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Presentamos el caso de un varén de 59 afos con
angina de esfuerzo, fibrilaciéon auricular paroxisti-
ca y signos electrocardiograficos y gammagraficos
de necrosis inferior e isquemia anterior, en el que
se objetivé por coronariografia y resonancia nuclear
magnética un origen anormalmente alto de la coro-
naria derecha con un trayecto inicial anémalo in-
traaodrtico. No existian lesiones intracoronarias ni
arteriosclerosis.

Palabras clave: Arteria coronaria derecha. Isquemia.
Defectos congénitos.

RIGHT CORONARY ARTERY WITH ANOMALOUS
PATHWAY AND MYOCARDIAL ISCHEMIA

We present the case of a 59-year-old man, with
exertional angina, atrial fibrillation, electrocardio-
graphic and scinthigraphic signs of inferior necro-
sis and anterior ischemia. An abnormally high take
off of the right coronary artery, with anomalous in-
traaortic initial pathway, was objectified in the pa-
tient by means of angiography and magnetic reso-
nance imaging. The patient did not have coronary
atheroesclerosis or intracoronary lesions.
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INTRODUCCION

dentes de episodios de opresion retroesternal ocasional
desencadenada con esfuerzos fisicos. Consulté por

Las anomalias de las arterias coronarias son bastaopresion subesternal prolongada acompafada de dis-
te raras aunque se observan con una frecuencia del hBa, acaecida tras un esfuerzo fisico de mediana inten-
al 1% en pacientes sometidos a coronariografia. El residad. En el electrocardiograma realizado al ingreso se
ciente auge en la practica de esta exploracion en lasbservd fibrilacion auricular con frecuencia a 140
ultimos afios, asi como la aplicacién de otras técnicast/min y signos de necrosis no reciente e isquemia in-
como la resonancia nuclear magnética (RNM), ha perferior. Se consiguio reversion a ritmo sinusal mediante
mitido una correcta clasificacion de estas anomaliassmiodarona. Se practicO ergometria con protocolo de

asi como la clarificacion de su significado clinico.

Bruce con resultado normal, si bien en el ecocardiogra-

Presentamos el caso de un paciente de 59 afios rah se observé una hipocinesia inferior con una funcién
que se le detect6 un origen anormalmente alto de la aventricular izquierda normal. Ante la persistencia de
teria coronaria derecha con un trayecto inicial intra-angina de medianos esfuerzos, se realiz6 una gamma-
aortico y con claros signos de necrosis e isquemigrafia miocardica de esfuerzo mediante SPECT-MIBI
miocérdica en la gammagrafia miocardica de esfuerzque documenté hipoperfusion inferior intensa préactica-

mediante SPECT con un complejo tecneciado.

CASO CLINICO

mente no reversible atribuible a posible necrosis mio-
cardica y cambios en miocardico anterior compatibles
con isquemia en este territorigy( 18). Se inicio trata-
miento antianginoso convencional y antiagregante. Dos
meses después, ante la persistencia de angina, se deci-

Varén de 59 afios con antecedentes de tabaquisnudd practicar coronariografia, en la que solo destacaba
moderado. Sin tratamiento especifico. Referia antecel nacimiento anémalo (anormalmente alto) de la coro-
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naria derecha con trayecto intraaortico. El arbol coro-
nario izquierdo era normal y la contractilidad del ven-
triculo izquierdo segmentaria y global estaba
conservadafig. 2). A los cinco meses de iniciarse el
cuadro se efectué una RNINpfn echdl'l axial, coro-

nal y oblicua sobre raiz aértica) que evidencié un ori-
gen de la arteria coronaria derecha mas alto de lo habi-
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Fig. 1a. SPET de perfusion miocardica MIBI en la que se obse
van hipoperfusion inferior intensa no reversible (necrosis) e isque|
mia en el territorio anterior.

Fig. 2. Trayecto de la arteria coronaria derecha con nacimiento
anémalo alto y probable trayecto intraadrtico. Arteria coronaria
CENTE e, YR derecha sin lesiones aterosclerosas.
MFNTCINA NUCLEAR
7718,97 SPECT PERFUSION MIOCARDICA MIBI

~AANANANR [
F:EPGD@@@@@ |

B585

HORIZOMTAL
LARGOD

TOODDDD

REP

Eﬁg%mrﬁf}: Q.0 @ @ @ .
“ 00 ® )

0JO DE_BUEY
ESF 4 ANT

- INF

Fig. 1b. SPET de perfusién miocardica realizada un afio despuégs
Se observa una clara desaparicion de la isquemia anterior conji
discreta hipoperfusion inferior al esfuerzo reversible en reposo.

tual, situado a la izquierda de la pared anterior, en IuQeHig. 3. Resonancia magnética cardiaca: origen de la arteria coro-
de la derecha. En cortes transversales se documenigria derecha (flecha grande) alto y situado a la izquierda de la
una imagen compatible con un corto trayecto en el queared adrtica anterior con posible inclusion del tronco proximal
el tronco proximal de la arteria coronaria derechef®! vaso (flecha pequefia) en la pared aértica.
transcurria incluido en la pared de la aorta. El segmen-
to medio de la coronaria derecha discurria por su tra-
yecto habitualf(g. 3). que en un 30-40% de los casos se asocia a otras mal-
En la actualidad el paciente esta asintomatico y coformaciones congénitadDichas anomalias son descri-
evidente mejoria de su isquemia en una cardiogammaas habitualmente en poblaciones pediatricas y, aunque
grafia de controlfig. 1hb). en poblaciones adultas se consideran hallazgos benig-
nos, Ultimamente se ha observado su asociacién con
DISCUSION isq_uer_nia _miocérdica y sus consecuencias: angina,
arritmias, infarto y muerte subita
El origen o distribucién anémala de las arterias co- El origen andmalo de la arteria coronaria derecha en
ronarias es un hallazgo relativamente infrecuente, cola aorta puede abarcar desde el seno coronario izquier-
una prevalencia del 0,20 al 1,40% segun las serieslo, el seno coronario posterior y ectopicamente desde
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el propio seno coronario derecho. Asi, en el plano verminucion de la presion aodrtica y, por consiguiente, una
tical del seno coronario derecho la ectopia puede simenor compresién del trayecto coronario intraparietal

tuarse por encima de la unién sinotubular aértica (19%0rtico.

de los casos) o por debajo de la unién (10% de los ca-
s0s). Cuando la distancia entreostiumy la union si-
notubular es superior a 10 mm, hablamos de «hig
take-of» u «origen anormalmente alfo»
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o de ojat o bien con un trayecto oblicuo de la arteria*S
formando un angulo agudo en su origéel angulo
formado entre la arteria coronaria y la pared de la aor-

ta es inferior al 45%). De esta manera, pese a la ausen-

también del mismo hospital por la realizacién de la resonan-
cia magnética cardiaca.

cia de aterosclerosis coronaria, la dilatacion y el auB/BLIOGRAFIA

mento de presidn en la raiz adrtica durante el ejercicio
intenso podrian determinar la compresion de la por-
cion inicial de la arteria angulada y deastium que

se cerraria igual que una seudovélvula. Ambos meca-

nismos podrian generar isquemia en sujetos jovene$-

con coronarias normales y escasa circulacion colateral
coronaria. 3
En algunos casos de origen alto de la arteria corona-
ria derecha el segmento inicial de la arteria queda den-
tro de la pared aortica (como en el caso presentado)4
siguiendo un trayecto intraparietal de algunos centime-
tros. La asociacién con uwstiumhipoplasico podria

producir durante el ejercicio intenso una compresion>s.

de la porcion inicial de la arteria coronaria con su co-
rrespondiente repercusion isquémidan el caso pre-

sentado Unicamente documentamos un trayecto intrag.

aortico, al que consideramos como el responsable de
la isquemia miocardica observada. En nuestro paciente
el efecto clinicamente beneficioso del tratamiento an-
tianginoso (betabloqueante, nitratos y nifedipino) pro-
bablemente esta relacionado con una reduccion de la
demanda miocardica de oxigeno, asi como con la dis-
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