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enfermedad coronaria/ arterias coronarias

La oclusion total crénica del tronco comin es un
hallazgo angiografico poco frecuente. Tras revisar
las coronariografias realizadas en nuestro centro
entre 1986 y 1995, encontramos una prevalencia
del 0,04%. Estos pacientes presentaron una clinica
inespecifica no diferenciable de otros grados de en-
fermedad coronaria, existiendo en todos ellos una
arteria coronaria derecha dominante con amplia
circulacién colateral hacia la coronaria izquierda.
La funcién ventricular estaba conservada en el 50%
de los casos. Probablemente, en estos infrecuentes
casos, la mejor alternativa terapéutica sea la ciru-
gia de revascularizacion.

TOTAL CHRONIC OCCLUSION
OF THE LEFT MAIN CORONARY ARTERY

Total chronic occlusion of the left main coronary
artery is a rare angiographic finding in a catheteri-
zation laboratory. After reviewing the coronary an-
giographies performed in our laboratory betwen
1986 to 1995, we found a prevalence of 0,04%. The-
se patients presented unspecific symptoms similar
to other kinds of coronary artery disease. In all ca-
ses, the right coronary artery was dominant with
extensive collateral circulation to the left coronary
artery. Ventricular function was normal in 50% of

the cases. Probably, in these unusual cases, the
best therapeutic approach is surgical revasculariza-
tion.

(Rev Esp Cardiol997; 50: 658-661)

INTRODUCCION rolateral no transmural. Una ergometria practicada an-
tes del alta provoco respuesta hipertensiva, disnea y

La oclusién crénica del tronco comun de la corona-descenso prolongado y precoz del segmento ST en
ria izquierda (TC) es un hallazgo infrecuente. Para co-cara anterior. En la coronariografia se observé oclu-
nocer su prevalencia y caracteristicas es necesario resion del TC, afectacion distal de la coronaria derecha
currir a grandes series de la bibliografia. En este(CD) y funcién ventricular (FV) conservada. Fue in-
articulo describimos aquellos casos recogidos en nuegervenido realizandose triple derivacion aortocorona-
tro centro entre enero de 1986 y enero de 1995. De laga y endarterectomia de la CD, con éxito.

10.270 coronariografias realizadas en ese periodo, sélo
en 5 se aprecio oclusion del TC, existiendo L'micamenteCaso >
4 casos de oclusion cronica.

Mujer de 66 afios con angor estable. Tras semanas de
inestabilizacién anginosa, ingresé por IAM anteroinfe-
rior Killip Ill, que cursé con fibrilacion ventricular y an-
gor postinfarto. En la coronariografia se observé oclu-
sion total del TC, estenosis significativa de la CD vy

Varon de 71 afios con angor de esfuerzo estable. Indepresion de la FV. Fallecié antes de la cirugia por shock
greso6 por un infarto agudo de miocardio (IAM) ante- cardiogénico en el contexto de una crisis anginosa.

CASOS CLINICOS
Caso 1l

Caso 3

Varén de 80 afios con angor estable. Ingres6 por un
IAM anterolateral Killip Ill. Presentd &ngor post-IAM
con signos de disfuncién ventricular. La coronariogra-
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TABLA 1
Caracteristicas clinicas
Sexo Egad Angina previa IAM Insufl}menma ._Clinica actual Cirugia Evolucion
(afios) antigup cardiaca preyia
Caso 1 \% 71 Angina estable No No IAM sin onda Q AMl a DA Vivo (1995)
(duracion, 120 meses) (ant.-lat.) safena
angina post-1IAM aCDh
y MX
Caso 2 M 66 Angina de esfuerzo No Si IAM ant.-inf. No Fallecida antes
(duracion, 10 meses) (acompa- Killip 11 de la
Angina inestable flandoa  + FV primaria intervencion
(duracion, 2 meses) la angina) + Angina post-IAM
Caso 3 \% 80 Angina de esfuerzo No Si IAM ant.-lat. Safena Fallecido
estable (acompa- Killip 111 + a DA por sepsis
(duracién, 12 meses) flando a angina Safena de origen
la angina) post-IAM a MX urinario
Caso 4 \% 72  Angina de esfuerzo No No Angina inestableSi -

V: varén; M: mujer; AMI: arteria mamaria interna; DA: descendente anterior; CD: coronaria derecha; MX: marginal obtusa; FV: fibrilacion ventricular.

fia revelo oclusién del TC y moderada depresion de la
FV. Se procedio a cirugia de revascularizacion, falle-
ciendo el paciente en el postoperatorio por sepsis d¢
origen urinario.

Caso 4

Varén de 72 afios con angor de esfuerzo. Ingresq
por &ngor inestable. La ergometria provoco disnea,
cambios de la repolarizacion indicativos de isquemia
en el segundo estadio y trastorno de conduccién intra
ventricular En la coronariografia se observaron oclu-
sion del TC, afectacion distal de la CD y FV conser-
vada. Se procedi6 con éxito a cirugia de revasculariza
cion.

Fig. 1. Ejemplo de opacificacion del arbol coronario izquierdo a
partir de circulacion colateral.

DISCUSION

En nuestra serie (Vall d’'Hebron, 1986-1995), la pre- La edad media de presentacién es de 72 afos, exis-
valencia de enfermedad del TC es del 4%. La oclusiértiendo 3 varones por 1 mujer. En el estudio CASS y
del TC se ha evidenciado en 5 pacientes. Dado queen la serie de Topaz, la edad media fue de 58,8 y 65
pretendemos revisar la oclusiénonica hemos ex-  afos, respectivamente, con el 83 y el 87%, también
cluido un caso de oclusion aguda (basicamente porespectivamente para la prevalencia de varones.
ausencia de circulacién colateral hacia el arbol coro- Clinicamente, nuestros 4 casos tienen historia de
nario izquierdo). Por tanto, la prevalencia de la oclu-angor estable de tiempo de evolucién diverso (entre
sion cronica es del 0,04%, cifra superponible a la del0 y 120 meses), con inestabilizacién en el momento
grandes series como la del Medical College iofjiv del ingreso o bien, infarto reciente a partir del que se
nia (20.332 pacienteés) el estudio CASS (20.197 pa- objetiva la oclusion del TCGdbla ). Se han descrito
cientes). casos sin clinica angindsa casos de angina de es-

La etiologia més frecuente es la arteriosclerosis, hafuerzo estable clase | de afios de evolucion. Los sig-
biéndose descrito otras causas mucho menos frecuemos y sintomas de fracaso ventricular son menos fre-
tes (arteritis luética, arteritis reumatica, panarteritis cuentes.Asi pues, la clinica es inespecifica y no
nodosa, enfermedad de Takayasu, irradiacion mediasdistingue respecto a otras formas menos graves de en-
tinica, tumores que comprimen el TC, cardiopatiasfermedad coronaria.
congénitas, valvulopatia aortica especialmente los ca- En relacién a los hallazgos angiograficos, hemos
sos con calcificacion severa y posrecambio valvularencontrado calcificacién del TC en 2 de los 4 pacien-
aortico). tes (50%), dominancia derecha en el 100% con lesio-
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TABLA 2
Caracteristicas angiograficas

Calcificaciép Dominancia Circulacion Ventriculograma PTDVI . FE (%) Valvulopatia

tronco comun colateral (basal/postangiograf{a)
Caso 1 Si Derecha Si Normal 26/26 mmHg 74 No
Caso 2 No Derecha Si Hipocinesia ant.-lat. 15/37 mmHg 26 No
Caso 3 No Derecha Si Hipocinesia ant. —I— 40 Si (IAo)
Caso 4 Si Derecha Si Acinesia ant.; 13/18 mmHg 56 No

hipocinesia apical

ant.: anterior; sept.: septal; lat.: lateral; |Ao: insuficiencia adrtica; PTDVI: presion telediastdlica ventricular izquierda.

nes no significativas en la CD en 3 pacientes (75%) ycaso 4, con depresion ligera de la FV, tenia una mala
patologia severa (estenosis > 70%), no proximal, eropacificacion del arbol izquierdo que dificulta valorar
uno de ellos (25%). En todos los casos publicados déa presencia de lesiones significativas. Al no haber su-
pacientes vivos hay dominancia derecha, debienddrido ningun infarto, dicha disfuncién puede derivar
pues suponer que es incompatible con la vida la oclude un miocardio hibernadpla 9.

sion del TC de una coronaria izquierda dominante. Se En relacion al tratamiento de estos pacientes, como
visualizé circulacién colateral hacia la coronaria iz- puede suponerse, no existen series de casos aleatoriza-
guierda en todos los casos, siendo los patrones méados aplicando tratamiento médico o de revasculariza-
frecuentes la comunicacion entre ambas interventricucion (basicamente quirargico). Generalmente, se to-
lares a través de las perforantes septales o por vasasan como modelo los resultados conocidos en la
gue rodean el 4pex; la arteria conal con la descendentenfermedad significativa>(50%) del TC, en los que
anterior (DA); la arteria del nodo sinusal con la DA o la cirugia ofrece mayor supervivencia global. Anecd6-
con la circunfleja (CX) y las marginales de ventriculo ticamente, existen supervivencias de hasta 54 meses
derecho con la CXfify. 1). Se han publicado dos ca- en pacientes con oclusion del TC tratados médicamen-
sos con oclusién del TC y oclusion proximal de la te’. Recientemente, se han publicado los resultados
CD*® en los que la supervivencia era posible pordel seguimiento a lgo plazo en el estudio CASS, de
la existencia de un vaso aberrante originado en el sentbs grupos con afectacion significativa del T @o-

de \alsalva derecho que irrigaba la DA. Es, pues, im-niéndose de manifiesto que la severidad de la esteno-
portante indagar la existencia de anatomias coronariasis del TC tiene una estrecha correlacién con la super-
anOmalas en estos pacientes. Respecto a la FV, dispeivencia en el grupo tratado médicamente, a
nemos de informaciéon angiogréfica de los 4 casosdiferencia de lo que se observa en el grupo de trata-
(método area-longitud). En 2 casos la FV era normal ymiento quirdrgico. Suponemos, pues, que la cirugia se
en los otros 2 habia una depresion entre moderadperfila como el tratamiento de eleccién en los pacien-
y severa de la contractilidadodos los casos excepto tes con lesion del 100%. No podemos descartar sub-
uno presentaban alteraciones segmentarias de la cogrupos con riesgos distintos, por ejemplo, aquellos pa-
tractilidad, afectando especialmente la cara anteriorcientes con obstruccion total cronica en quienes haya
(tabla 3. Se ha relacionado la funcion ventricular con una CD dominante y sana, con abundante circulacion
la «eficacia» de la circulacion colateral para opacificarcolateral y funcién ventricular conservada. Debido a
los troncos principales de la DA y/o CX. Aquellos pa- la escasa prevalencia de la oclusién total y crénica, no
cientes con buena visualizacion de los troncos princi-podré disefarse un estudio aleatorizado de las diferen-
pales de la DA y/o CX suelen tener preservada la FV.tes opciones de tratamiento.

Globalmente, la gran mayoria de pacientes con oclu-

sion del TC presentan hipocontractilidad global o re-

gional, con disminucioén de la fraccion de eyeccion.

Aquellos casos con contractilidad conservada han sido

motivo de publicacién En nuestra serie, si analiza- :

mos dicha eficacia, en el caso 1y 3, encontramos ungBLIOGRAFIA

opacificacion correcta de la CX'y DA, con afectacion ;. topaz 0, Disciascio G, Cowley MJ, Lanter P, Soffer A, Warner
de este Ultimo vaso en ambos casos, y fracciones de M et al. Complete left main coronary artery occlusion: angio-
eyeccion del 74 y del 40%, respectivamente. La de- graphic evaluation of collateral vessel patterns and assessment of
presién moderada de la contractilidad en este Ultimo_ hemodynamics correlates. Am Heart J 1991; 121: 450-456.

. . a Zlmmern_SH, Rogers WJ, Bream PR, Chalt_man PR, Bourasso
pamgnte, a pesar de unas colaterales «eflca‘CES>_)' puede MG, Davis EA et al. Total occlusion of left main coronary artery:
explicarse por el antecedente de necrosis anterior y la the Coronary Artery Surgery Study (CASS) Experience. Am J
coexistencia de una valvulopatia aértica moderada. EI Cardiol 1982; 49: 2.003-2.010.
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