circunfleja (Cx) (figura 1). Tronco sin lesiones.
CD dominante, con lesion severa en tercio distal. Des-
cendente posterior con lesion severa ostial y en tercio
medio. La DA, de fino calibre, tiene lesién suboclusiva
en tercio medio y lesién severa distal. Cx sin lesiones.
Gran ramo marginal presenta lesién severa proximal.
Se realiza ATC de DA con implante de stent Minivi-
sion 2,0 mm por 2,3 mm sin incidentes.

La paciente evoluciona favorablemente. En la
misma internacién se realiza angiotomografia coro-
naria de 128 cortes para corroborar el orificio coro-
nario Gnico y evaluar el trayecto de la DA. Esta con-
firma el diagnéstico (figura 2), detectando que la
DA presenta un trayecto interarterial entre la aorta
y la pulmonar continuando con un trayecto intra-
miocéardico profundo (figuras 3a y 3b). La Cx pre-
senta un recorrido retroadrtico (figuras 3b y 4). El
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Figura 1. CACG oblicua anterior izquierda.
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Figura 2. Angio TC coronaria 2D. Tronco comtn que origi-
na las tres coronarias principales.

ramo marginal presenta una placa blanda proximal
determinando una estenosis severa. La CD presen-
ta un trayecto normal.

El ecocardiograma informa cavidades de dimen-
siones normales sin alteraciones sectoriales en la
contractilidad. Fraccién de eyeccién del ventriculo
izquierdo normal. Vélvulas sin alteraciones. Aorta
ascendente de dimensiones normales.

Dadala severidad de las lesiones se solicita valo-
racién con equipo de cirugia cardiaca en vista a ciru-
gia de revascularizacion miocardica. La paciente se
niega a dicho procedimiento.

Actualmente se encuentra asintomaética bajo
tratamiento médico 6ptimo.

Discusion

El origen anémalo de las arterias coronarias com-
prende un grupo de malformaciones con prevalen-
cia de alrededor del 1% en estudios angiografi-
cost:2, Su principal importancia subyace en el ries-
go de desarrollar isquemia y eventualmente MS, en
especial en poblaciones de individuos jévenes y de-
portistas. Dentro de las anomalias coronarias, las
que cuentan con mayor riesgo de MS son las que tie-
nen origen en el seno de Valsalva contralateral con
una configuracién ostial en forma de hendidura, en
particular cuando presentan un nacimiento alto y
realizan parte de su trayecto entre la aorta y la pul-
monar®. También cuando presenta un trayecto ini-
cial tangencial en el espesor de la pared aértica (in-
tramural), de modo que la expansién sistélica adrti-
ca reduce el ostium y la luz coronaria por compre-

sion lateral de la pared comin a modo de colgajo o
flap@9.

En la actualidad, el origen anémalo de las arte-
rias coronarias representa la segunda causa de MS
en deportistas en Estados Unidos ®. Los pacientes
menores de 35 afos son los que tienen mayor riesgo
de presentar eventos isquémicos y MS; esta tltima
disminuye con la edad®-®). Por lo tanto, para estrati-
ficar el riesgo de la anomalia es fundamental deter-
minar la presencia tanto de un trayecto intramural
definido como la parte del vaso que cursa dentro de
la pared de la aorta, y también la presencia de un
trayecto interarterial (entre aorta y arteria pulmo-
nar) por la probable compresién que los grandes va-
sos podrian producir sobre la arteria coronaria du-
rante el esfuerzo, siendo estos trayectos los que mas
se relacionan con isquemia y MS®,

Una vez realizado el diagnéstico de la anomalia
coronaria con criterios de riesgo, la actitud terapéu-
tica depende de la presencia de isquemia, por lo que
en presencia de sintomas o en asintomaticos con
pruebas de deteccién de isquemia positivas, la re-
vascularizacién es apoyada por la mayoria de los au-
tores1?. Sabemos que los estudios funcionales pre-
sentan un margen no despreciable de falsos positi-
vos y negativos, por lo que de comprobarse una dis-
tribucién coronaria de riesgo en jévenes fisicamen-
te activos (en los cuales el primer sintoma puede ser
la MS) podria ser prudente proceder al tratamiento
invasivo, obviando la exploracién funcional®.

En aquellos pacientes con trayecto intramural
es posible documentar la compresién sist6lica me-
diante ecografia intravascular (IVUS), una técnica
caray no disponible en todos los serviciosV. La to-
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Figura3.A) Angio TC coronaria 3D. Trayecto interarterial de la DA con puente intramiocéardico. B) Trayecto retroadrtico

de la CX.

mografia de coherencia 6ptica es una técnica de mu-
cha mayor resolucién, pero més compleja y méas
distante atin del alcance general.

Larevascularizaciéon puede ser tanto quirtargica
como percutdneay la eleccién se debe de individua-
lizar en cada paciente. La mayoria de los grupos
acepta que la opcién quirtargica es la mas adecuada,
dada la mayor experiencia10.12),

Tanto el trayecto coronario intramural adrtico
como el curso interaortopulmonar son soluciona-
bles por técnicas quirdrgicas que comprenden el
bypass aortocoronario, la reimplantacién ostial o la
técnica del unroofing o resecciéon parietal, que libe-
ra el segmento intramural de la anomalia (cada una
con sus ventajas y limitaciones). La técnica del un-
roofing se considera un procedimiento satisfacto-
rio, tanto anatémica como fisiolégicamente®?,

Elbypass aortocoronario ha sido muy cuestiona-
do debido a su limitada permeabilidad por la pre-
sencia inevitable de flujo competitivo entre el puen-
te y la arteria con nacimiento anémalo, fundamen-
talmente en pacientes sin estenosis ateroscleréticas
significativas; en tal caso la revascularizacién con
arteria mamariay la ligadura proximal del vaso tra-
tado se han empleado para evitar tal inconvenien-
te®.

Respecto al tratamiento percutaneo los prime-
ros casos se registraron en 2002 en pacientes selec-
cionados y se desconoce su resultado a largo pla-
2002),

En el caso presentado, luego de solucionar el sin-
drome coronario agudo por via percutanea, la indi-
cacion formal era de cirugia de bypass con empleo de

Figura 4.

arteria mamaria para la DA dado su trayecto inte-
rarterial y la presencia de estenosis ateroscleréticas
severas de los dos vasos restantes, con lo cual la po-
sibilidad de competencia de flujos no resulta un
problema relevante.

La paciente se niega a dicho procedimiento, por
lo que de demostrarse isquemia en la regién antero-
lateral, y asumiendo que la estenosis de tercio me-
dio de DA se ha solucionado eficazmente mediante
ATC, no podemos descartar que el compromiso fun-
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cional sea ocasionado por el trayecto anémalo de
dicho vaso.

Dado que la salida del tronco coronario comtin
es (como normalmente ocurre) perpendicular a la
pared adrtica y presumiblemente no existe un tra-
yecto intramural, podria plantearse la ATC con
stent sobre el segmento interaortopulmonar y
eventualmente sobre el ramo marginal, resultando
larevascularizacién del territorio de la CD mas difi-
cultosa por la multiplicidad de lesiones.
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