Cartas al Editor

Lesién de alto riesgo en arteria
coronaria unica con nacimiento
en el seno coronario derecho

Sra. Editora:

Presentamos el caso de un paciente de 45 afios
que acudio a consulta de cardiologia por episodios
de angina de esfuerzo de 2 meses de evolucion, sin
historia previa de cardiopatia. Como factores de
riesgo cardiovascular presentaba hipertension arte-
rial, diabetes mellitus tipo 2 en tratamiento con an-
tidiabéticos orales, dislipemia, ser ex fumador y
tener antecedentes familiares de muerte por infarto
agudo de miocardio. El examen fisico, la radio-
grafia de térax y la analitica eran compatibles con
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Fig. 1. Angiografia. Arteria coronaria tnica que sale desde el seno corona-
rio derecho. La flecha sefiala la lesion severa en el tercio proximal.

la normalidad. El electrocardiograma presentaba
onda Q y onda T negativa en DIII.

Se solicité ergometria bajo protocolo de Bruce
que resultd con positividad clinica y eléctrica, con
patron de alto riesgo desde el segundo minuto. Ante
estos hallazgos, ingresa para coronariografia prefe-
rente. En dicho estudio, realizado via radial de-
recha, se describe una variante anatéomica del arbol
coronario con salida de coronaria tinica desde el os-
tium de coronaria derecha (CD) en el seno coro-
nario derecho, agenesia de tronco comun izquierdo
e hipoplasia de rama descendente anterior iz-
quierda. El segmento correspondiente a la CD sigue
su recorrido anatémico habitual y, a través de uno
de los troncos posterolaterales, proporciona flujo
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anterégrado a circunfleja, marginales y rama bisec-
triz, asi como a la descendente anterior hipoplasica
que, ademas, recibia flujo desde una rama auricular
derecha. Tanto la circunfleja como la descendente
anterior seguian su recorrido anatomico habitual.
Existia una lesion grave con estenosis del 70% en el
tercio proximal del segmento correspondiente a
CD, se interpreté como lesion equivalente de tronco
comun y la causa de la clinica del paciente. Ademas,
se describio otra lesion del 70% en el tercio
proximal de la rama bisectriz (fig. 1). La funcion
sistolica del ventriculo izquierdo estaba conservada,
sin alteraciones segmentarias de la contractilidad,
con fraccion de eyeccion del 68%.

Para completar el estudio se realizdé tomografia
computarizada (TC) multidetector de 64 cortes, que
confirmé los hallazgos de la coronariografia con-
vencional y demostré la inexistencia del ostium co-
ronario izquierdo. El segmento afectado en el tercio
medio de CD mostraba una placa con contenido fi-
brocalcificado, de aspecto complicado, que pro-
ducia estenosis severa (fig. 2).

Finalmente, se opto por realizar intervencionismo
percutaneo mediante implante de stent con zotaro-
limus 4/20 mm, y se comprobo el buen resultado del
implante con ecografia intravascular. Tras el alta, el
paciente quedo asintomatico. A los 2 meses del pro-
cedimiento se repitid la ergometria, con negatividad
clinica y eléctrica tras 11 min de esfuerzo.

La incidencia de anomalias de las arterias coro-
narias se describe en las distintas series en torno al
1% de los pacientes sometidos a coronariografia’.
La mayoria de estas anomalias no implican la apa-
ricion de sintomas-signos o mal pronostico, y suelen
ser hallazgos casuales. No obstante, hay algunas
variantes anatomicas que implican un mayor riesgo
de muerte subita o complicaciones y que requeri-
rian de un diagnostico preciso y correccion quirur-
gica, si procede, entre otras, de la coronaria inica?.

Fig. 2. Tomografia computarizada multi-
corte. A la izquierda, la flecha sefala el
componente fibrocalcificado de la placa
complicada en el tercio proximal de la
arteria coronaria Unica. A la derecha,
reconstruccion renderizada donde se
observa ausencia de tronco comun iz-
quierdo.



El caso que presentamos corresponderia a una
variante R-I-a de la clasificacién propuesta por
Lipton et al’, uno de los patrones mas raros'. En la
revision de Barriales et al*, se describen las posibles
complicaciones derivadas de estas anomalias, fun-
damentalmente la muerte subita y la isquemia indu-
cida, aun en ausencia de arteriosclerosis, recomen-
dando las pruebas de imagen y los test de isquemia
para identificar a los pacientes de mayor riesgo.

El caso descrito supone una anatomia coronaria
de alto riesgo per se, en el que ademas coexiste una
afectacion arteriosclerotica severa que multiplica
las posibilidades de eventos adversos, como se re-
flejo en el resultado de la ergometria y en los ha-
llazgos de la coronariografia y la TC. El trata-
miento percutaneo fue factible y eficaz a corto y
medio plazo, a la espera de un seguimiento mas
prolongado.
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