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Origen andémalo de arterias coronarias.

Reporte de un caso

Liliana Lizeth Galvan-Roman,* Ernesto Garcia-Hernandez,*

RESUMEN

Las anomalias en el origen de las arterias coronarias son infre-
cuentes, y pueden ser asintomaticas o manifestarse como pato-
logia isquémica produciendo angina, infarto del miocardio,
arritmias y muerte stbita. Caso reporte de mujer de 68 anos de
edad, con historia de hipertensién arterial sistémica, dislipide-
mia y angina estable, se realizé prueba de esfuerzo, reportando-
se positiva, por lo que se someti6 a cateterismo cardiaco. Se en-
contré arteria coronaria tnica, la cual da origen tanto a la co-
ronaria izquierda, como a la derecha, ademas de lesion
obstructiva de 80% de la arteria descendente anterior, se realizé
angioplastia exitosa. Conclusiones: La razén por la que estos
pacientes son estudiados es la isquemia miocardica, condiciona-
da por el mismo origen anémalo y su trayecto; sin embargo, no
hay que descartar la presencia de enfermedad obstructiva de las
arterias coronarias secundaria a aterosclerosis.

Palabras clave: Arteria coronaria, isquemia miocardica,
anomalias en el origen.

INFORME DE UN CASO DE ORIGEN DE LAS
DOS CORONARIAS DEL SENO AORTICO
IZQUIERDO

Las anomalias en el origen de las arterias coronarias
son infrecuentes, y pueden ser asintomaéticas o mani-
festarse como patologia isquémica produciendo angi-
na, infarto de miocardio, arritmias y muerte stbita.l6

La incidencia de las anomalias coronarias consti-
tuye el 2.2%° del conjunto de todas las cardiopatias
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ABSTRACT

The anomalies in the origin of the coronary arteries are in-
frequent, and might be asymptomatic or cause manifestation
of ischemia as angina, myocardial infarction, arrhythmias
and death. The case is a female of 68 years old, with hyper-
tension, dislipidemia, and chromic stable angina, the stress
test was positive for myocardial ischemia in the cardiac cath-
eterization, we found a unique coronary artery, this artery is
divided in left and right coronary arteries, with an obstruc-
tive lesion of 80% in the left anterior descending artery, we
made coronary angioplasty with good results. Conclusions:
The reason these patients are studied is myocardial is-
chemia; which is conditioned by anomalous origin, but the
atherosclerosis of coronary arteries can produce obstructive
lesions.

Key words: Coronary arteries, myocardial ischemia, anoma-
lous origin.

congénitas. Las manifestaciones clinicas se derivan
de la isquemia miocérdica.” El origen anémalo de la
arteria coronaria izquierda a partir del tronco de la
arteria pulmonar (sindrome de Bland-White-Gar-
land) es la anomalia coronaria mas frecuente.?

El origen de las arterias coronarias derecha e iz-
quierda del seno coronario inapropiado se asocia a
muerte stibita, sobre todo cuando el ostium izquierdo
nace del seno coronario derecho. El trayecto de la coro-
naria transcurre entre los anillos aértico y pulmonar,
y durante el ejercicio se puede llegar a provocar una
compresion del recorrido de la coronaria, resultando
en una isquemia aguda e infarto secundario. El diag-
néstico suele efectuarse en los estudios post mortem.

La arteria coronaria tnica: en un 40% de los casos
va asociado a otras cardiopatias congénitas tipo tetra-
logia de Fallot, truncus arterioso y valvulas aérticas
bictspides. Puede nacer del seno derecho o izquierdo,
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puede no dar sintomas en ausencia de ateromas, pero
se ha registrado muerte stbita en un pequeno niimero
de casos, sobre todo cuando una rama pasa entre el
anillo adrtico y el infundibulo del ventriculo derecho.

Para entender por qué se producen estas anoma-
lias hay que recordar la embriogénesis de las corona-
rias, en la que las arterias coronarias epicardicas se
forman a partir de 3 esbozos: yemaciones que salen
de los troncos arteriales, de una corona alrededor de
la base y de los plexos epicardicos.

La anomalia en el origen de las coronarias puede
ser aislada o asociarse a otras malformaciones car-
diacas. La forma aislada representa en una serie ita-
liana el 2.2% de las malformaciones cardiacas (Fres-
cura y cols, 1998). Basado en estudios angiograficos
se observan anomalias en el origen coronario en el
1.5% de la poblacién (Lipsett cols, 1994).

Existen dos variantes: las dos coronarias se origi-
nan por ostia separados del seno adrtico derecho o
las dos coronarias del seno aértico izquierdo. Cuan-
do el trayecto de la coronaria aberrante para ir a co-
locarse en su sitio habitual, lo hace pasando entre
los dos troncos arteriales (aorta y pulmonar), es la
forma que maés se asocia a muerte stubita con el ejer-
cicio, debido a que la coronaria anémala forma un
angulo agudo con la pared adrtica y el ostium pre-
senta una semivalva que ocluye mas de la mitad de
la superficie del ostium. En el momento del ejercicio,
por la distension adrtica el ostium se puede colapsar.

Frente a la muerte stbita especialmente si ocurre en
relacion al ejercicio, es fundamental verificar el origen
de las coronarias, el trayecto que siguen, la forma y si-
tuacion de los ostium y determinar el angulo que for-
man las coronarias con la pared adrtica. Existen dos
variantes: las dos coronarias se origen por ostium se-
parados del seno adrtico derecho o las dos coronarias
del seno aédrtico izquierdo. Cuando el trayecto de la co-
ronaria aberrante para ir a colocarse en su sitio habi-
tual, lo hace pasando entre los dos troncos arteriales
(aorta y pulmonar) es la forma que mas se asocia a
muerte stbita, debido a que la coronaria anémala for-
ma un angulo agudo con la pared adrtica y el ostium
presenta una semivalva que ocluye més de la mitad de
la superficie del ostium, en el momento del ejercicio,
por la distension aértica el ostium se puede colapsar.

CASO CLINICO

Mujer de 68 anos de edad, con diagnéstico de hiper-
tension arterial sistémica de 16 anos de evolucién,
tratada con candesartan, ademas de dislipidemia de
cuatro anos de evolucién en control con atorvastati-
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na. Un ano antes de ser atendida por nosotros, inici6
con angina de pecho y disnea de medianos esfuerzos,
sin alteraciones en el electrocardiograma de reposo.
La prueba de esfuerzo con protocolo de Bruce, mostré
descenso del segmento ST mayor de 2.0 mm en DII,
DIII y aVF, desde el minuto dos de la 22 etapa hasta
la fase de recuperacion, con respuesta cronotréopica y
presora aumentada, asintomaética, por lo que se pro-
gramé coronariografia, que evidenci6: Coronaria Gni-
ca, con ostium mas anterior y alto, que da origen tan-
to a la coronaria izquierda, como a la derecha, se
encontr6 ademas, lesién obstructiva de 80% en tercio
proximal de la arteria descendente anterior, el resto
de las arterias coronarias sin lesiones obstructivas
significativas (Figuras 1A y B), la fraccién de expul-
sién del ventriculo izquierdo fue de 85% y la presiéon
156/18 mmHg, la presion de aorta fue de 135/56/87
mmHg y el volumen latido de 79.6 mL. Se colocé
stent LIBERTE de 3.5 x 24 mm directo en la arteria
descendente anterior con resultado favorable, flujo
TIMI 3, sin lesion residual (Figuras 2A y B).

DISCUSION

Las arterias coronarias crecen en la vida embrionaria
como dos botones endoteliales a ambos lados del tron-
co arterial comun, antes de su divisién por un septo
espiroideo en aorta y arteria pulmonar, y generalmen-
te se forman entre los dias 41 a 48 de la gestacion.

Las anomalias del arbol arterial coronario se clasi-
fican en anomalias primarias y secundarias, estas tul-
timas dependientes de una anormal anatomia de las
cavidades cardiacas. Entre las anomalias primarias se
encuentran las menores, que afectan al origen de las
coronarias derecha e izquierda (sin mezcla arteriove-
nosa) y su distribucién por el tejido miocardico y las
mayores, que implican mezcla de sangre venosa y ar-
terial, condicionando un cortocircuito arteriovenoso,
y que se caracterizan por conexiones anormales con el
seno coronario, la vena cava superior, las cavidades
cardiacas o el sistema vascular pulmonar (fistulas ar-
teriovenosas), asi como el origen anémalo de las arte-
rias coronarias del tronco pulmonar.

De 13,500 coronariografias revisadas por Barria-
les y cols., encontré 75 anomalias coronarias en nu-
mero similar de pacientes, lo que supone una inci-
dencia de 0.5%, que se aproxima a la de la mayor
parte de los estudios publicados.?

El origen de la coronaria derecha (CD) en el seno
coronario izquierdo (SCI) se consideré en un princi-
pio como una anomalia congénita menor, sin signifi-
cado clinico.!! Posteriormente comenzaron a descri-
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birse casos de isquemia miocardica, taquicardias
ventriculares y muerte en relacién con ésta.!2

La incidencia angiografica varia de unos estudios a
otros,13-16 siendo la serie de Topaz y cols.!? la que
presenta la mas alta (0.38%), en su serie las anoma-
lias de la CD fueron las mas frecuentes, al contrario
de la mayor parte de series, en las que la circunfleja
suele ocupar este puesto. Topaz y cols.1” lo atribuye-
ron al origen mayoritariamente hispano de los pacien-
tes de su serie, a que en otras series se mezclan casos
obtenidos de diversas fuentes y a la dificultad técnica
para cateterizar una posible CD anémala y no inter-
pretarla como posible oclusion del ostium. En la serie
de Barriales y cols., presentan esta anomalia 15 pa-
cientes, lo que supone una incidencia de 0.11%.

Desde su origen, la CD ectépica sufre una marcada
angulacién, para dirigirse hacia la derecha, situandose
habitualmente entre la aorta y la arteria pulmo-

nar.!819 Serota y cols.,2® usando su modelo anatémico,
afirman que cuando la CD se origina en el SCI, para
llegar a su territorio de irrigacion normal invariable-
mente sigue un solo trayecto, el interarterial, aunque
advierten que, en teoria, son posibles otros trayectos.
El mayor interés de esta anomalia radica en su fre-
cuente asociacién con la muerte stbita en pacientes
jovenes, cuando el trayecto de la coronaria anémala
es interarterial.?! Aunque el mecanismo exacto cau-
sante de la isquemia miocardica es desconocido, exis-
ten varias teorias que tratan de explicarla. Dos de
ellas tienen mas defensores. La primera considera que
el aumento de la presién intraarterial que se produce
durante el esfuerzo produciria una compresion de la
coronaria anémala por parte de la aorta y la AP.22 La
segunda teoria considera como causante de la isque-
mia la marcada angulacién sufrida por la arteria ané-
mala en su salida de la aorta. En contraste con una

Figuras 1 Ay B. Coronaria Unica que
da origen a la coronaria izquierda y
derecha, con lesion obstructiva de
80% en el tercio proximal de la des-
cendente anterior.

Figuras 2 Ay B. Se practico angioplas-
tia y se coloco stent en el sitio de obs-
truccién de la descendente anterior,
con resultado favorable.
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coronaria normal, que tiene una salida perpendicular
de la aorta, la coronaria anémala tiene que “doblar-
se” sobre si misma para alcanzar, desde el seno de
Valsalva contralateral, su territorio de distribucién
normal. Por todo ello, el ostium de la arteria anémala
estaria reducido de tamano, hendido (en forma de
“rendija”), en comparacién con un ostium circular de
una coronaria normal, pudiendo comprimirse en caso
de una gran expansion adrtica como la observada en
situaciones de ejercicio intenso.23

Las anomalias congénitas de las arterias corona-
rias en adultos son poco frecuentes (incidencia del
0.5%). Suelen ser hallazgos casuales de las corona-
riografias diagndsticas.

CONCLUSIONES

La razon por la que estos pacientes son estudiados es
la isquemia miocardica, condicionada por el mismo ori-
gen anémalo y su trayecto, sin embargo no hay que
descartar la presencia de enfermedad obstructiva de las
arterias coronarias secundaria a aterosclerosis, que en
el caso que nos ocupa, se presentd con una obstruccién
significativa de la descendente anterior.
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