
Volumen 68, No. 4, julio-agosto 2000

Origen anómalo de la arteria coronaria izquierda

169

edigraphic.com

Cir Ciruj 2000; 68: 169-171

* Médico Cirujano Cardiovascular Adscrito al Servicio de Cirugía
Cardiovascular del Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”
ISSSTE.

** Médica Cirujana Cardiovascular Adscrita al Servicio de Cirugía
Cardiovascular del Centro Médico Nacional “20 de Noviembre
ISSSTE.

*** Médico residente de Cirugía Cardiotorácica del Centro Médico Na-
cional “20 de noviembre” ISSSTE.

Solicitud de sobretiros:
Dr. Elías José Jacobo-Valdivieso
Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”
Servicio de Cirugía Cardiovascular
5º Piso Sección 3
Av. Félix Cuevas No. 540
Colonia del Valle
Delegación Benito Juárez
Código Postal 03229
5575 7022 ext. 1315 y 1394

Recibido para publicación: 06-06-2000.
Aceptado para publicación: 07-07-2000.

Origen anómalo de la arteria coronaria izquierda.
Reporte de un caso

Dr. Elías José Jacobo-Valdivieso,* Dra. Gisela León-Hernández,** Dr. Jorge Villela-Caleti***

Resumen

Las alteraciones observadas a nivel de la circulación coro-
naria incluyen las alteraciones en la anatomía coronaria, las
cuales tienen incidencia baja (3:1000), con mayor o menor
repercusión clínica dependiendo del tipo de que se trate.
Se reporta un paciente con valvulopatía pulmonar congé-
nita, quien cursó con cuadro clínico de Angor de esfuerzo,
corroborándose en los estudios diagnósticos, alteraciones
en el origen de la arteria coronaria izquierda, con presen-
cia de aterosclerosis del mismo sistema, además de las
valvulopatías pulmonar y tricuspídea del tipo de la doble
lesión e insuficiencia respectivamente.
Se realizó plastia tricuspídea de “De Vega” y sustitución
valvular pulmonar con prótesis mecánica bivalva con am-
pliación del anillo valvular interponiendo parche sintético
de politetrafluoroetileno, así como revascularización mio-
cárdica con injerto pediculado de arteria torácica interna
izquierda a la arteria descendente anterior.
El paciente evolucionó con bajo gasto cardiaco en el perio-
do posoperatorio inmediato y neumonía basal derecha. Ac-
tualmente, a cuatro meses de posoperado, el paciente se
encuentra asintomático en clase funcional NYHA II.
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Summary

Among the disease of coronary circulation, there exist the
anatomic anomalies, which have low incidence (3:1000).
They have + clinical repercussion concerning type.
This work is about a patient with congenital pulmonary di-
sease who had angina pectoris. The diagnostic studies
showed alterations in the left coronary ostium. Atherosclero-
sis of the same vascular system, and pulmonary, tricuspid
valve diseases.
We carried out De Vega no the procedure for tricuspid for
tricuspid disease and pulmonary in plantation for a mechani-
cal prosthetic valve. It was necesary to make an enlargement
on the pulmonary annulus with a synthetic flap of polytetra-
fluoroetilene (PTFE) and myocardial revascularization.
We used an arterial duct (left internal thoracic artery to the
anterior descendent artery).
The patient had low cardiac output in the immediate post-
operative period, and right pneumony. At present 4 months
after surgery, he is asymptomatic (NYHA II).
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Introducción

Las anomalías de la anatomía arterial coronaria se dividen
en tres categorías(1) fundamentadas en su importancia funcio-
nal: a) aquellas que no tienen repercusión funcional y son diag-
nosticadas como hallazgos incidentales en la cateterización
cardiaca y ocurren en 3:1000 pacientes; sin embargo, estas
anomalías pueden tener mayor incidencia de estenosis ateros-
clerótica (origen de la arteria coronaria circunfleja del seno
coronario derecho); b) el segundo tipo de anomalía coronaria
no tiene efectos fisiológicos intrínsecos, pero su presencia en
pacientes con otros defectos cardiacos altera el manejo qui-
rúrgico(2); c) los tipos más importantes son aquellos que pro-
ducen graves efectos adversos al miocardio. La fístula arterio-
venosa coronaria es la anomalía de la circulación coronaria
más común. El diagnóstico puede ser establecido por cateteri-
zación cardiaca o por ecocardiografía(13).

La segunda anomalía coronaria clínicamente más frecuen-
te es el origen de la arteria coronaria de la arteria pulmonar,
siendo más frecuente observarlo en la coronaria izquierda; los
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primeros síntomas ocurren dentro de las seis primeras sema-
nas a tres meses de vida, usualmente requiere angiografía para
establecer el diagnóstico anatómico mientras que la ecocar-
diografía puede describir el origen y curso de las coronarias(4,5).

Una anomalía potencialmente peligrosa existe cuando la arte-
ria coronaria izquierda deriva del seno coronario derecho y pasa
entre la arteria pulmonar y la aorta(6-9) ya que puede afectarse el
flujo sanguíneo, aumentando la incidencia de muerte súbita.

Otra clasificación de anomalías coronarias las subdivide
en trastornos anatómicos y funcionales y de ellos se subdivi-
de en: origen anómalo de arterias coronarias, fístulas arterio-
venosas y puentes musculares.

Caso

ECM, masculino de 47 años con antecedente de estenosis
valvular pulmonar tratado con comisurotomía abierta a los
18 años de edad.

Inició sintomatología con dolor precordial de medianos
esfuerzos, fijo, con duración de 20 minutos, acompañado de
náusea, diaforesis y mareo, el cual cedía con el reposo. El pa-
ciente presentó a su ingreso ingurgitación yugular grado II,
ruidos cardiacos arrítmicos, con soplo diastólico pulmonar
grado III de VI y soplo sistólico tricuspídeo grado II de VI.

El electrocardiograma mostró bloqueo incompleto de la
rama derecha del haz de His y presencia de extrasístoles ven-
triculares aisladas.

Radiológicamente se detectó cardiomegalia grado II con
rectificación de la arteria pulmonar. La prueba de esfuerzo
en protocolo de Pollock fue negativa para isquemia.

El ecocardiograma reportó anillo valvular pulmonar de 15 mm
con engrosamiento de las valvas sigmoideas, con movimiento de
apertura amplio, con déficit de coaptación que permitía regurgi-
tación de grado moderado a grave, con dilatación del tronco y
ramas pulmonares, la válvula tricúspide con regurgitación grave;
fracción de expulsión del ventrículo izquierdo de 55%.

El estudio de radionúclidos reportó isquemia ligera del
séptum en territorio de la arteria descendente anterior con
reversibilidad ligera. El cateterismo reveló lesión de la arte-
ria descendente anterior en 90% con coronaria izquierda lle-
nando por colaterales de la coronaria derecha (Figura 1),

Figura 2. Fotografía que muestra disparo en el origen anóma-
lo de la arteria coronaria izquierda en proyección oblicua ante-
rior izquierda observando llenado retrógrado del tronco de la
arteria coronaria izquierda.

Figura 3. Fotografía de disparo en vaso coronario anómalo en
proyección oblicua anterior izquierda con cefalización, obser-
vando llenado del sistema de la coronaria izquierda.

Figura 1. Fotografía de la coronariografía que muestra un dis-
paro en aorta en el origen anómalo de la arteria coronaria iz-
quierda en proyección oblicua anterior derecha observando:
vaso anómalo, tronco coronario izquierdo en fondo de saco,
derivando la circunfleja y descendente anterior con lesión de
tercio proximal.
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además de doble lesión pulmonar con insuficiencia grave,
así como emergencia de un vaso tortuoso aortocoronario con
estenosis del 70% en la porción proximal del mismo, llenan-
do retrógradamente al tronco coronario izquierdo (Figuras 2
y 3), a la arteria descendente anterior y circunfleja.

El paciente fue llevado a cirugía efectuando plastia tri-
cuspídea de “De Vega” y sustitución valvular pulmonar con
colocación de prótesis mecánica bivalva y ampliación del
anillo valvular con parche sintético de politetrafluoroetileno
(PTFE) en diamante, así como revascularización a la arteria
descendente anterior con arteria torácica interna izquierda.

El paciente requirió apoyo inotrópico con dopamina, do-
butamina y noradrenalina a dosis de 5, 10 y 0.2 microgramos
por kilo por minuto respectivamente para lograr el destete
de la circulación extra-corpórea.

Su evolución posoperatoria inmediata fue tórpida por per-
sistencia de bajo gasto cardiaco, con presencia de neumonía
basal derecha, ameritando asistencia ventilatoria mecánica
prolongada hasta lograr la mejoría en base a tratamiento. Se
efectuó alta hospitalaria a los 30 días de internamiento.

Actualmente a cuatro meses de posoperado, el paciente
se encuentra asintomático, en clase funcional NYHA II.

Discusión

El desarrollo de los estudios angiográficos iniciados por Rouls
Thoi, Reboul y Racine en 1933 en forma experimental(10) y la
subsecuente aplicación en humanos por Radnes en 1945, ha
permitido conocer la anatomía vascular coronaria. En 1958 Sones
realizó la primera arteriografía selectiva en humanos, lo cual
permite la localización de las lesiones vasculares coronarias(11).

Varios tipos de anomalías congénitas de las arterias coro-
narias han sido descritas: en 1908 Abbott describió por pri-
mera vez el origen anómalo de la arteria coronaria izquierda
a partir de la arteria pulmonar en adulto. Abrikossoff en 1911
realiza el primer reporte en infante(4).

Aunque algunas anomalías coronarias se han clasificado
como menores, esporádicamente presentan muerte súbita
relacionada con el ejercicio(6) y se ha mencionado la domi-
nancia coronaria como un factor importante en la repercu-
sión clínica(8,12,13,17),    algunas otras anomalías como el ori-
gen de la arteria circunfleja del seno de Valsalva derecho,
que no tienen significancia clínica per se, adquiere alta prio-
ridad cuando se evalúa al paciente para cirugía coronaria di-
recta o reemplazo valvular protésico(13,14).

Dentro de las anomalías coronarias más frecuentes, se
encuentran las fístulas arteriovenosas coronarias, las cuales
pueden presentarse como lesiones aisladas o como compo-
nentes de otras lesiones intracardiacas(14,16); 50% de estos
enfermos permanecen asintomáticos en fases tempranas de
la vida a menos que exista corto circuito mayor de izquierda

a derecha; los síntomas incluyen diversos grados de falla car-
diaca, angina y endocarditis. La resolución quirúrgica puede
ser la ligadura del vaso aberrante, endoaneurismorrafia o li-
gadura coronaria(15,16).

En menor proporción también se ha descrito la arteria coro-
naria(4) única en 0.3 a 0.4%, cuyo pronóstico varía de excelente
sin disminuir la esperanza de vida, hasta la muerte súbita(15).

En el presente caso, aunque el origen anómalo de la arte-
ria coronaria izquierda por sus características anatómicas
podría considerarse sin significancia clínica, existieron dos
factores que dieron relevancia a esta anomalía: las patolo-
gías valvulares pulmonar y tricuspídea asociadas y la mayor
incidencia a la esperada de enfermedad aterosclerótica coro-
naria in situ que dio origen a la sintomatología anginosa.
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