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Origen anémalo de arterias coronarias desde un
tronco comun en el seno de Valsalva derecho

Al Director

El origen anémalo de las arterias coronarias es una
alteracion poco frecuente. Puede ser causa de isquemia
miocardica y en ocasiones presentarse como muerte
subita (MS). Existen diferentes variedades; el origen
de la coronaria izquierda en el seno de Valsalva derecho
es muy poco prevalente.

Se presenta el caso de una mujer de 50 anos, sin
factores de riesgo cardiovascular, que ingresa al hospi-
tal por dolor precordial tipico. El electrocardiograma
evidencia infradesnivel de 1 mm del segmento ST en
cara inferior y lateral. Se interna en Unidad Coronaria
con diagnostico de angina inestable. La determinacién
de troponina I arroja un valor de 1,85 (normal h: 0,04).
Evoluciona estable, sin recurrencia de los sintomas. La
coronariografia (Figura 1) informa ausencia de obstruc-
ciones significativas y origen de la coronaria derecha
(CD), la descendente anterior (DA) y la circunfleja (CX)
desde un tronco comun en el seno coronariano derecho.
La paciente evoluciona favorablemente, por lo cual se
otorga el alta domiciliaria. Posteriormente se confirma
el diagnéstico con una angiotomografia coronaria de 64
cortes (Figura 2), destacandose ademas un trayecto de la
arteria DA retropulmonar, con un segmento intramio-
cardico a nivel del septum interventricular, ausencia de
obstrucciones coronarias y un puntaje de calcio de 18.

Los estudios de perfusion practicados posteriormen-
te no evidencian isquemia.

El origen anémalo de las arterias coronarias tiene
una prevalencia de alrededor del 1% en estudios an-
giograficos, cifra atin menor en registros basados en
necropsias. (1) Inicialmente consideradas simples ha-
llazgos, su diagnéstico adquirié relevancia a partir de
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estudios que mostraron la importancia de su deteccion,
especialmente la determinacién de su trayecto inicial
y su relacion con las arterias aorta y pulmonar (AP),
por la probable compresién que estas podrian producir
sobre las coronarias. (2) El abanico de presentacion es
muy amplio, desde un cuadro completamente silente
y benigno hasta formas que evolucionan con sincope,
angina, infarto y/o arritmias. Sintomas graves se han
comunicado en alrededor del 20% de los casos. La MS
cardiaca se ha descripto principalmente asociada con
situaciones de estrés fisico, con particular relevancia
por los casos documentados de MS en deportistas. No
se ha determinado con precisiéon el mecanismo res-
ponsable de la sintomatologia descripta, planteandose
diferentes hipdtesis. La compresion arterial durante
el estrés fisico en las anomalias que involucran un re-
corrido interarterial entre la aorta y la AP, el trayecto
intramural en la pared adrtica esencialmente en el
origen de la arteria, y el nacimiento de las arterias
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coronarias con excesiva angulacién pueden originar
fenémenos compresivos desencadenantes de cuadros
isquémicos. (3) Se han descripto distintas variantes,
entre ellas la deteccion del ostium coronario en el seno
contralateral o en el seno no coronario, la presencia de
una arteria coronaria tnica, el origen desde otra arteria
coronariay el origen anémalo desde la arteria pulmonar.

Clasicamente se describen dos grandes grupos: ano-
malias de origen y distribucion y fistulas coronarias,
de las que las primeras son las mas frecuentes, en una
proporcion de 4:1. El origen anémalo de la coronaria
izquierda en el seno de Valsalva derecho se presenta
con una muy escasa prevalencia, cercana al 0,15% de
los casos. (4)

La indicacién de cirugia es controversial y aiin no
esta bien establecida en los pacientes asintomaticos en
los que no se demuestra isquemia. La SPECT de reposo
y esfuerzo ha demostrado su utilidad para identificar
pacientes en riesgo y seleccionar a los candidatos para
correccion quirargica. (5)
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Fistula aortopulmonar

Al Director

La fistula aortopulmonar es un diagnostico poco fre-
cuente. (1) Se trata de una comunicaciéon malformativa
entre la aorta y la arteria pulmonar. Puede ser congé-
nita o adquirida, casi siempre resultado de aneurismas
del seno de Valsalva. Su complicacién viene dada por
la sobrecarga de volumen de izquierda a derecha por
hiperflujo pulmonar e insuficiencia cardiaca, situacién

reversible con tratamiento quirdrgico. (2) En la mayo-
ria de los casos el diagnéstico se realiza por aortografia
o eco-Doppler. (3, 4) Pueden emplearse eco transesofa-
gico o tomografia axial computarizada.

Recibimos un paciente masculino de 36 anos, ante-
cedentes de salud aparente, que comienza a presentar
disnea a grandes y moderados esfuerzos.

Clase funcional II (NYHA), pulsos arteriales perifé-
ricos amplios, latido supraesternal, apex quinto espacio
intercostal izquierdo, frémitos. Auscultacién: primer
ruido normal, segundo ruido pulmonar desdoblado y
fijo, soplo continuo pulmonar.

Ecocardiograma: a nivel de los grandes vasos vista
paraesternal en eje corto, dilatacién del tronco pulmonar
(TAP), flujo turbulento procedente de la aorta hacia el
TAB , jet de regurgitacion pulmonar (Figura 1).

Dada la necesidad de tratamiento quirtrgico, se in-
dic6 una tomografia computarizada que confirmé la sos-
pecha diagnoéstica de fistula aortopulmonar (Figura 2).

Fig. 1.

Fig. 2.
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Este paciente fue intervenido quirtrgicamente,
sin complicaciones. Otros centros realizan el cierre
por dispositivo Amplatzer. (3, 5)
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