Origen anémalo de la arteria
coronaria izquierda: inusual
coincidencia de arteria pulmonar
como origen de la arteria
descendente anterior y arteria
circunfleja originada en el seno
derecho de Valsalva

Sr. Editor:

Var6n de 48 afios de edad, con historia de hemorra-
gia subaracnoidea en 1992, infarto cerebeloso debido a
oclusién de la arteria vertebral y posterior epilepsia,
que ingresé en el hospital para cateterismo cardiaco
tras tres episodios recurrentes de dolor tordcico con
signos de sindrome coronario agudo sin elevacién del
segmento ST (SCASEST). El ecocardiograma transto-
rdcico mostraba segmentos apicales del ventriculo iz-
quierdo adelgazados y acinéticos, con cicatrizacién
que se extendia al segmento medio del tabique inter-
ventricular. La fraccién de eyeccién del ventriculo iz-
quierdo era del 35% y el dpice cicatricial presentaba

Fig. 1. Ecocardiografia transtoracica. Pa-
neles superiores: el flujo codificado por
color dentro de la pared ventricular indi-
ca flujo acelerado en la arteria coronaria
derecha dilatada (izquierda) y colaterales
septales (derecha). Panel medio: vista
paraesternal del eje corto que muestra
un vaso colateral grande con flujo dirigi-
do frontalmente desde la arteria corona-
ria derecha hacia la arteria coronaria
descendente anterior izquierda con velo-
cidad diastélica méxima > 100 cm/s se-
gtin Doppler espectral pulsado. Izquierda
inferior: trombos observados en el dpice
infartado del ventriculo izquierdo (fle-
cha). Derecha inferior: flujo diastélico re-
trégrado (codificado en rojo, flecha) des-
de la arteria descendente anterior
izquierda hacia la valvula pulmonar (VP).
VI: ventriculo izquierdo; VD: ventriculo
derecho.
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dos trombos murales de hasta 16 mm de diametro, con
ecocontraste espontdneo que llenaba el drea adyacente.
En el Doppler color se observé un peculiar patrén de
flujo en miocardio normal (acelerado, > 100 cm/s, pre-
dominantemente flujo diast6lico) que indicaba una co-
lateralizacién excesiva con flujo coronario apical in-
vertido (fig. 1). La arteria coronaria proximal derecha
estaba dilatada (10 mm), mientras que la izquierda no
podia visualizarse en su ubicacién habitual. Una an-
giograffa coronaria (fig. 2) demostré la coincidencia
ins6lita de dos anomalias coronarias raras. La arteria
coronaria descendente anterior izquierda (ADA) pre-
sentaba una dilatacién masiva que se originaba en la
arteria pulmonar principal. El flujo en ADA se invertia
debido a un suministro colateral a través de vasos
grandes (6 mm de didmetro) que conducia la sangre
procedente de las arterias derecha y circunfleja. La ar-
teria coronaria derecha estaba sumamente dilatada (10
mm). La rama circunfleja de la arteria coronaria iz-
quierda (CX) presentaba un origen anormal en el seno
coronario derecho y su curso era posterior (detrds de la
raiz adrtica). No habia signos de compresién ni de an-
gulacién excesiva de la CX que diesen lugar a una re-
duccién luminal.
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Debido a los episodios recurrentes de SCASEST y a
la anomalia angiogrificamente definida, se procedi a
realizar una valoracién de viabilidad en el paciente.
Un estudio con resonancia magnética (RM) de con-
traste mostrd una cicatriz transmural en el territorio de
la ADA. El paciente se habia mantenido asintomadtico
desde entonces con tratamiento médico.

El hallazgo de arterias coronarias sumamente dilata-
das y de colaterales es caracteristico del sindrome de
Bland-Garland-White o de ALCAPA (del inglés ano-
malous left coronary artery from pulmonary artery),
una entidad sumamente rara en adultos (se estima 1
cada 300.000 nacidos con vida)!. La concomitancia
con otra anomalia coronaria es aun mas inusual; exis-
ten varios informes sobre casos aislados de ADA origi-
nada en la arteria pulmonar con rama circunfleja origi-
nada en el seno izquierdo de Valsalva®®, pero segin
nuestros datos sélo se han descrito 2 casos de ALCA-
PA con la CX originada en el seno derecho de
Valsalva*s. Sin embargo, ninguno de dichos estudios
notificd las peculiares caracteristicas de flujo Doppler
mostradas en el ecocardiograma transtoracico realiza-
do a nuestro paciente.

Puesto que el drea que suministra la arteria pulmo-
nar es profundamente isquémica y generalmente se in-
farta en la nifiez®, la anomalia concomitante de la CX
protege una subregion del territorio coronario izquier-
do suministrada por la rama circunfleja. En nuestro
paciente la rama circunfleja andmala se ha convertido,
por lo tanto, en la segunda fuente de sangre oxigenada
para la regioén coronaria izquierda. El cortocircuito de-
recha-izquierda es otro aspecto del problema y el co-
ciente Qp/Qs en nuestro paciente estaba por debajo de
1,5 (estimacion por ecocardiografia); por consiguiente,
considerando la ausencia de viabilidad en el territorio
de la ADA, no se emprendié ninguna intervencién. En
otros casos, las alternativas de tratamiento podrian in-
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Fig. 2. Angiograma coronario en pro-
yeccion oblicua anterior derecha a 30°.
Izquierda: la inyeccion de contraste en la
arteria coronaria derecha dilatada mues-
tra llenado retrogrado de la arteria coro-
naria descendente anterior izquierda a
través de amplios colaterales septales.
Derecha: inyeccion de contraste en la
rama circunfleja con llenado retrégrado
de la arteria coronaria descendente ante-
rior izquierda a través de colaterales de
las ramas marginales y diagonales. Es
evidente el flujo retrégrado del contraste
hacia la arteria pulmonar principal (con
el catéter Amplatz en la luz) .

cluir reimplante quirtdrgico de la ADA en el seno adrti-
co o embolizacién de dicha arteria (para interrumpir la
anastomosis en el caso de territorio de ADA sin viabi-
lidad).
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