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Caso clinico

Origen anomalo

de la arteria coronaria
derecha del seno
aortico izquierdo

Se presenta el caso de un paciente de 32 afios que
present6 sintomas de fibrilacion ventricular mien-
tras estaba practicando una maraton. El estudio
diagnostico puso de manifiesto la existencia de un
origen anémalo de la arteria coronaria derecha en
el seno coronario izquierdo, con trayecto no intra-
mural entre la aorta y la arteria pulmonar. La re-
paracién quiridrgica consistié en la realizacion de
una anastomosis laterolateral de la coronaria dere-
cha al seno aortico derecho. El postoperatorio del
paciente transcurrié con normalidad. El origen aér-
tico anémalo de las coronarias es una alteracion
congénita rara asociada a un mayor riesgo de muer-
te sibita. En muchos casos la enfermedad es asin-
tomatica hasta producirse el infarto o la arritmia
ventricular. Cuando la coronaria sigue un trayecto
intramural la correccion mediante el unroofing es
la técnica mas empleada. Si no hay trayecto intra-
mural y la translocacion no es posible, la técnica
descrita constituye una alternativa valida.

Palabras clave: Coronaria derecha andémala.
Fibrilacion ventricular. Muerte subita.
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Anomalous origin of right coronary artery from the left
aortic sinus

We report the case of a 32-year-old patient with
ventricular fibrillation while running marathon. Diag-
nostic tests showed the existence of an anomalous ori-
gin of the right coronary artery from the left aortic
sinus, with a non intramural course between aorta and
pulmonary artery. Surgical repair was performed us-
ing a side-to-side anastomosis between the right coro-
nary artery and the right aortic sinus. The patient
recovered uneventfully. Anomalous aortic origin of
coronary arteries is a rare congenital defect associated
with increased risk of sudden death. Often myocar-
dial infarction or ventricular arrhythmia are the first
manifestations of the disease. Unroofing procedure is
the commonest technique if the coronary has an intra-
mural course. If there is not an intramural course and
coronary reimplantation cannot be performed, this
technique may be an acceptable therapy.
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Las anomalfas del origen de las arterias coronarias constituyen
un conjunto de lesiones que pueden asociarse a otras alteraciones
congénitas cardiacas, en cuyo caso su incidencia es considerable,
pero que pueden ocurrir de forma aislada en corazones por otro
lado normales. Roberts' las clasifica en cuatro grupos segiin se
originen en la arteria pulmonar o en los senos adrticos inadecuados.
El origen adrtico anémalo de las coronarias (OAAC) presenta una
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incidencia escasa, que varfa entre el 0,17 y el 0,3% en las series
de autopsias™* hasta el 1% de todos los pacientes sometidos a co-
ronariograffa®. A pesar de su baja frecuencia en la poblacion gene-
ral, el OAAC tiene una gran repercusién dado que se asocia a
mayor riesgo de muerte stibita, pudiendo ser esta la primera mani-
festacion de la enfermedad, a menudo en adultos jévenes y en
relacion con el ejercicio fisico. Clasicamente se ha considerado el
origen andémalo de la coronaria derecha (OACD) del seno adrtico
izquierdo como una malformacion benigna pero, en 1982, Rober-
ts, et al.> demostraron que dicha lesion se asociaba también a an-
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Figura 1. Angio-TC en la que se observa la salida de la coronaria dere-
cha formando un dngulo agudo y su trayecto entre aorta y pulmonar.
Existe una clara separacion entre pared adrtica y el segmento proximal
de la coronaria, lo que indica ausencia de trayecto intramural.

gina, infarto de miocardio, taquicardia ventricular y muerte subita.
Habitualmente la coronaria andmala presenta un ostium en hendi-
dura, un dngulo de salida agudo en su porcién proximal y un tra-
yecto intramural entre aorta y pulmonar, caracteristicas todas ellas
responsables de hipoperfusion coronaria en situaciones de ejercicio
fisico®. Se han propuesto diversas técnicas para corregir la anoma-
lia, como el pontaje coronario, el unroofing o la apertura del seg-
mento intramural por el interior de la aorta hasta el seno adecuado

y la translocacién o reimplante coronario. Presentamos el trata-
miento quirtirgico empleado en un caso de OACD del seno izquier-
do en el que no existfa trayecto intramural en la pared adrtica.

CASO CLINICO

Se trataba de un paciente varén de 32 afios de edad sin an-
tecedentes, bombero de profesién, que presentd un episodio de
fibrilacién ventricular mientras practicaba una maratén. Tras la
cardioversion eléctrica el paciente se recuperd sin secuelas, y
quedé asintomdtico. Se practicd un electrocardiograma (ECG)
basal, ecocardiografia transtordcica y prueba de esfuerzo que
fueron normales. Se procedi6 a realizar una coronariograffa y
posteriormente una resonancia magnética cardiaca (cardio-RM)
y tomograffa computarizada (TC) multicorte de coronarias, que
mostraron la anomalia, consistente en una coronaria derecha que
se originaba del seno izquierdo y que seguia un trayecto no in-
tramural entre aorta y pulmonar para alcanzar su posicion nor-
mal en el surco auriculoventricular (Figs. 1 y 2).

El paciente fue intervenido bajo circulacién extracorpdrea e
hipotermia moderada. Tras el pinzado adrtico se procedid a abrir la
aorta mediante una incisin transversa dirigida ligeramente hacia el
seno no coronario. Se utilizd cardioplejia anterégrada como método
de proteccién miocérdica. Se comprobd la ausencia de ostium co-
ronario en el seno derecho. En el seno izquierdo se encontrd un
ostium correspondiente a la coronaria izquierda en posicién normal
y otro algo mds alto y yuxtacomisural, en forma de hendidura, que
daba lugar a la coronaria derecha, la cual se dirigia entre aorta y
pulmonar hacia el surco auriculoventricular anterior (Fig. 3). Nin-
guna porcién proximal de la coronaria derecha formaba parte de la
pared adrtica (ausencia de trayecto intramural). Por otro lado, se

Figura 2. A: Reconstruccion tridimensional en la que se observa la salida de ambas coronarias del seno izquierdo, la izquierda en posicion central
normal y la derecha proxima a la comisura intercoronaria y algo mds alta en el seno. B: Reconstruccion tridimensional que muestra el trayecto de
la coronaria derecha entre los grandes vasos y su perfecta delimitacion con la pared adrtica, sin que exista trayecto intramural.



Francisco José Valera Martinez, et al.: Origen anémalo de la arteria coronaria derecha del seno adrtico izquierdo 143

Figura 3. Nacimiento de ambas coronarias del seno adrtico izquierdo,
sefialado con dos sondas metdlicas insinuadas en los ostia. (flecha: ostium
de la coronaria izquierda; estrella: ostium de la coronaria derecha).

constatd la ausencia de ramas conales de ventriculo derecho, asi
como de otras ramas proximales que pudieran ser lesionadas duran-
te la disecci6n quirdrgica. Por lo tanto, la correccion se llevd a cabo
mediante la diseccion de la coronaria derecha en vecindad a la cara
anterior de la aorta, y después se procedid a practicar una anasto-
mosis laterolateral con polipropileno de 6-0 entre la coronaria de-
recha y la aorta, en la zona del seno derecho (Fig. 4).

El paciente se recuperd sin presentar complicaciones, siendo el
ECG, las enzimas cardfacas y la ecocardiograffa previa al alta nor-
males, con una estancia postoperatoria de 7 dfas. Se ha efectuado
ecocardiograma a los 6 y 12 meses de seguimiento, en los que se
han constatado una buena funcién ventricular izquierda sin altera-
ciones de la contractilidad segmentaria. La cardio-RM de control
realizada a los 6 meses mostré permeabilidad del neoostium de la
coronaria derecha y del segmento proximal de la misma.

DISCUSION

El OAAC es una anomalia congénita rara que se puede mani-
festar en adultos jévenes, habitualmente deportistas, y cuya preva-
lencia real estd probablemente infraestimada dado que suele ser
asintomdtica y requiere gran sospecha clinica para su diagndstico.
Tanto si el origen andmalo afecta a la coronaria izquierda como si
afecta a la derecha, estd relacionado con un mayor riesgo de muer-
te stibita™ Manifestaciones propias de la enfermedad son la angina
de esfuerzo, la disnea, el sincope y las palpitaciones, estos dltimos
relacionados con arritmias de causa isquémica. Debido precisamen-
te a la pobre especificidad de estos sintomas, el diagndstico dife-
rencial debe establecerse casi con cualquier cardiopatfa, incluyendo
todas aquellas que en su evolucién pueden cursar con muerte sibi-
ta’ (Tabla I). La fisiopatologia por la cual el flujo coronario se ve
disminuido en el OAAC puede responder a diferentes mecanismos
como la compresién del segmento intramural entre la aorta y la
pulmonar, el estrechamiento del orificio en hendidura al aumentar

Figura 4. Sonda metdlica introducida por el neoostium de la coronaria
derecha tras la anastomosis laterolateral al seno adrtico derecho.

la presi6n adrtica con el ejercicio, la inflexién aguda que forma el
ostium con la pared adrtica, la estenosis que suele existir en el
segmento intramural a nivel de la comisura intercoronariana y la
posible estenosis del ostium asociada®®. Dado que en la mayoria de
ocasiones el paciente estd asintomdtico y no existe isquemia mio-
cérdica en reposo, los resultados de pruebas como el ECG y la
ecocardiograffa transtordcica son normales. La prueba de esfuerzo,
cuando es negativa, tampoco descarta la existencia de la enferme-
dad. La ecocardiograffa transtoricica, por otro lado, permite diag-
nosticar el OACD en muchos casos, segiin los signos
ecocardiograficos descritos por Kessler, et al.%: ausencia de ostium
en el seno derecho, un 4rea tubular libre de ecos anterior a la aorta
e identificacién de dos ostia en el seno izquierdo. La ecocardiogra-
fia transesofdgica puede ser de utilidad en el diagndstico de la en-
fermedad en aquellos pacientes con acceso transtordcico dificultoso”
En la actualidad la cardio-RM y la TC para la visualizacién de
coronarias son las técnicas de eleccion diagndsticas pues ofrecen
informacidn precisa sobre la anomalfa y el trayecto intramural del
segmento proximal de la coronaria. No obstante, la coronariografia
contintia siendo el procedimiento més empleado y ademds es man-
datoria su realizacién en los pacientes de mayor edad para descartar
enfermedad coronaria arteriosclerdtica asociada. La reparacion qui-
riirgica del OAAC estd indicada siempre en pacientes sintométi-
cos!®!1, En pacientes asintomdticos, no obstante, el tratamiento es
controvertido, aunque la mayorfa de autores recomienda la inter-
vencion quirtrgica en los casos en que la coronaria andmala pre-
senta un trayecto entre aorta y pulmonar, sobre todo si este es
intramural®, en casos de coronaria derecha andmala dominante'? y
cuando se demuestra la provocacién de isquemia en el territorio de
la coronaria anémala. La técnica del unroofing es en general la mds
utilizada en los casos de coronaria andmala con trayecto intramural,
con buenos resultados y escasa incidencia de regurgitacién adrtica
en las series publicadas®®. En los pacientes de mayor edad con
enfermedad coronaria asociada la técnica que se debe realizar es la
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TABLA I. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE MUERTE SUBITA

1. Coronariopatias
Arteriosclerosis coronaria (cardiopatia isquémica)
Anomalias congénitas
Origen anémalo de la pulmonar
FAV coronarias
OAAC de los senos adrticos
Hipoplasia coronaria
Cortocircuitos coronario-intracardiacos
Embolismo coronario
Arteritis coronaria (poliarteritis nudosa, esclerosis sistémica progre-
siva, arteritis de células gigantes, enfermedad de Kawasaki, etc.)
Obstruccién mecdnica (diseccién coronaria en Marfan y embarazo,
prolapso de velo adrtico mixomatoso, etc.)
Espasmo coronario
2. Hipertrofia miocérdica
HVI asociada a enfermedad coronaria
Cardiopatia hipertensiva
Miocardiopatia hipertréfica obstructiva y no obstructiva
HVI asociada a valvulopatia
Hipertensién pulmonar primaria o secundaria
3. Miocardiopatias e insuficiencia cardiaca
Insuficiencia cardiaca congestiva crénica
Cardiomiopatia isquémica
Miocardiopatia dilatada idiopatica
Miocardiopatia alcohdlica
Cardiomiopatia hipertensiva
Posmiocarditis
Cardiomiopatia puerperal
Insuficiencia cardfaca aguda
IAM masivo
Miocarditis aguda
Disfuncién cardiaca alcohélica aguda
Rotura de estructuras cardiacas (rotura de pared libre ventricular o
de septo interventricular, rotura de aparato mitral,etc.)
4. Enfermedades degenerativas, inflamatorias, infiltrativas o neopla-
sicas
Sarcoidosis

Esclerosis sistémica progresiva
Amiloidosis
Hemocromatosis
Miocarditis idiopatica de células gigantes
Enfermedad de Chagas
Ganglionitis cardiaca
Displasia arritmogénica de ventriculo derecho
Enfermedades neuromusculares (distrofia muscular, distrofia miot6-
nica, ataxia de Friedreich)
Tumores primarios o metastasicos
5. Valvulopatias
Valvulopatia adrtica
Rotura de valvula mitral
Prolapso de valvula mitral
Endocarditis
Disfuncién protésica
6. Cardiopatias congénitas
Estenosis adrtica o pulmonar congénitas
Cortocircuitos derecha-izquierda con Eisenmenger
Tras cirugia de cardiopatias congénitas
7. Alteraciones electrofisioldgicas
Alteraciones del sistema de conduccién
Fibrosis del His-Purkinje (Lenegre, Lev)
Vias anémalas o accesorias
Sindrome del QT largo (congénito o adquirido)
Fibrilacion ventricular de causa desconocida o incierta
8. Inestabilidad eléctrica de causa neurohumoral o neurogénica central
9. Sindrome de muerte stibita del lactante y muerte stibita en nifios
10. Misceldnea
Muerte subita durante actividad fisica extrema
Obstruccioén al retorno venoso (taponamiento, embolismo pulmonar,
trombosis intracardiaca aguda)
Diseccion de aorta
Desequilibrios metabdlicos o electroliticos
Efecto proarritmico de firmacos
«Muerte subita» no cardiaca (crisis asmatica, embolismo aéreo o de
liquido amnidtico, etc)

OAAC: origen adrtico anémalo de las coronarias; IAM: infarto agudo de miocardio; HVI: hipertrofia ventricular izquierda; FAV: fistulas arteriovenosas.

derivacién coronaria. Mavroudis, et al.'* utilizan la derivacién co-
ronaria con arteria mamaria en pacientes jévenes con diversas ano-
malfas coronarias, con muy buen resultado. La translocacion
coronaria con reimplantacion en el seno adrtico adecuado es un
procedimiento empleado en los casos sin trayecto intramural, pero
requiere una extensa diseccion de la arteria con riesgo de lesionar-
la y presenta ademds la posibilidad de estenosis del neoorificio a
largo plazo; la alternativa de practicar una anastomosis laterolateral
entre la coronaria derecha y el seno adrtico derecho, cuando no
existen ramas coronales o proximales, como se describe en el pre-
sente trabajo, disminuye este riesgo, dado que puede realizarse con
una minima diseccién de la arteria, por lo que se trata de una téc-
nica que debe ser considerada en pacientes con coronaria derecha
anémala sin trayecto intramural.
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