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CORONARIAS ANOMALAS 
Estudio clínico y ana tómico 

Por 105 Doctores 

B. B. LOZADA,l O. R. TURRö, 2 E. A. GONZALEZ SOMOZA,3 A. MIERES 4 

INTRODUCCION 

Desde que Bland, White y Garland en 
1933 describieron el primer caso con histo- 
ria clÍnica y examen necrópsico, hemos vis- 
to esporádicas publicaciones tratando so- 

bre el tema. IDichos autores observaron la 

anomalía en cuatro autopsias sobre un to- 
tal de 6.800 (en el Masachussets General 
Hospital) 

. 

Por nuestra parte en el curso de laaten- 
ción del Consultorio Externo y Sala de In 
ternación de la Cátedra de Pediatría que 

funciona en la Casa Cuna 1 hemos tenido 

la oportunidad de observar dos casos con 

coronarias anómalas. Las particularidades 

clínicas de ambos, unidas al hecho de ha- 

ber sido posible eldiagnóstico antemorten 
j ustifica a nuestro entender la publicación 

detallada de sus historias clínicas y exáme- 

nes necrópsicos. Por otra parte, los avan- 
ces de la cirugía de corazón con el adveni- 
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miento de técnicas a "cielo abierto" usando 
hipotermia 0 circulación extracorpórea 
abren un nuevo panorama al futuro hasta 

ahora sombrío de esta anomalía. La posi- 
bilidadde hacer en ella un diagnóstico cli- 
nico será el primer paso que a su vez a de 

posibilitar 108 demás pasos. 

MATERIAL: Casos 1 y 2 

ENFERMO N9 I - Edad: 3 Vz meses. 

Antecedentes: Nacido a término. Peso al 

nacer 3.100 g. Embarazo normal. 

Enle~medad actual: Como la madre no- 

tara que el niño se fatiga desde ,quince días 

atrás 10 lleva a la consulta. Fuera de ello, 
el niño ha crecido casi normalmente, pre- 
sentando un peso de 4.900 g al internarse. 

Estado actual: Se aprecia un estado pe- 
riódico de ansiedad, dolor demostrable por 
el llanto y la disnea.EI cuadro se presen 
ta en forma paroxística y se acompaña de 

transpiración. EI examen clínico muestra 
pulso regular 120 X'; corazón con ruidos 
normales y sin soplos. 

La telerradiografÍa: agrandamiento car- 
díaco global inespecífico. Circulación pul- 

monar normal. 
:EI electrocardiogram a : ritmo sinusaL 

conducción aurÍculoventricular normal y 
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CASO 1 (C. A. S.) 

Fig. 1 

A) Orif. coronaria izq. 
B) Valva sig. pulm.ant. izq. 
c) Pared de miocardio iV. D. 
D) Orejuela izq. vermiforme. 
E) Orejuela ,derecha. 
P) Art. pulmonar. 

complej os ventriculares con Q profunda en 
las precordiales, ST positivoy T negativa. 

Trazado tipo infarto de 1J1iocardio de 

cara anterior. 

Diagnóstico clínicos Angina de pecho 

por probable coranaria anómala naciendo 
de la arteria pulmonar. 

Evolución: En los días subsiguientes el 

enfermo desarrolla además de 105 cuadros 
de angina de pecho un proceso broncopul- 

monar agudo con mayor disnea y gran can- 
tidad de rales y sibilancias, fiebre, disnea, 

cianosis y tiraje. 
El proceso broncopulmonar no cede a 

pesar de la medicación y e1 enfermito mue- 

re a 105 quince días de su internación. 

Necropsia parcial de co;;azón: Ver figu- 

ras 1, 2 y 3. 

Macroscopía: El corazón es de forma glo- 

hulosa, mide 7 cm de longitud por 5 V2 cm 
de diámetro transverso y 5 cm de diáme 
tro ánteroposterior.Pesa 65 g (10 normal 
para su edad 20 g), la seras; pericárdica 

~ < 

Fig. 2 

A) Orif. coronaria derecha. 
B) Valva sig. aórtica ant. 
C) Infundíbulo aórtico. 
D) Pared (rebatida) de ventriculo izq. 
E) Orejuela izq. 

visceral tiene marcada vascularización y 

petequias. Sobre la cara anterior del ven- 
trículo izquierdo se observan algunas bri- 
das fibrosas. 

V álvula mitral: Sobre su borde libre se 

observan algunos nodulillos, varios de ellos 

con microquistes hemáticos, los que sobre 
la valva parietal determina una evidente re- 
tracción del pilar y cuerdas tendinosas co- 
rrespondientes. El infundíbulo aórtico es 

normal. La aorta muestra sobre la valva 
sigmoidea la emergencia de la arteria co- 

ronaria dereeha. 
El miocardio ventricular izquierdo al- 

canza un espesor de 10 mm. La aurícula 
derecha está algo redueida de tamaño. El 

ventrículo correspondiente es forma semi- 

lunar por la deformaeión determinada por 
la hipertrofia del tabique, e1 cual haee pro- 
eideneia en su eavidad. El infundíbulo pul- 

monar es normal. La arteria pulmonar es 

normal, salvo que sobre la valva anterior 
izquierda de la sigmoidea se observa la 

emergeneia de la arteria coronaria izquier 

da. 
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Figs. 3 Y 4: Aspectos histológicos del miocardio ventricular 'izquierdo. 

Microscopia: Los cortes correspondien- 
tes a miocardio ventricular izquierdo mues- 

tra en el pericardio visceral una fuerte con- 
gestióri y microhemorragias superficiales. 
Hay marcada hipotrofia de fibras muscu- 
lares, las que se muestran adelgazadas con 
abundante tejido conjuntivo intersticial y 

con discreta proliferación histiocitaria. Hay 
sectores en que se aprecia el reemplazo del 

elemento muscular por tejido conectivo. 
EI miocàrdio ventricular derecho no ofre- 

ce alteraciones. La válvula mitral tiene mi- 
cronódulos fibrohistiocitarios y micro- 
seudoquistes hemáticos. EI endocardio apa- 

rece con discreta hiperplasia fibroelástica. 

ENFER~O N9 2 - Edad: 8 meses. 

Antecedentes: Nacido a término; peso 

al nacer 4.000 g. Embarazo normal. 

Enfennedad actual: Cuatro días antes de 

la consulta comienza con decaimiento ge- 

neral, falta de apetito, tos y quejidos con 

tinuos. Hasta ese momento el niño no ha- 
bía presentado alteraciones de importancia. 
Su peso aumenta a 6.800 g. ,Por la aparente 

gravedad de la situación se decide inter- 

narlo. 

Fig. 5 

A) Art. pulmonar y Il'ama izq. 
B) Art. coronaria izq. 
C) Ventrículo derecho. 
D) Orejuela derecha. 

~sonda) . 
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Fig. 6 

A) Aorta. 
B) Coronaria derecha. 
C) VentrÍculo izquierdo. 

Estado actual: Reve1a un niño eutrófico, 
pá1ido, quejoso, con aleteo nasal y subcia- 
nosis. EI examen clínico mostró franco 
tiraje infracostaI', con disminución de en- 
trada de aire en hemitórax derecho. En 
corazón los ruidos eran normales y no se 

npreciaron soplos. Había hépatomegalia 

modcrada. 
La telerradiografia mostró agrandamien- 

tocardíaco global inespecífico y circula- 
ción pulmonar normal. 

'EI electrocardiogram a ; con las caracte 
rísticas de infarto de miocardio de car a 

anterior. 

Diagnóstico clínìco: Se sospechó un pro- 
ceso miocardítico sin excluir las coronarias 

A~OIV1ALiA Df: LAS COP,ONARIAS (ESQUEMA) 
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anómaI'as, en base a la radiología, electro- 

cardiograma y examen clínico. 

Evolución: EI enfermito se fue agravan- 
do progresivamente, con acentuación de su 

sintomatología cardiorrespiratoria, faIle- 
ciendo a los cuatro días- de su internación. 
Durante su evolución se destacaron los si- 

guientes síntomas: dolor, estado quejum- 
1roso, alcteo nasal, ansiedad, disnea y tra~- 

piración. 
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NORf1AL Y P/HOLOGICO 
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AnatOmía patológìca: Aparato circulato- 

rio: 'Pericardio distendido, contiene regu- 
lar cantidad de líquido citrino. EI corazón 
está muy aumentado de tamaño, mide 9 X 
6 X 5 em y pesa 130 g (normal 30 g). La 
aurícula izquicrda es normal. EI septum 
atrial está ocluído. La váI'vula mitral es 

normal. EI ventrículo izquierdo está muy 
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diIatado. EI miocardio es de 10 mm de es 

pesor. EI infundibulo aórtico no tiene par- 
ticular. La aorta muestra el orificio de 

emergencia correspondiente a la arteria co- 
ronaria derecha con sigmoideas normales. 
La aurícula derecha es normal, el ventrícu- 
10 derecho está moderadamente diIatado y 

laarteria pulmonar es normal, salvo que 
~ qnos tr~ miHmetros de la sigmoidea se 
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observa la emergencia de la coronaria iz- 

quierda. 

COMENTARIOS 

De 10 expuesto sedesprende que el naci. 

miento anómalo de las arterias coronarias 

no sólo es un hecho posible estadistica- 

mente hablando, sino también un hecho 

real que puede ser reconocido cIínícamente 
a poco que se píense en él. 

Hemos visto que se trata de enfermitos 
con menos de un año de edad. 10 cual 
también se comprueba revisando 1.'1 no muy 
numerosa bibIiografía acerca del tema. Su 

cuadro clínico se caracteriza pOl' crisis de 

dolor, palidez, ansiedad y traspiración, de 
algunos minutos de duración. los que pare- 
cen ser 1.'1 expresión de una deficiencia pa- 
roxística de la circulación corona ria. 

Sin embargo, hay además una anatomía 
y fisiología patológicas permanentes, con 
otros síntomas y signos que expresan dicha 

permanencia. Tal es eI caso de 1.'1 dilatación 
hipertróficade ventrículo izquierdo y las 

modificaciones electrocardiocráficas simi- 
lares a las que se yen en el infarto de mio 

cardio. 
Sin necesidad de admitir que ECG es 

porIa ocurrencia de este úItimo, podemos 

comprender que aspectos electrocardiográ- 
ficos como los que comentamos pueden 

aparecer perfecta mente como consecuencia 
de una degeneración y fibrosis crónica de 

miocardio sohrevenida porIa anoxia. En 
efecto, dichas on as con degeneración se 

comportan, a 10s efectos del registro, como 
verdaderos agujeros eléctricos, hecho ya 
observado en otras enfermedades miocár- 
dicas como 1.'1 miocarditis chagásica. 

Es posible admitir que el diagnóstico 
pueda completarse mej or si se toman elec. 

trocardiogramas seriados durante las men- 
cionadas crisis anginosas, a los fines de de. 

mostrar una posible ingerencia paroxistica 
de factores espasmódicos en el mecanismo 
fisiopatológico. 

La radiología de hipertrofia y dilatación 
es inespecífica y parece corresponder en 
realidad a la habitual de todos los procesos 
inflamatorios 0 metabólicos del miocardio. 
Cabe consignar que otros autores han lIa. 
mado la atención sobre 1.'1 dilatación e hi- 

pertrofia localizada excIusivamente a yen. 
trículo izquierdo. Sin negarlo, puesto que 
nUestras necropsias 10 confirman, pensa. 
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mos que, desde el punto de vista radiüló 
gico es bastante difícil en eI lactante, ase. 
gurar la no participación del ventrículo 
derecho en el cuadro de cardiomegalia. 

La embriología de estos defectos se com. 
prende cIaramente analizando la figura 
donde se ve el nacimiento de ambas co- 

ronarias en el troneo arterioso común. 
Posteriormente aldiferenciarse la aorta y 

pulmonar, 1.'1 implantación sufre una ro- 
tación que Ileva ambos orificios hacia el 

sector aórtico, contando para eIIo con la 

proximidad previa de ambos. En el' caso 
de 1.'1 implantación anómola de 1.'1 coro. 
naria izquierda, sucede que ambos ori. 
ficios se hallan enfrentados v muy separa- 
dos, de tal mariera que aI sufrir la rotación 
que sigue a la dîferenciación de los tron- 
cos aórtico y pulmonar, 1.'1 coronaria dere 
cha queda dentro del primero y la izquier. 
da dentro del segundo. 

La fisiología patológica es también muv 
fácil de explicar, ya que una gran zona del 

ventrículo izquierdo recibe sangre con oxi- 
genación deficiente y sometida a un régi- 
men pulmonar de presiones decreciente des- 
de el nacimiento hasta los primeros seis 

meses de vida. En cambio la circulación 
sistémica se ha de ver sometida a un régi- 

men de presiones cada vez mayores, con 10 

cual 1.'1 pared intraventricular contraída du. 

rante la sístole ejerce sobre Ias coronarias. 
perforantes una presión que impide el riego 
de pericardio a endocardio. En un sujeto 

normal est a contracción comprime las ar- 
terias y dificuIta el flujo coronario en pe. 
queña proporción. Es lógico suponer que 
el mismo mecanismo de compresión actua- 
rá con tanto mayor resuItado de disminu 
ción de flujo cuanto menor sea la presión 
de la sangre proveniente de la coronaria 
anómala izquierda pulmonar. POI' otra par- 
te a esta causa mecánica se suma otra simi. 

lar que es el aumento progresivo de trabajo 
del ventrículo por aumento de las resisten. 
cias sistémicas, 0 10 que es 10 mismode la 
presión arterial general, hecho conocido 

que sucede desde eI nacimiento. 
Es fácil, pues, comprender que cuando 

las presiones del circuito sistémico se equi. 
paren y aún superen a lasdel circuito pul. 
monar, comenzarán a manifestarse en for. 
ma permanente y en forma paroxística los 
hechos cIínicos que nos ocupan. Esto expli. 
ca en definitiva por qué Ia enfermedad se 
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manifiesta entre. los tres y seis meses de 

edad, justamente cuando los regímenes de 

presiones de ambas circulaciones se entre- 
cruzan y laaórtica comíenza a superar a la 

pulmoI1ar. 
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1) La enfermedad aparece bruscamente 

entre los 3a 6 meses. Precedida de 

Buena salud y desarrollo normal. 
2) Antecedentes de crisis de disnea. ano- 

rexia, dolores intensos con !Ian to, pali 
de, colapso, traspiraciones. 

3) Examen clínico sin soplos, insuficiencia 
cardíaca. 

4) Radiología de agrandamiento cardiaco. 
5) KeG. con las características de infarto 

de miocardio de cara anterior. 
6) Patogenia: 

a) Sangre venosa irrigando el v. izq. 
b) Muy baja presión en la coronaria 

que nace de la pulmonar. 
7) Tratamiento: Muchos se han propues- 

to sin resultado, y los niños fallecen 

con gran dilatación y fibrolisis del ven- 
trículo izquierdo. 

RESUMEN 

Se relatan dos casos clínicos con su co 

rrespondiente estudio anatómico que mues- 

tra la implantación anómala de los troncos 

coronarios naciendo de la arteria pulmo- 
! 

nar. 
Se hace hincapié en la posibilidad del 

diagnóstico clínico, basado en algunos sín- 

tomas como dolor, transpiración, ansiedad, 

etcétera. Así como modificaciones electro- 
cardiográficas que son la expresión de la 
insufciencia coronaria. 

... 

El interés por est a anomalía acrece con 
los progresos de la cirugía cardiovascular. 
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