Reporte de un caso clinico
Arteria coronaria unica
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INTRODUCCION

Las anomalias coronarias son alteraciones en el origen de
las mismas que se presentan con poca frecuencia en series
mundiales. La incidencia constituye el 2.2% de las cardiopa-
tias congénitas y las manifestaciones clinicas se derivan de
isquemia miocardica.

El origen anémalo de la arteria coronaria izquierda a
partir del tronco de la arteria pulmonar (sindrome de Bland-
White-Garland) es la anomalia coronaria mas frecuente.

El origen de las arterias coronarias derecha e izquierda
del seno coronario inapropiado se asocia a muerte subita,
sobre todo cuando el ostium izquierdo nace del seno coro-
nario derecho. El diagnéstico suele efectuarse en los estu-
dios post mortem. La arteria coronaria Gnica en un 40% de
los casos va asociado a otras cardiopatias congénitas tipo
tetralogfa de Fallot, truncus arterioso y valvulas adrticas bi-
caspides. Puede nacer del seno derecho o izquierdo.

RESUMEN CLINICO

Se Presenta el caso de un paciente masculino de 76 afios
de edad con Hipertension arterial de 5 afios de evolucion.
Inici6 su padecimiento con la presencia de dolor toracico,
retroesternal, intenso, opresivo, subito, irradiado hacia bra-
zo izquierdo, acompafiado de diaforesis y duraciéon mayor a
30 minutos. Acude un dia después y su electrocardiograma
muestra elevacion del ST en cara anteroseptal. A su explo-
racion fisica no se mostraban datos de relevancia y sus estu-
dios de laboratorio mostraban aumento de enzimas cardia-
cas El Ecocardiograma transtoraxico revelaba hipocinesia
en regién posteroinferior sin movimiento compensatorio
contralateral, insuficiencia triscuspidea ligera y funcién sis-
tolica del ventriculo izquierdo deprimida.

Se estadificé como SICA de riesgo elevado por lo que
se realizé cateterismo cardfaco inicialmente diagnéstico con

hallazgos de arteria coronaria izquierda como vaso unico
(Fig. 1), que nace del seno de valsalva izquierdo. El Tronco
de la coronaria izquierda sin lesiones el cual se bifurca en
la arteria descendente anterior el cual es un vaso tipo III
muy dominante que alcanza la punta y tiene una porcién
redundante que cubre el territorio de la arteria descendente
posterior. En su segmento proximal emerge la arteria coro-
naria derecha (Fig. 1), la cual corre hacia el surco AV, y da
origen al final a un vaso de calibre delgado que se comporta
como una pequefla posterolateral.

La arteria descendente anterior tiene una lesién excén-
trica tubular de un 85% en su punto mas critico, localizada
inmediatamente después de la rama septal que da origen a
la coronaria derecha, 0-0-1 de la Clasificacion de Medina.
La arteria circunfleja es un vaso de regular calibre que da
origen a un ramo marginal alto el cual se encuentra ocluido
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Figura 3. Proyeccion oblicua anterior derecha a 30° en donde
se aprecia inyeccién de medio de contraste en el seno

de valsalva derecho evidencidndose la ausencia de arteria
coronaria derecha.

en su segmento ostial, no se opacifica a través de circula-
ciéon homo o heterocoronaria. Por acceso radial derecho
con técnica de doble guia para proteccion de la arteria coro-
naria derecha se realizé angioplastia coronaria con implante
de stent driver de 3.5 por 18mm en el segmento medio de
la arteria descendente anterior, que involucra la bifurcacién
de la emergencia de un ramo coronario derecho anémalo,
con excelente resultado angiografico sin lesion residual, con
flujo TIMI III. No se comprometi6 la arteria Coronaria de-
recha quedando esta dltima también con flujo TIMI II1.

DISCUSION

La presencia de una anomalfa congénita en las arterias co-
ronarias es un hallazgo poco usual, y la presencia de arteria

coronaria tnica es una de las mas raras. Se ha reportado una
incidencia del 0.1-0.3% aproximadamente .

La presentacion clinica de un paciente con anormali-
dades congénitas en las arterias coronarias va desde asin-
tomatica, hasta dolor toricico anginoso, sincope asociado
con el ejetcicio y en algunas ocasiones muerte subita % La
presencia de muerte cardiaca se presenta particularmente
en atletas jovenes, y es tan importante que se ha descrito
en algunas series como la segunda causa de muerte cardfaca
subita después de la miocardiopatia hipertréfica *.

Un punto importante es que se piensa que este tipo de
anormalidades causa alteraciones hemodinamicas y altera-
ciones en la perfusién miocardica que puede predisponer a
la formacién de placas de aterosclerosis *.

El exdmen fisico y los estudios diagnésticos en este
tipo de pacientes usualmente son irrelevantes, y en la ma-
yor parte de los casos, la busqueda debe de ser intencionada
utilizando estudios de imagen como la ecocardiograffa, la
resonancia magnética y la angiografia coronatia °.

Se publicé en 1993 ¢ una setie de 33 pacientes con attetia
coronaria tnica, de los cuales 9 sufrieron muerte subita, y
un hallazgo presente en la mayorfa de ellos fue que el tronco
coronario izquierdo nacfa del seno de valsalva derecho.

La principal preocupaciéon cuando existe una malfor-
macion de arterias coronarias es el riesgo de muerte subita,
a tal grado que se desarroll6 una clasificacién que las divide
en mayores y menores, si es que predisponen (mayores) o
no (menores) a muerte subita ".

En el caso de la anomalia de nuestro paciente, la ma-
yor parte de las veces no hay asociacién con muerte sibi-
ta, aunque es oportuno mencionar que si se han reporta-
do casos en algunas seties °.

Otro punto importante por comentar es que en la ma-
yor parte de las series mundiales, las anomalias coronarias
son el surgimiento de las arterias coronarias derecha o iz-
quietda del seno de valsalva contralateral > "> Incluso, se
cuenta con reportes nacionales de este tipo de anomalias
que, al igual que la literatura mundial, concuerda en fre-
cuencia con el mismo tipo de anormalidades congénitas
en coronarias '°.

Nuestro caso se encuentra en un grupo muy raro den-
tro de este tipo de anomalias congénitas. En primer lugar
la arteria coronaria izquierda es la inica que esta presente
y surge del seno de valsalva izquierdo, dando lugar la des-
cendente anterior a la coronaria derecha. No se encuentran
muchos casos reportados en la literatura acerca de esta ano-
malfa en especial. Otro punto de relevancia es que nues-
tro paciente presentaba placas de aterosclerosis de manera
importante llevandolo a un IAM. Esto podtia corroborar,
aunque no se puede asegurar totalmente, la asociacion des-
crita de este tipo de anomalfas con la formacion de ateros-
clerosis ya mencionado previamente *.

Por dltimo, nuestro paciente se mostr6 la mayor parte
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de su vida asintomatico, y esto corrobora también, aunque
tampoco puede asegurarse del todo, que las anomalias de
arteria coronaria unica que mas se han asociado con muerte
subita son cuando el tronco de la coronaria izquierda nace
del seno de valsalva derecho °.

CONCLUSIONES
Podemos concluir que nuestro caso es relevante e impor-
tante debido a que, por un lado comprueba algunas de las
teorfas de asociacion descritas en series previas (asociacién

con aterosclerosis, presentacién con curso asintomatico y
no con muerte subita), y por otro lado confronta la inci-
dencia usual de este tipo de anomalias, siendo este caso en
especial, uno de los pocos descritos en la literatura.

Por ultimo, es menester tomar en cuenta que aunque este
tipo de problemas puede cursar de manera asintomatica en
algunas ocasiones, por otra parte es una causa de muerte su-
bita y siempre hay que tomarla en cuenta y buscarla intencio-
nadamente especialmente en atletas jévenes, que es el grupo
que mis se ve afectado por esta complicacion.
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