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Introduccion

En recientes revisiones' 2, sefnalamos
que en sujetos con edades inferiores a
los 30 anos y de modo especial, en el
transcurso de una practica deportiva, la
muerte inesperada primaria o muerte
subita se atribuye un elevado porcentaje
de casos, 35 % segun Waller3, a una
anomalia congénita de las coronarias,
predominando los casos en que la arte-
ria coronaria izquierda nace de la arteria
pulmonar, hecho que ya habia remarca-
do Ruddock* en 1943, en estudios ne-
cropsicos.

Edwards®, describid la fisiopatologia de
dicha anomalia en tres etapas, en la pri-
mera etapa o fase neonatal, el flujo a
través de la arteria coronaria andmala
proviene de la arteria pulmonar; en una
segunda etapa, a causa de la disminu-

* Académico Numerario de la Real Academia de
Medicina y Cirugia de Palma de Mallorca.
** Policlinica Femenica S.A.

cion de la presion arterial pulmonar, el
flujo se hace a expensas de las arterias
colaterales que le proporciona la coro-
naria derecha; en una tercera etapa, de-
bido al incremento de la circulacion co-
lateral y la baja presion de la arteria pul-
monar, se desarrolla un cortocircuito
izquierda-derecha, como auténtica fistu-
la arterio-venosa.

A continuacion presentamos el caso de
un sujeto que fue diagnosticado de di-
cha anomalia a la edad de 5 anos, pre-
sentando ademds un aneurisma ventri-
cular izquierdo y que fue intervenido co-
locandole un by-pass de dracon, desde
la coronaria izquierda hacia la aorta, y
resecandole el aneurisma de la cara an-
tero-lateral. A los 23 anos de este caso
quirdrgico y contando el paciente con
29 anos, lleva una vida completamente
normal.

Descripcion del caso

Paciente de 29 anos que vimos a la edad
de 5 anos, con motivo de haberle diag-
nosticado después de un estudio hemo-
dinamico de miocardiopatia dilatada y
haberle formulado, por aquella época,
un prondstico fatal. El padre contaba
con 51 anos y la madre 48 anos. No te-
nian antecedentes patoldgicos de inte-
rés. Cuatro hermanos sanos. El embara-
zo y el parto fueron normales. No ciano-
sis ni disnea. A los 3 meses, a raiz de un
cuadro diagnosticado de bronquitis, le
oyen un soplo y en una radiografia le di-
cen tiene cardiomegalia importante. A
los 4 anos, le descubren pulso taquicar-
dico, acompanado de vomitos y le apre-
cian latido rapido en regiéon apexiana.

A raiz de este episodio, el 4-VII-1970, le
practican en un Centro de Cirugia Car-
dio-vascular estudio hemodinamico y
llegan a la conclusion de la existencia de
una miocardiopatia dilatada, efectuando
el prondstico referido anteriormente.
Vimos por primera vez al paciente, el 8-
11-1971, cuando contaba 5 anos.
Presentaba déficit pondo-estatural. No
se advertia ingurgitacion yugular y el la-
tido carotideo era regular, igual y homo-
croto. Palpamos un amplio latido de
punta de 6° eii, por fuera de la I.m.c. La



TA en la auscultacion, mostraba un so-
plo sistélico +/++, en todo el mesocardio
(Fig. 1). La TA 90/60. Se palpaban pulsos
distales. A RX, habia una cardiomegalia
grado ++, a expensas del ventriculo iz-
quierdo, que tenia la punta levantada y
con latido poco enérgico (Fig. 2).

En el ECG (Fig. 3), llama la atencion una
imagen de necrosis antero-lateral, con
gran onda Q en D1y aVL, desnivel positi-
vo de ST en D1, aVL, V3,V4y V5 y T ne-
gativa de V2 hasta V5. Habia signos su-
gestivos de creciente biventricular aso-
ciado. Fue precisamente este trazo el que
nos hizo sospechar que pudiera tratarse
de una anomalia congénita de las arte-
rias coronarias, con aneurisma ventricu-
lar, por cuyo motivo, solicitamos nuevo
estudio hemodinamico y coronariografia,
cosa que se practico el 17 de julio de
1971 con los siguientes resultados:

1) Cineangiocardiografia. Se llena un
ventriculo izquierdo muy dilatado, con
gran déficit generalizado de la contracti-
lidad. Hay ligera insuficiencia mitral. Zo-
na aneurismatica antero-lateral.

Figura 1. C2-2: Soplo sistdlico y desdobla-
miento variable del 2° ruido.

Figura 2. RX: Agrandamiento del ventriculo
izquierdo.

2) Coronariografia Selectiva.

a) La inyeccion en el seno coronario iz-
quierdo, demuestra ausencia de llenado
de la arteria coronaria izquierda (Fig. 4).
b) La inyecciéon en la arteria coronaria
derecha nos muestra una arteria domi-
nante, dilatada y tortuosa y que da la
rama para el nodo auriculo-ventricular
y la descendente posterior. Unas cola-
terales se comunican con la rama des-
cendente anterior de la coronaria iz-
quierda, que desemboca en el tronco
de la arteria pulmonar, determinando
un discreto Shunt, (11 %) arteriovenoso
pulmonar.

Asi pues, con los diagndsticos de origen
anomalo de la arteria coronaria izquier-
da en el tronco de la arteria pulmonar,
con colaterales intercoronarias que de-
terminan un régimen fistuloso de la ar-
teria coronaria derecha a la rama des-
cendente anterior de la arteria coronaria
izquierda y consiguiente Shunt arterio-
venoso pulmonar, aneurisma ventricular
de la cara antero-lateral del ventriculo iz-



Figura 3. Necrosis de cara antero-lateral y apical con acusado desnivel positivo de ST en V5, como
expresion del aneurisma ventricular izquierdo.

quierdo y discreta insuficiencia mitral
paso a Cirugia Cardiaca, siendo interve-
nido el 24-X-72. Se reseco el aneurisma
ventricular y una vez liberada la arteria

Figura 4. Aortograma que sdlo muestra e lle-
nado de la coronaria derecha y ausencia de
la coronaria izquierda.

coronaria izquierda del tronco de la arte-
ria pulmonar, se le practicé un by-pass
con dracon hacia la aorta.

La evolucion del paciente ha sido muy
satisfactoria y asi en una revision practi-
cada a los 13 anos de la intervencion, se
encontraba asintomatico. A la ausculta-
cion solo identificamos ligero soplo de
insuficiencia pulmonar. A RX, la silueta
cardiaca solo presentaba un ventriculo
izquierdo globuloso, aunque el ECG, se-
guia mostrando la imagen de una ne-
crosis antero-lateral y normalizacion de
la recuperaciéon ventricular de V1 a V6
(Fig. 5).

Discusion

Si bien es cierto que la muerte inespera-
da primaria o subita en edades inferio-
res a los 30 anos es una rareza, y solo
por el mero hecho de darse en sujetos
que practican deporte, no deja de ser
curioso que un elevado porcentaje de
estos casos ocurre en personas que la



Figura 5. Trazo obtenido a los 13 anos de la intervencion, que seguia mostrando la imagen de anti-
gua necrosis antero-lateral alta, con normalizacion de la recuperacion ventricular en las derivaciones

precordiales.

autopsia demuestra que tenian una ano-
malia de las arterias coronarias, que por
los motivos que fuese, no se habia diag-
nosticado, cuando con un simple ECG,
se hubiera podido sospechar.

Aun cuando el nacimiento de la arteria
coronaria izquierda a partir del tronco
de la arteria pulmonar es una anomalia
con elevada mortalidad en el transcurso
de los primeros meses de la vida, como
refiere Wesselhoeft y cols® y Augusts-
son’, existen casos que llegan a la edad
adulta, gracias al establecimiento de
una circulacion colateral, que desde la
coronaria derecha nutre el territorio de
la coronaria izquierda, como ocurria en
las publicaciones de Pérez Fernandez y
cols®, Pena R. y cols® y Caralps J.M. y
cols."0,

Nuestro caso a los 5 anos ya habia de-
sarrollado una amplia red colateral con
un régimen fistuloso arterio-venoso,
aunque de poca magnitud. El ventriculo
izquierdo no sdélo estaba muy dilatado
sino que su pared era muy delgada y
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fibrosada y se habia desarrollado un
acusado aneurisma ventricular, que po-
siblemente motivaba arritmias ventricu-
lares malignas, que sospechamos por
los datos clinicos, si bien nunca se pu-
dieron objetivizar. Existia un soplo sisto-
lico con caracteristicas FNMCG de ser
de eyeccion, si bien en la ventriculogra-
fia izquierda, se confirmd la presencia
de una discreta regurgitacion mitral, he-
cho que se ha descrito en otros casos y
atribuido a disfuncion valvular mitral.
Otros pacientes presentaron soplo con-
tinuo, parecido al de una persistencia
del canal arterial, atribuido al régimen
fistuloso entre ambos territorios corona-
rios.

En cuanto al acto quirtdrgico, senalare-
mos que ademas de resecar la zona
aneumatica ventricular, se reimplanto la
coronaria izquierda a la aorta, mediante
by-pass con dracon, ya que no fue posi-
ble utilizar la vena safena, habida cuenta
de su delgadez y finas paredes. Otros
casos en los adultos han sido interveni-



dos mediante ligadura de la arteria co-
ronaria anémala, de modo especial si el
régimen fistuloso es muy importante,
con buenos resultados.

En este paciente, la evolucién después
de 23 anos de seguimiento ha sido ex-
celente en cuanto la capacidad funcio-
nal. La auscultacién s6lo muestra un
suave soplo de insuficiencia pulmonar,
que tuvo lugar al desinsertar la coronaria
izquierda del tronco de la arteria pulmo-
nar y a RX, asi como con el ECO-Dop-
pler el ventriculo izquierdo muestra
unos didmetros sistélicos y diastdlicos
dentro de la normalidad y la hipocinesia
de la cara anterior, donde asentaba el
aneurisma, se ve contrarrestada por una
simple contractilidad de la pared poste-
rior, septum y pared lateral. No existien-
do regurgitacion mitral, pero si la dis-
creta insuficiencia pulmonar de causa
quirdrgica.
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