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Un metaanalisis* que incluye 26 estudios muestra un aumento
de Tnc en aproximadamente la mitad de los participantes, lo que
concuerda con nuestro estudio, en el que la elevacion de troponina
tras carrera fue relativamente comin. El aumento de Tnc se
relaciond con la intensidad y la duracion del ejercicio y la
enfermedad cardiovascular®, mayor entre personas habitualmente
sedentarias que realizan largas caminatas y en maratonianos que
entre corredores de ultramaratén®.

Salvo en caso de fibrosis miocardica en atletas veteranos o
alteraciones en la cardiorresonancia magnética de maratonianos
mayores de 50 afios®, la mayoria de las exploraciones no invasivas
no hallan asociacién entre el incremento de Tnc tras el ejercicioy la
presencia de lesiones miocardicas permanentes*”. Esta diferencia
de resultados puede deberse a que se determiné la TnCT.

La hiperpermeabilidad del sarcolema miocardico facilitaria la
liberacién de Tnc citosélica al espacio extracelular®.

La estimulacién de integrinas por estiramiento del miocardio
media el transporte de Tnc o sus productos de degradacion al
exterior de los cardiomiocitos*®, lo que difiere de la liberacién de
Tnc a partir del tejido miocardico necrético. Las integrinas estan
involucradas en el remodelado cardiaco tras infarto de miocardio o
tras sobrecarga de presion°.

En ratas, se ha demostrado un aumento de la degradacion de la
Tncl al aumentar la precarga, sin isquemia, lo que indicaria que el
estiramiento miocardico por si mismo puede degradar la Tncl®.
Aunque el ejercicio prolongado produce periodos de estiramiento
persistente del miocardio, no hemos hallado trabajos que estudien
los productos de degradacion de Tncl tras el ejercicio.

En conclusion, no hay datos de que la elevacion de Tnc tras el
ejercicio se deba a necrosis miocardica, y los deportes de
resistencia pueden causar elevaciones leves de Tnc en ausencia
de isquemia cardiaca.

El estudio de productos de degradacién de Tncl podria ayudar a
diferenciar si la liberacion de Tncl es por estiramiento o isquemia
miocardica y clarificar el mecanismo de elevacion de Tnc.
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Anomalia coronaria congénita familiar
Congenital Hereditary Anomalous Coronary Artery Origin

Sra. Editora:

La incidencia de anomalias coronarias con origen en el seno
contralateral se estima entre el 0,28 y el 1,74%'. En la mayoria de
los casos estas arterias coronarias no suelen dar isquemia y son
hallazgos casuales de coronariografias diagnosticas. Sin embargo,
se ha reconocido que pueden ser causa de sintomas isquémicos y
producir muerte stbita precoz, especialmente en jovenes depor-
tistas con trayecto interarterial del vaso andmalo, donde se postula
que existe una compresion de la coronaria entre la arteria aorta y
la arteria pulmonar. Igualmente, se ha planteado que la presencia
de una anomalia coronaria se asocia con mayor grado de
aterosclerosis y que ocurre con mas frecuencia en pacientes con
valvulopatia adrtica degenerativa?.

Son escasas las publicaciones, de casos aislados la mayoria, y la
relevancia clinica y el manejo de este tipo de anomalias estan
todavia por definir>.

Presentamos el caso de dos pacientes familiares de primer
grado (padre e hijo) remitidos a nuestro centro para realizacion de
coronariografia diagndstica.

El primer paciente es un varén de 81 afios, portador de protesis
mecanica mitral y adrtica por valvulopatia reumatica y con

marcapasos bicameral, que ingres6 por disnea progresiva.
Se realiz6 una gammagrafia de perfusion con tecnecio dipiridamol,
que mostro isquemia inferolateral, y se lo remitié para coronario-
grafia. En el estudio coronario se objetivd una circunfleja (Cx)
dominante con origen anémalo en el seno coronario derecho
compartiendo un ostium comin con la coronaria derecha (CD)
(fig. 1A).

Se completd el estudio mediante angiografia coronaria por
tomografia computarizada multicorte de 64 canales, y se observo
un trayecto retroaodrtico de la Cx, con transcurso entre la auricula
izquierda y la aorta ascendente (fig. 1B y figs. 2A'y B).

El segundo paciente (hijo del primero) es un varon de 50 afios,
fumador y dislipémico, al que se solicitd coronariografia por
dolores toracicos de esfuerzo. En el estudio realizado, se objetivo
una anatomia coronaria superponible a la de su padre (figs. 1Cy D,
y figs. 2C y D).

El nacimiento anémalo de la Cx desde el seno coronario derecho
es la segunda anomalia coronaria en frecuencia (algunos autores
consideran el origen alto de la arteria CD como la anomalia
mas frecuente), y alcanza un tercio del total de anomalias
coronarias?. No suele presentar clinica asociada y se considera el
paradigma de «benignidad» de este tipo de trastornos.

En escasas publicaciones se sugiere la agregacion familiar de
estas anomalias. Horan et al describieron el caso de un padre y
una hija, ambos con arteria coronaria tinica®; el padre presentaba
una CD con origen en Cx media, mientras que la hija tenia una
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Figura 1. Coronariografia (A y C) y tomografia computarizada multicorte de 64 canales coronaria (B y D) que muestran el trayecto retroadrtico de la circunfleja entre
la auricula izquierda y la aorta en el padre (A 'y B) y en el hijo (C y D). Cx: circunfleja.

coronaria izquierda con ostium comdn con la CD en el seno
de Valsalva derecho. En ambos se realiz6 revascularizacion
quirdrgica completa. Bunce et al documentaron dos hermanas
con anomalias coronarias identificadas por resonancia magnética.
Una de ellas presentaba un origen anémalo de la CD desde el seno

de Valsalva izquierdo, y la otra tenia una arteria coronaria Gnica
que se originaba en el seno derecho®.

En nuestro conocimiento, esta es la primera vez que se
documenta una anomalia coronaria con anatomia completamente
similar en dos familiares de primer grado, con la peculiaridad

Figura 2. Reconstruccion tridimensional del corazén que muestra la anatomia coronaria del padre (A y B) y el hijo (C y D). CD: coronaria derecha; Cx: circunfleja;

DA: descendente anterior.
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afnadida de que se trata de una Cx dominante, lo cual es un rasgo
inusual en este tipo de Cx con origen anémalo. La probabilidad de
este hallazgo en dos miembros de la misma familia por azar es
extremadamente rara, lo que indica que debe existir un
componente genético en este tipo de trastornos.

El tratamiento de estas anomalias es controvertido, y no existen
recomendaciones especificas en las guias clinicas. Barriales et al
propusieron un algoritmo de decision clinica basado en el trayecto
del vaso anémalo, la edad del paciente y la deteccién de isquemiaZ.
En nuestro caso, en ambos pacientes se optd por una actitud
conservadora con seguimiento clinico y examenes periodicos para
deteccion de isquemia, dada la atipicidad del dolor, la edad del
diagnostico y la ausencia de trayecto interarterial del vaso anomalo.

El cribado de familiares de primer grado de pacientes con
anomalia coronaria puede ser razonable, sobre todo en caso de que
este trastorno se presente como muerte stbita precoz.
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