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Origen anémalo de la arteria coronaria
izquierda desde el tronco de la arteria
pulmonar.

Primer caso reportado en Uruguay diagnosticado
mediante tomografia multicorte

Dres. Pedro Chiesa’, Ariel Duran?, Sergio Vifias?, Ruben Leone*

Resumen

Se presenta el caso clinico de una lactante que ingres6 por insuficiencia cardiaca, diagnosticindose una miocardiopatia
dilatada debida a la existencia de un origen anémalo de la arteria coronaria izquierda. El interés del presente caso radica
en que el diagnéstico se efectué mediante una tomografia multicorte cuyos datos se corroboraron por cateterismo

cardiaco.
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Summary

Wereport the case of a female infant that was admitted for heart failure; a dilated cardiomyopathy due to the existence of
an anomalous origin of the left coronary artery was diagnosed. The interest of this case is that the diagnosis was made by
a multislice tomography whose data were confirmed by cardiac catheterization.
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.. una imagen caracteristica atognomoénica®4),
Introduccion g ¥y patogn

El diagnéstico se confirma por la demostracién
del origen anatémico de la arteria coronaria iz-
quierda desde el tronco de la arteria pulmonar®.
Dicha demostracién cldsicamente se realiza por
ecocardiograma Doppler color y cateterismo car-
diaco con angiografia coronaria que muestra la
arteria coronaria derecha (dilatada) originada en
la aorta y por circulacién intercoronaria visualiza
la arteria coronaria izquierda abocando en el
tronco de la arteria pulmonar. Actualmente se
dispone de nuevas técnicas de imagen, como la to-
mografia multicorte, capaces de evidenciar en for-
ma satisfactoria dicha anomalia.

El origen anémalo de la arteria coronaria izquierda
desde la arteria pulmonar es una cardiopatia congé-
nita muy poco frecuente (1 de cada 300.000 nacidos
vivos 0 0,5% de todas las cardiopatias congénitas en
ninos)®, que produce isquemia miocardica con dis-
funcién ventricular izquierda e insuficiencia mitral
de grado variable (miocardiopatia dilatada). Su
diagnéstico permite realizar un tratamiento curati-
vo con mayores posibilidades de restitucién ad inte-
grum cuanto mas precozmente se realice®@.

La sospecha diagnéstica es clinica por la pre-
sencia de una miocardiopatia dilatada en el lactan-
te, con un electrocardiograma (ECG) que muestra
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Figura 1. Electrocardiograma de 12 derivaciones que muestra las ondas Q patolégicas (flechas) en las derivaciones DI,

aVL y precordiales izquierdas.

Presentamos el caso clinico de una lactante con
origen anémalo de la arteria coronaria izquierda des-
de la arteria pulmonar, sospechado clinicamente, con
demostracién anatémica mediante tomografia multi-
corte y corroborado por angiografia coronaria.

Caso clinico

Lactante de 1 mes y 25 dias, sexo femenino, proce-
dente de Montevideo. Madre de 31 afos, portadora
de trombofilia tratada con heparina subcutédnea.
Producto de cuarta gestacion, con antecedentes de
dos abortos espontdneos, un hijo sano de 4 anos.
Embarazo controlado. Portadora de estreptococo 3
positivo tratado. Retardo del crecimiento intraute-
rino. Parto a las 37 semanas, eutdcico, con un peso
de 2.620 g, talla 48 cm. Perimetro craneano 33 cm.
Apgar 9/10. Alta alas 48 horas con 2.410 g. Pecho di-
recto exclusivo. Controlado regularmente con in-
cremento ponderal inicialmente aceptable.

Desde el nacimiento, la madre refiere polipnea
leve que se incrementa en la evolucién, llegando a
dificultar la alimentacién por lo que es ingresada
para completar su valoracién. En el examen se en-
contraba reactiva, con un peso de 3.300 gy unatalla

de 49 cm (ambos en percentil 3). Polipnea superfi-
cial de 52 rpm. Bien coloreada y perfundida. En lo
pleuropulmonar el murmullo alvéolo vesicular es-
taba conservado, sin estertores. En lo cardiovascu-
lar se constaté un ritmo regular de 120 cpm y un so-
plo en cuarto espacio intercostal izquierdo grado 2/6
diastélico, con pulsos femorales normales.

Cardiomegalia en radiografia de térax. El eco-
cardiograma Doppler muestra miocardiopatia dila-
tada con severa dilatacién y marcado compromiso
de la funcién sistélica del ventriculo izquierdo e in-
suficiencia mitral severa, presumiblemente secun-
daria a dilatacién del mismo. Ventriculo derecho
con contractilidad aceptable. Arterias coronarias de
dificil visualizacién. Se inicia tratamiento médico
con buena respuesta inicial. El electrocardiograma
(ECG) evidencia ondas Q profundas en territorio
coronario izquierdo (DI, aVL, V4, V5 y V6) con
inversién de onda T en V5 y V6 (figura 1).

Se realiza tomografia multicorte. Adquisici6n
en equipo General Electric de 64 receptores Light-
speed VCT con la paciente bajo anestesia general,
con gating retrospectivo y con contraste intraveno-
so: iopromida 370 mg I/ml, utilizando un total de 20
ml bajo anestesia general inhalatoria y sin betablo-
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Figura 2. Arteria coronaria derecha con origen normal en seno coronario
derecho, de calibre mayor al esperado.

Figura 3. Arteria coronaria derecha dilatada y originada en seno coronario
correspondiente. No se observa origen de la arteria coronaria izquierda
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Figura 4. Se observa la presencia de circulacién colateral heterocoronaria
bien desarrollada hacia el territorio de irrigacion de la arteria coronaria iz-
quierda.
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queo. Frecuencia cardiaca: 180 Ipm. La buena cali-
dad de la imagen obtenida se debe a dos aspectos: se
utiliz6 un protocolo para frecuencias cardiacas ele-
vadas para uso pediatrico y el pequefno tamafo cor-
poral. No se hizo volume rendering porque a esa fre-
cuencia cardiaca la imagen es de pésima calidad pa-
ra esa técnica, no asi para la imagen angiogréafica.
Se hace diagnédstico anatémico de origen anémalo
de arteria coronaria izquierda en arteria pulmonar
(figuras 2, 3,4y 5).

El diagnéstico se confirmé mediante aortografia
y coronariografia selectiva de arteria coronaria de-
recha, realizadas bajo anestesia general, mediante
angiografo Phillips Integris BH 3000, biplano, utili-
zando como contraste intravenoso iopromida 300
mg I/ml, utilizando 12 ml (figuras 6, 7y 8).

Se realiz6 tratamiento quirdrgico corrigiendo la
anomalia coronaria mediante técnica de Takeu
chi®, sin incidentes. Cursa posoperatorio con esta-
bilidad hemodindmica, en ritmo sinusal, apoyada
con dopamina, milrinonay diuréticos. Extubacién a
las 24 horas con buena dindmica respiratoria. Des-
censo progresivo del apoyo de farmacos inotrépicos.
Valoracién metabdlica iénica y renal dentro de los
limites de normalidad. Reinicio de via oral con pe-
cho ordenado y directo. Sangrado digestivo alto re-
suelto con tratamiento médico. Mantiene leve po-
lipnea. Buena evolucién posoperatoria. A dos anos
del posoperatorio se encuentra asintomatica. Con
ventriculo izquierdo de dimensiones y funcién nor-
males, gradiente ventriculo derecho-arteria pulmo-
nar de 30 mmHg. Insuficiencia mitral minima.

Discusion

Esta patologia se presenta como un cuadro de insu-
ficiencia cardiaca congestiva con alta tasa de morta-
lidad si no se efectiia su diagnéstico y tratamiento
oportuno. En la etapa fetal no genera ninguna alte-
racion funcional porque la hipertensién arterial
pulmonar permite mantener una perfusién miocér-
dica adecuada. Cuando acontece el cierre natural y
espontdneo del ductus, se produce un descenso de
las resistencias pulmonares haciéndose el flujo des-
de la arteria coronaria izquierda hacia la arteria
pulmonar, ocasionando isquemia y necrosis miocér-
dica. La escasez de flujo colateral intercoronariano
contribuye a una isquemia ventricular grave que
lleva a dilatacién e hipocontractilidad ventricular
izquierda (miocardiopatia dilatada) (.

El electrocardiograma basal tiene una imagen
caracteristica, la presencia de ondas Q en DIy aVL,
asociado a desnivel del ST en estas y en derivaciones
precordiales izquierdas.
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Figura 5. Ausencia de conexién de la arteria coronaria izquierda con el seno
coronario izquierdo, observando su nacimiento en el tronco de la arteria
pulmonar.

Figura 6. Aortografia en proyeccién oblicua anterior iz-
quierda. Ao: aorta. VI: ventriculo izquierdo. APT: tronco
de la arteria pulmonar. Flecha 1: arteria coronaria dere-
cha dilatada. Flecha 2: circulacién intercoronaria. Flecha
3: arteria coronaria izquierda conectada con el tronco de

Figura7. Arteriografia coronaria derecha. Flecha 1: arteria
coronaria derecha dilatada. Flecha 2: circulacién interco-
ronaria. Flecha 3: arteria coronaria izquierda conectada
con el tronco de arteria pulmonar.

arteria pulmonar.

Figura 8. Arteria coronaria izquierda (flecha) conectada
con la arteria pulmonar tronco (APT).

El ecocardiograma bidimensional y con Dop-
pler color muestra la dilatacién e hipocontractili-
dad ventricular izquierda asi como insuficiencia
mitral. Se asocian signos indirectos de esta pato-
logia como la presencia de una arteria coronaria
derecha dilatada y ausencia de visualizacién del
origen de la arteria coronaria izquierda desde la
aorta, y signos directos como un flujo de entrada
en la arteria pulmonar y la presencia de un flujo
centripeto (desde la periferia al centro) por la ar-
teria coronaria izquierda (figura 9). En determi-
nadas situaciones puede ser dificil la interpreta-
ci6n del ecocardiograma, como en casos de hiper-
tensién arterial pulmonar, existente en los neo-

natos o en nifnos con severa falla del ventriculo iz-
quierdo, lo que genera un flujo anterégrado en la
coronaria anémala, con escasa dilatacién de la co-
ronaria derecha.

Hasta hace poco tiempo la confirmacién anatémi-
ca se realizaba mediante cateterismo cardiaco que
permite observar: salto oximérico a nivel del tronco de
la arteria pulmonar, dilatacién e hipoquinesia del
ventriculo izquierdo, insuficiencia mitral de grado va-
riable, mostrar que desde la aorta solo emerge la arte-
ria coronaria derecha, evaluar la circulacién interco-
ronariay a través de esta observar la arteria coronaria
izquierda que se conecta con el tronco de la arteria
pulmonar.
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&= FLUJO CORONARIO
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Figura 9. Ecocardiograma Doppler color mostrando la arteria coronaria iz-
quierda con un flujo centripeto de la periferia hacia el centro. Ao: aorta.
APT: arteria pulmonar tronco.
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En el momento actual se dispone de un nuevo
método no invasivo como lo es la tomografia compu-
tada con multidetectores que puede realizar el diag-
néstico anatémico tal como lo comprobamos en el
presente caso. Un aspecto a considerar es la dosis de
radiacién que imparte el procedimiento a la cual
hay que sumarle la del cateterismo subsiguiente. De
todas maneras pensamos que el beneficio excederia
los riesgos en el presente caso®1%, Podria plantear-
se, cuando haya més experiencia, la posibilidad de
tratar estos casos sin cateterismo cardiaco previo.

Conclusiones

Lo importante en esta enfermedad es el diagndstico
precoz que permita también un tratamiento opor-
tuno impidiendo la progresién de la isquemia y ne-
crosis miocardica. La tomografia computada con
multidetectores aparece como una excelente técni-
cadiagnéstica. El tratamiento de eleccion es quirir-
gico, restableciendo la continuidad del flujo por la
arteria coronaria izquierda desde la aorta al miocar-
dio@V, Corregida la isquemia mejoran la funcién y el
didmetro ventricular izquierdo en plazo variable,
dependiendo de la precocidad del tratamiento.
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