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Origen anémalo de la arteria circunfleja en la arteria

pulmonar derecha en un adulto
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El origen andémalo de las arterias coronarias es una entidad rara
(la incidencia global es de < 1 por cada 300.000 nacidos vivos) y
suele ser concomitante con otros defectos cardiacos congénitos!.
El origen anémalo de la circunfleja izquierda (Cx) desde la coro-
naria derecha (CD), el seno de Valsalva derecho o el origen aislado
de la descendente anterior (DA) y la Cx esta bien descrito en la
literatura médica®®. No obstante, el origen anémalo de la Cx desde
la arteria pulmonar (AP) o desde sus ramas es una entidad extre-
madamente rara®.

Presentamos el caso de un varén de 39 afios que acudié al hospital
con un cuadro de palpitaciones y dolor torécico atipico de 12 horas
de evolucién en un contexto de vémitos, diarrea y dolor abdominal.
Tres semanas antes de su hospitalizacién habia referido sintomas
catarrales. Antes de la presente hospitalizacién, el paciente habia
relatado varios episodios de opresién toradcica durante la realizacion
de ejercicio fisico de alta intensidad. La historia clinica del paciente
mostraba una valvula adrtica bictispide normofuncionante y una
coartacién de aorta. La coartacién se corrigid inicialmente en 1995
con una derivacién desde la arteria subclavia hasta la aorta descen-
dente. Diez afios después, se le realizé una reparacién quirdrgica
mediante la interposicién de un tubo protésico.

El diagnéstico inicial del cuadro actual fue de probable miocarditis
aguda. El electrocardiograma realizado durante la hospitalizacién
revelé un ritmo sinusal con progresién normal de la onda R y
ninguna anomalia de la repolarizacién. La banda miocardica de
la creatincinasa miocérdica (CK-MB) y los niveles de troponina I
eran positivos. Se realizaron otras pruebas de laboratorio cuyos
resultados fueron normales. El ecocardiograma mostré una
contractilidad del ventriculo izquierdo normal, una vélvula aértica
bictspide sin estenosis ni insuficiencia, un ventriculo derecho
normal y una presién de enclavamiento pulmonar y gradientes
normales en la descendente anterior. Las imédgenes por resonancia
magnética cardiaca (RMC) confirmaron la ausencia de edema
miocérdico o realce tardio con gadolinio del ventriculo izquierdo.
La angiotomografia computarizada (angio-TC) realizada revel6 el
origen anémalo de la Cx desde la AP derecha sin ateroesclerosis
coronaria (figura 1). La angio-TC confirmé la presencia de ectasia
coronaria aislada de la DA originada en el seno izquierdo, una CD
no dominante normal y una Cx dominante originada en la AP
derecha con relleno retrégrado y recibiendo circulacién colateral
tanto de la DA como de la CD (figura 2). Las opciones terapéuticas
se debatieron con un equipo multidisciplinario y el paciente, que
descartd la opcién quirdrgica. El tratamiento médico fue la

estrategia elegida. El paciente otorgd su consentimiento informado
para la realizacién de todas las pruebas diagndsticas y para la
difusién con fines de divulgacién cientifica.

El origen anémalo de la Cx desde la AP o desde cualquiera de sus
ramas suele venir acompanado de cardiopatias tales como coarta-
cién adrtica, conducto arterioso permeable, tetralogia de Fallot,
ventana aortopulmonar, tronco arterioso, estenosis subaértica por
membrana fibrosa, defecto septal ventricular y estenosis de la
valvula pulmonar'?.

La presentacién clinica depende de la edad. En algunos casos, es
sintomatica durante la primera semana de vida. En otros, se
mantiene asintomatica hasta la edad adulta o puede debutar con
muerte stbita cardiaca (MSC)?. Dependiendo de la colateralizacién
coronaria, el curso clinico puede ser silente®. En nuestro caso, el
diagnéstico fue un hallazgo incidental a pesar de tener 2 cirugias
adrticas previas. El paciente no tenia ningtin angiograma coronario
previo ya que habia tenido sendas cirugias a los 13 y 23 afios.

En pacientes a quienes se les realiza una coronariografia por una
cardiopatia isquémica, esta anomalia puede ser un hallazgo inci-
dental. Son pocos los casos de adultos con presentaciones como
angina de nueva aparicién, disnea, alteraciones isquémicas anémalas
en el electrocardiograma, prueba de esfuerzo electrocardiografica,
gammagrafia o tomografia computarizada por emisién de fotén
Gnico anémalas®®. Nuestro paciente referia opresion toracica mien-
tras hacia ejercicio fisico de alta intensidad. La parada cardiaca se
ha descrito como una presentacién muy rara en adultos'*.

La MSC puede sobrevenir después de sufrir una isquemia miocéar-
dica durante la realizacién de ejercicio fisico o arritmias ventricu-
lares desencadenadas por el tejido cicatricial ventricular®. La
lesién endotelial de una coronaria anémala con el subsiguiente
espasmo coronario stbito o modificaciéon de la fisiologia de la
circulacién coronaria se han propuesto como posibles mecanismos
fisiopatolégicos que explicarian la isquemia y MSC que sobre-
vienen en pacientes con coronarias de origenes anémalos®.

En este caso el patrén oro para llegar a un diagnéstico es la
coronariografia que ofrece una buena visualizacion tanto de los
vasos colaterales como del grado de shunt'®, lo cual nos permite
descartar enfermedad ateroesclerética concomitante®. Las iméagenes
por RMC o angio-TC nos dan la localizacién anatémica correcta
del origen coronario. Mientras que la angio-TC ofrece una mayor
resolucién espacial, la RMC nos informa sobre la direccién del flujo
en un vaso anémalo, la viabilidad miocardica y la perfusion®*>6.
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Figura 1. Las imagenes de proyeccion de maxima intensidad de una angiotomografia computarizada (A, B, C) con reconstruccion tipo volume-rendering (D)
revelan el origen andmalo de la circunfleja izquierda procedente de la pulmonar derecha (flecha) con trayectoria posterior.

Figura 2. La coronariografia realizada en los planos (A) anteroposterior, (B) caudal, (C) oblicuo anterior izquierdo y (D) craneal muestra el origen independiente
de la descendente anterior que suministra circulacion colateral y relleno retrégrado a la circunfleja izquierda que se origina en la arteria pulmonar derecha.
También muestra una coronaria derecha de origen normal que suministra circulacion colateral y relleno retrégrado a la circunfleja izquierda.
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Algunos criterios para el tratamiento quirtrgico son la presencia de
sintomas anginosos, el drea ventricular irrigada por la arteria y por
los vasos colaterales homo y/o heterocoronarios®. En este paciente
se optd por un abordaje conservador ante la negativa de éste a ser
tratado mediante cirugia y ante la ausencia de signos claros de
isquemia y realce tardio en la RMC. Las opciones quirtrgicas son
la ligadura simple del vaso anémalo, el reimplante del vaso anémalo
en la aorta, la cirugia de revascularizacién coronaria o la reconexion
aortocoronaria a la arteria transpulmonar?. Después de 12 meses
de seguimiento, nuestro paciente sigue sin sintomas cardiacos.
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La insuficiencia adrtica (IA) moderada-grave es una complicacién
frecuente en los pacientes tratados con dispositivos de asistencia
ventricular de flujo continuo (DAVI-FC), que afecta al 35% de ellos
a 5 afios'. Los factores de riesgo para su aparicién son la ausencia
de apertura valvular, el tiempo de evolucidn, la presencia de IA o
de insuficiencia mitral previa al implante y el sexo femenino®. La
IA provoca sobrecarga del ventriculo izquierdo y flujo recirculante
ineficiente a través de la bomba. Los estudios observacionales han
descrito que la IA tras el implante no se asocia a mayor morta-
lidad. Sin embargo, se ha relacionado con un empeoramiento de
la insuficiencia cardiaca y es preciso realizar alguna intervencién
en el 33% de los pacientes que la desarrollan®.

El implante de dispositivos percutdneos, en concreto de protesis
valvulares adrticas transcatéter (TAVI), ha surgido como alternativa
terapéutica en este subgrupo de pacientes en los que, por su riesgo y
la posibilidad de futuras intervenciones, es recomendable evitar
procedimientos quirtrgicos*. Pese a que la evidencia es limitada, se

ha descrito como una técnica eficaz con desaparicién de la IA signi-
ficativa tras el procedimiento y en el seguimiento a medio plazo®.

Presentamos el caso de una mujer de 54 aflos con miocardiopatia
dilatada idiopatica en situacién de insuficiencia cardiaca avan-
zada, a la que se implanté un DAVI-FC tipo Heartmate III (Abbot,
Chicago, Estados Unidos) como terapia de destino. El ecocardio-
grama transtoracico preimplante mostraba disfuncién ventricular
grave, ventriculo derecho normofuncionante, IA ligera e insufi-
ciencia mitral moderada. A los 5 meses del implante, en un ingreso
por insuficiencia cardiaca, se realiz6 un nuevo ecocardiograma
que mostré ausencia de apertura de la valvula aértica, con velos
sin alteraciones morfolégicas relevantes, pero con movilidad al
cierre reducida y con IA grave sisto-diastélica (figura 1A). Pese a
disminuir las revoluciones en un test de rampa con cateterismo
derecho, la paciente permanecié gravemente sintomaética con
persistentica de la IA, por lo que, en sesién multidisciplinaria, se
decidi6é realizar un TAVI. La tomografia computarizada mostrd
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