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La existencia de una alteracion congénita en la
anatomia de las arterias coronarias puede condi-
cionar un déficit en la perfusién coronaria y ser
causa de sintomatologia isquémica. Aunque son
poco frecuentes, se debe sospechar su presencia
ante la aparicion de episodios cardiacos mayores
en gente joven. Se considera que existe una arteria
coronaria unica cuando todo el arbol coronario
procede de un Gnico ostium coronario. Su significa-
do clinico suele ser escaso y acostumbra ser un ha-
llazgo casual en un estudio coronariografico.

Presentamos el caso de un paciente con clinica
de angina de esfuerzo, en el que tras realizar una
coronariografia diagnéstica se descubrié la presen-
cia de una arteria coronaria unica originada en el

SINGLE CORONARY ARTERY ARISING
FROM THE RIGHT SINUS OF VALSALVA.
A RARE CAUSE FOR MYOCARDIAL ISCHAEMIA

The presence of a congenital anomaly in coro-
nary arteries can be the cause of a defective co-
ronary flow and ischaemic symptoms. Although
they are rare, we must suspect them in the presen-
ce of major cardiac events in young people. A sin-
gle coronary artery is present if the entire coronay
system arises from a solitary ostium. Its presence
is regarded as having little clinical significance and
it is usually a fortuitous finding on coronay angio-
graphy.

We report the case of a patient with effort angi-

seno de Valsalva derecho, sin presentar estenosis
coronarias arteriosclerosas.

nal symptoms, with a single coronary artery arising
from the right sinus of Valsalva without obstructi-
ve atherosclerotic lesions.

(Rev Esp Cardiol998; 51: 847-849)

INTRODUCCION ria coronaria Unica (ACU), sin lesiones coronarias,

gue nacia del ostium coronario derecho, con un arbol

Las anomalias congénitas de las arterias coronaria®ronario izquierdo poco desarrollado, que dependia
constituyen una entidad poco frecuente que, segun lagel flujo residual aportado por la arteria coronaria de-
diversos autores, se presenta en el 0,2-1,4 de la poblecha (ACD).
cion sometida a estudio coronariografitdLas ano-
malias en el origen de las arterias se pueden encontrerASO CLiNICO
en el 0,37% de las coronariografiddo suelen tener
repercusion clinica, aunque pueden ser causa de angi-Se trata de un varén de 45 afios, sin factores de ries-
na, infarto de miocardio, insuficiencia cardiaca ogo cardiovasculares, que acudié a la consulta por pre-
muerte sUbita por el compromiso que pueden ocasio-sentar dolor toracico opresivo de perfil anginoso rela-
nar en la perfusion cardiaca. cionado con esfuerzos fisicos intensos. La exploracién

Presentamos el caso de un paciente que debutd céisica general, asi como por aparatos, no revelé ningun
clinica de angina de esfuerzo, que presentaba una arteallazgo patoldgico. La tension arterial en reposo era
de 120/78 mmHg vy la frecuencia cardiaca de 75 ppm.
El electrocardiograma basal mostraba ritmo sinusal
con morfologia de bloqueo completo de la rama dere-
cha del haz de His.

Se practico una prueba de esfuerzo, libre de medica-
cién y segun protocolo de Bruce en tapiz rodante. El
paciente alcanzé un gasto energético de 13 METS, con

847

Correspondencia: R. Gdmez-Aldaravi Gutiérrez.
Servicio de Cardiologia. Hospital Clinico Universitario.
Avda. Blasco Ibafez, 17. 46010 Valencia.

Correo electronico: rgomeza@ meditex.es

Recibido el 9 de octubre de 1997.
Aceptado para su publicacién el 28 de enero de 1998.



REVISTA ESPANOLA DE CARDIOLOGIA. VOL. 51, NUM. 10, OCTUBRE 1998

Fig. 1. Diagramas polares correspondientes
al estudio de perfusiéon miocardica c¥fTc-
tetrofosmin en esfuerzo y en reposo, donde se
aprecia pequefio defecto de perfusion a nivel
anterobasal del ventriculo izquierdo y muy
leve en cara inferior, con recuperacion casi
total en el reposo.

una frecuencia cardiaca maxima de 152 ppm y unpoder visualizar el ostium coronario ni el tronco coro-
tensién arterial maxima de 224/92 mmHg. Se detuvo aario izquierdos.

los 12 minutos y 26 segundos en el ejercicio IV por Se recomendé al paciente que evitase los esfuerzos
cansancio. Presentd angina a alta carga y en el electrfisicos importantes y se le paut6é tratamiento médico
cardiograma se observd un descenso del segmento $dn antagonistas del calcio.

en derivaciones de cara inferior, asi como una acen-

tuacion de las alteraciones basales del mismo en P'&iSCUSION

cordiales derechas.

Se realizé un estudio de perfusion miocardica con El diagnostico de una ACU exige que todo el arbol
9nTe-tetrofosmin f{g. 1), en el cual se observé un pe- coronario surja a partir de un Unico ostium. Su preva-
quefio defecto de perfusion a nivel anterobasal ddencia en la poblacion general se estima en torno al
ventriculo izquierdo (aproximadamente un 12% del0,024%. Puede suponer una complicacion técnica en
total del miocardio) rodeado de una zona de hipocapel cateterismo. El fracaso al visualizar una arteria co-
tacion sin alcanzar el limite de significacién para con+onaria durante un estudio coronariografico debe aler-
siderarse como defecto (50%), pero con una recupergar sobre la posibilidad de una anomalia congénita co-
cion préacticamente total en reposo (reduccion al 4%onaria en su origen.
de la zona hipoperfundida). En cara inferior también Generalmente, las anomalias congénitas coronarias
se detectd una leve hipocaptacién sin alcanzar el limtienen un significado clinico escaso y se deben sos-
te de significacion. pechar ante la presencia de episodios cardiacos ma-

Ante estos resultados se practicd un cateterismo cayores en gente joven, ya que en algunos casos pue-
diaco. La ventriculografia de contraste puso de maniden comprometer la perfusion miocéardica, bien por
fiesto un ventriculo izquierdo sin alteraciones de lda presencia de lesiones coronarias asociadas o por el
contractilidad basal, con una fraccién de eyeccion detompromiso de flujo que pueden generar por angula-
78%, un volumen telediastélico de 39 nffmuna ciones o trayecto entre grandes vasos. En los casos
presion telediastolica de 26 mmHg. En la coronario-de ACU sin lesiones coronarias, se piensa que la is-
grafia €ig. 2), tras no poder sondar el ostium corona-quemia es debida a la existencia de un flujo sangui-
rio izquierdo, se procedid al sondaje de la ACD. Traseo insuficiente para las demandas miocaréidas
la inyeccidn de contraste, se observo una gran ACD del presente caso, toda la perfusion sanguinea de am-
6 mm de didmetro en su extremo proximal que, trabos ventriculos depende deA&D, que aunque no
bordear el surco auriculoventricular por la cara postepresenta lesiones tiene una gran longitud, de forma
rior del corazén, se continuaba como arteria circunfleque el flujo distal a la llegada del arbol coronario iz-
ja y arteria descendente anterior, de fino calibre (2,fuierdo esta disminuido, y puede resultar insuficiente
mm de diametro en su extremo proximal), en sus posiante un aumento de las demandas y ocasionar isque-
ciones habituales, pero con ausencia angiograficenia miocardica.
completa de tronco coronario comuan izquierdo. No se La angiografia coronaria permite conocer la estruc-
observaron lesiones coronarias. tura del arbol coronario, asi como comprobar la pre-

Se practicd una ecocardiografia transesofadiga ( sencia de lesiones coronarias asociadas. La ecocardio-
3), en la cual se observg, en el corte transversal basalpgafia transesofagica permite visualizar la parte
nivel de grandes vasos, una dilatacion de la ACD, siproximal de las arterias coronarias, para confirmar el
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Fig. 3. Ecocardiografia transesofagica con sonda biplano, pro-
yeccion transversal basal. Se aprecia una dilataciéon de la arteria
coronaria derecha sin poder visualizar el origen del arbol coro-
nario izquierdo. ACD: arteria coronaria derecha proximal; AD:
auricula derecha; Al: auricula izquierda; AO: aorta.

La conducta terapéutica debe individualizarse.
Cuando existen datos de isquemia severa, la actitud
debe ser agresiva (tratamiento quirdrgico), principal-
mente en gente joven, por el riesgo de muerte subita.
En este caso, debido a que la isquemia no era severa,
se optd por una actitud conservadora (antagonistas del
calcio y evitar grandes esfuerzos fisicos).

En resumen, la presencia de una ACD Unica puede
ser una causa de isquemia miocardica, incluso en au-
sencia de lesiones coronarias. Se debe sospechar la
existencia de alguna anomalia congénita coronaria
ante la presencia de episodios coronarios en gente joven.
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