Universidad
Abierta
Interamericana

Incidencia de anomalias congénitas de arterias coronarias
diagnosticadas en pacientes adultos sometidos a

Cinecoronariografia en un periodo de 13 afios

Tutor: Dr. Ricardo Levin

Autor: Dr. Oscar Eduardo Miranda

Especializacion en Cardiologia Clinica

Facultad de Medicina y Ciencias de la Salud

Buenos Aires, 27 de julio 2015




Dedicatoria y agradecimientos

A mi madre Maria Concepcion,
responsable de la energia necesaria para cumplir este reto,
fuente inagotable de inspiracion,
a quien el tiempo invertido en mi no podré devolver.
La que me dio las armas para luchar, que hicieron lo que ahora soy.

A la memoria de mi padre Joaquin Miranda,
quien sélo se adelantd unos dias para mostrarnos el camino.

A mi hermana Clarena Margarita,
gue siempre ha estado a mi lado y con quien he aprendido
a compartir este transcurrir de la vida.

A mi hijo Evan Eduardo y a mi sobrina Valeria Margarita,
guienes son la semilla que inspira mi dia a dia,
y son la motivacién para seguir luchando en la adversidad.

Al Hospital Universitario de la Universidad Abierta Interamericana,
a sus médicos,
al Dr. Rafael Porcile, al Dr. Ricardo Levin
y al Dr. Gabriel Pérez Baztarrica,
por el apoyo incondicional para la elaboracion de esta tesis.
A mis maestros, por la especialidad en Cardiologia.
A mis amigos, compafieros de alegrias y tristezas.
Y sobre todo al paciente,
guien nos ensefa,

guien nos pone nuevos retos,
guien nos ayuda al desarrollo personal y profesional.

A quienes nos hacen médicos de corazon.

Gracias.

Dr. Oscar Eduardo Mirada




Resumen

Incidencia de anomalias congénitas de arterias coronarias diagnosticadas
en pacientes adultos sometidos a Cinecoronariografia en un periodo de 13

anos.

Antecedentes

En los ultimos afios se estd produciendo un cambio en la actitud hacia las
anomalias congénitas de las arterias coronarias. De simples hallazgos de las
Coronariografias, sin mayor trascendencia clinica, han pasado a considerarse
como causa de muerte subita en jovenes y posible causa de isquemia en la
poblaciéon adulta. La dificultad en su diagnostico, el desconocimiento de los
mecanismos implicados en la produccién de isquemia y la gran variabilidad en
su incidencia hacen de las anomalias congénitas de las arterias coronarias un
tema de gran interés para el cardi6logo. Esta tesis se centra en el grupo de
anomalias coronarias, causante de la mayor parte de eventos clinicos, las

mismas tienen su origen en el seno de Valsalva contralateral.

Definicién

Segun Angelini, las anomalias coronarias (AC) se definen por exclusion, es
decir, serian aquellas cuya morfologia coronaria no es normal, definiendo la
normalidad segln un criterio estadistico (intervalo comprendido entre + 2
desviaciones estandar del valor principal). Asi, una AC seria aquella
morfologia coronaria observada en menos del 1% de la poblacion general.
Las AC pueden producirse durante la cardiogénesis normal o durante la
cardiogénesis patoldgica: en el primer caso darian lugar a AC aisladas, en las
que se enfoca este trabajo, mientras que en el segundo se asociarian con

otras malformaciones cardiacas.




Objetivos

Esta tesis esta centrada en el grupo de anomalias coronarias, causante de la
mayor parte de eventos clinicos, que son las que tienen su origen en el seno
de Valsalva contralateral. Se define qué se considera una anomalia coronaria
y se analiza cual es su incidencia, como se diagnostica y finalmente se
propone un algoritmo para su tratamiento basado en los conocimientos

actuales.

Criterios de inclusién

Se incluyeron en este estudio todos los pacientes adultos sometidos a estudio
de Cinecoronariografia en el Hospital Universitario de la Universidad Abierta
Interamericana entre septiembre del 2001 a diciembre del 2014.

Criterios de exclusion

Se excluyeron del estudio los pacientes menores de 18 afios, por no
realizarse en forma rutinaria en nuestro Hospital estudios coronariograficos en
nifios y adolescentes, por lo que la serie se limita exclusivamente a la

poblacion adulta.

Material y métodos

Estudio observacional, retrospectivo, descriptivo durante el periodo de
septiembre del 2001 hasta diciembre del 2014. Se revisaron los datos
demogréficos, los antecedentes clinicos y las patologias asociadas. El
tratamiento estadistico de los datos se realizd con prueba de chi cuadrado
para variables discontinuas y de T de student para las variables continuas.
Técnica de estudio: las Coronariografias diagnosticadas se realizaron por via
femoral (técnica de Judkins) o por via radial o braquial y fueron filmadas con
una camara de 35 mm utilizando un intensificador de imagen de 6 pulgadas.
Las imagenes de las Coronariografias fueron estudiadas de forma
independiente por dos hemodinamistas experimentados. En los pacientes con
anomalias coronarias se describen sus caracteristicas clinicas y

angiograficas, relacionadas con la anomalia encontrada, asi como con las




posibles lesiones ateroescleroticas y valvulares asociadas.

Resultados

De 6.054 Coronariografias tomadas a la poblacion en estudio, se detect6
un total de 31 anomalias congénitas de arterias coronarias con origen en
el seno contralateral, observando una incidencia de 0.51%.

De todos los pacientes estudiados por Coronariografia, se describieron
23 hombres (74.2%), seguido de 8 mujeres (26%). La edad media era de
54 afos rango (50-59 afios). Tabla N°1. Se clasificaron las diferentes
anomalias coronarias (segun Vlodaver), encontrando la mayor incidencia
en el origen separado de la arteria circunfleja (CX) y la arteria
descendente anterior (DA) naciendo del seno coronario izquierdo (SCI)
en 11 pacientes (35%). Tabla N°2. En cuanto a los factores de riesgo, se
encontrd hipertension arterial en 18 pacientes (60%), seguida de
tabaquismo con 4 pacientes (16%). Tabla N°3. En todos los casos de la
serie, los pacientes presentaron sintomatologia de esfuerzo, lo que llevo
a la realizacion de una Coronariografia. Entre los pacientes sintomaticos
resultd: Angor en 23 pacientes (75%), disnea en 2 pacientes (6.4%).
Tabla N°4. En él analisis de los antecedentes cardiovasculares mas
frecuentes se observd; IAM en 7 pacientes (23%), angina cronica estable
en 3 pacientes (9.6%). Tabla N°5. Desde el punto de vista terapéutico, el
tratamiento quirdrgico consisti6 en el by pass aorto coronario, puente
mamario a la arteria descendente anterior (PM-DA), acompafiado de
cirugia de reemplazo valvular aodrtico en un paciente (3.2%). Sin
presentar complicaciones postquirdrgicas, evolucionando
satisfactoriamente.

Palabras clave: anomalias coronarias, trayecto interarterial,
Cinecoronariografia, muerte subita, isquemia miocéardica, angor,
Angiotomografia Computarizada Multicorte.

Abreviaturas: MS: Muerte subita. AC: Anomalia coronaria. CX: Arteria
circunfleja. ETE: Ecocardiograma transesofagico. ETT: Ecocardiograma
transtoracico. ACTM: Angiotomografia Computarizada Multicorte. CD:
arteria coronaria derecha. SCD: Seno coronario derecho. (PM-DA):

puente mamario a la arteria descendente anterior. TCI: Tronco de la




arteria coronaria izquierda.

TABLA DE CONTENIDO

1. Introduccion

2. Anatomia Coronaria

3. Marco Teorico

4. Justificacién y Planteamiento
del Problema

5. Trabajo de campo

5.1. Introduccion

5.2 Objetivos

5.3 Criterios de Inclusion
5.4 Criterios de exclusion
5.5 Materiales y métodos
6. Resultados

7. Discusion

8. Graficas

9. Bibliografia

Pag.

10

12
16
16
16
16
17
17
18
20
23
26




1. INTRODUCCION

En los ultimos afios se han producido cambios de actitud hacia las anomalias
congénitas de las anomalias coronarias (AC). De simples hallazgos
encontrados en las Coronariografias sin mayor trascendencia clinica, han
pasado a considerarse como causa de muerte suUbita en jovenes y posible
causa de isquemia en la poblacién adulta’®. Desde foros internacionales se
realiza un llamado para llevar a cabo registros que incluyan al menos el grupo
de anomalias, que es causante de la mayor parte de los eventos clinicos como
son: la muerte subita e isquemia miocéardica en la poblacion joven y adulta
atribuidos a las anomalias coronarias (AC). La anatomia normal de las
arterias coronarias puede ser resumida como la descripta por James® en 1961,
como la presencia de dos orificios arteriales ubicados en posicion central en
los senos de Valsalva izquierdo y derecho de la aorta préxima al borde libre de
las cuspides coronarias. El origen andmalo de las arterias coronarias es una
entidad relativamente rara, su incidencia estd estimada cerca del 1,5% de la
poblacion general. La evolucion de la anomalia coronaria (AC) es muy variable,
pudiendo ser benigna o presentar cuadros potencialmente graves, infarto de
miocardio y muerte subita. En el presente estudio se resalta el grupo de
anomalias coronarias, causante de la mayor parte de eventos clinicos, siendo
las que tienen su origen en el seno de Valsalva contralateral. Se define qué
se considera una anomalia coronaria y se analiza cual es su incidencia, como
se diagnostica y finalmente, se propone un algoritmo para su tratamiento

basado en los conocimientos actuales.




2. ANATOMIA CORONARIA

Las arterias coronarias crecen en la vida embrionaria como dos botones
endoteliales a ambos lados del tronco arterial comun, antes de su division se
dividen por un septo espiroideo en aorta y arteria pulmonar, formandose
generalmente entre los dias 41 a 48 de la gestacién®. Las anomalias del
arbol arterial coronario se clasifican en anomalias primarias y secundarias,
siendo las dltimas mencionadas dependientes de una anormal anatomia de
las cavidades cardiacas. Entre las anomalias primarias se encuentran las
menores, las cuales afectan el origen de las coronarias derecha e izquierda
(sin mezcla arteriovenosa) y su distribucion por el tejido miocardico; las
anomalias mayores implican mezcla de sangre venosa Yy arterial,
condicionando un cortocircuito arteriovenoso, caracterizado por conexiones
anormales con el seno coronario, la vena cava superior, las cavidades
cardiacas o el sistema vascular pulmonar (fistulas arteriovenosas), entre éstas
se encuentra el origen andbmalo de las arterias coronarias naciendo desde el
tronco de la arteria pulmonar. La anatomia coronaria normal es caracterizada
por dos ostiums ubicados de manera central en los senos de Valsalva derecho
e izquierdo cuyo diametro debe ser igual 0 mayor que el diametro de la arteria
coronaria que de él se origina, siendo universalmente definida de la siguiente
manera: en el 37% de los individuos, el tronco coronario izquierdo presenta
una trifurcaciéon en arteria descendente anterior (DA), arteria circunfleja (CX)
y una rama mediana o intermedia. Esta ultima, usualmente irriga la pared libre
a lo largo de la cara lateral del ventriculo izquierdo, la arteria descendente
anterior sigue posteriormente al tronco pulmonar en el surco interventricular
anterior y presenta ramas diagonales con trayecto en direccion a la pared
anterolateral del ventriculo izquierdo®. La arteria circunfleja sigue en el surco
atrioventricular posterior variando en tamafio y extension dependiendo del
grado de dominancia coronaria. La arteria circunfleja (CX) generalmente da
origen a una o tres ramas marginales obtusas que irrigan la pared libre del
ventriculo izquierdo. En apenas el 1% de la poblacion, los origenes de la arteria

descendente anterior (DA) y de la circunfleja (CX) ocurren separadamente en




el seno coronario izquierdo.® La arteria coronaria derecha (CD) se origina del
seno coronario derecho y sigue por el surco atrioventricular derecho, su
primera rama es la arteria conal (infundibular) que cursa anteriormente
irrigando la via de salida del ventriculo derecho o regién infundibular; en el
50% de la poblacion la rama infundibular se origina separadamente del seno
coronario derecho’. En el 90% de la poblacién, la coronaria derecha (CD)
se extiende posteriormente y da origen a la arteria descendente posterior,
caracterizando el sistema de dominancia derecha, y en el 10% de la poblacién
la arteria descendente posterior se origina de la arteria circunfleja y no de la
coronaria derecha (CD), caracterizando el sistema de dominancia izquierda;
ocasionalmente un sistema balanceado estd presente cuando la superficie
posterior es irrigada por ramificaciones de ambas arterias, derecha e izquierda.
Otra rama de la coronaria derecha (CD), encontrada en el 59% de los
individuos, es la arteria sinoatrial nodal que cursa posteriormente a lo largo de
la porcién superior del septo atrial y de la pared anterior del atrio derecho,
irrigando el nddulo sinusal y el atrio derecho. En el 38% de los individuos, esa
arteria se origina de la coronaria izquierda y en el 3% se origina de ambas
arterias. Cualquier alteracion en ese estandar debe ser considerada como una
anatomia coronaria anormal, o sea una anomalia coronaria debe ser definida
como cualquier estandar coronario con una caracteristica (hnamero de ostiums),

trayecto proximal, lecho distal raramente encontrado en la poblacién general.

Diagrama N°1. llustra la anatomia de las arterias coronarias (modelo de
circulo y media asa). El circulo consiste en RCA (arteria coronaria
derecha) y la LCx (arteria coronaria circunfleja). La media asa esta
formada por LAD (arteria coronaria descendente posterior).




3. MARCO TEORICO

La presencia de anomalias congénitas en el nacimiento de las arterias
coronarias es un hecho reconocido desde largo tiempo. Al inicio se le daba
poca importancia, pero con el avance del conocimiento las mismas se han
reconocido como causa de sintomas isquémicos y de muerte subita (MS),
especificamente en jovenes y deportistas. En su definicion existen dudas, en
forma operacional se acepta el postulado de Angelini, quien define anomalia
coronaria a la presencia de una alteracion que ocurre en menos del 1% de la
poblacion general, entre ellas se tienen alteraciones en el origen o el
nacimiento, en la estructura (como hipoplasias o aneurismas), en el trayecto
(puentes musculares), en el lugar de drenaje (fistulas) y otras. Pero son las
primeras, es decir, las anomalias en el nacimiento, las que han adquirido
mayor connotacion por su relacion demostrada con la ocurrencia de muerte
subita, especialmente en jovenes sometidos a estrés deportivo, en los cuales
hasta el 20% de los casos de muerte subita se han adjudicado a estas
anomalias, razén por la que especificamente ocurre con la presencia de un
origen anomalo del tronco de la coronaria izquierda naciendo en el seno
coronario derecho (TCl en el SCD), y de la coronaria derecha naciendo en el
seno coronario izquierdo (ACD en el SCI), en particular cuando estas
arterias realizan parte de su trayecto entre la arteria aorta y la arteria
pulmonar trayecto interarterial. Hay varias teorias para explicar los
mecanismos productores de isquemia en las arterias coronarias, pero
ninguna esta claramente demostrada. Se considera que una de las causas es
la marcada angulacion presentada por la arteria anémala tras su salida de la
aorta, en contraste con una coronaria normal que tiene una salida
perpendicular a la aorta, la coronaria andmala tiene que doblarse sobre si
misma para alcanzar desde el seno de Valsalva contralateral su territorio de
distribucion normal, por ello el ostium de la coronaria anémala estaria
reducido de tamafio hendido en forma de rendija en comparacion con un
ostium circular normal y podria comprimirse en caso de una gran expansion
aortica, como la observada en situaciones de ejercicio intenso®. Otra teoria se

refiere al trayecto inicial de la arteria coronaria (AC) cuando el trayecto es
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interarterial entre la aorta y la arteria pulmonar, el aumento de la presion en
ambos vasos que se produce durante el esfuerzo, produciria una
compresién de la coronaria anémala’, ademas si el inicio del trayecto es
intramural, puede agravarse la obstruccion, ya que la arteria coronaria puede
deformarse dentro de la pared de la aorta en periodos de hipertension

arterial'®

. Otros autores consideran que el mecanismo de la isquemia es la
produccién de un espasmo de la coronaria andmala, como resultado de un
dafio endotelial fruto del trayecto anémalo™ y finalmente, para otros, se
produciria una intususcepcion de la parte proximal de la arteria coronaria
anomala (AC), en la pared adrtica. Por ultimo, todos los mecanismos
expuestos pueden producir isquemia aguda o cronica (pequefios eventos
isquémicos) que provoquen fibrosis miocéardica; que a su vez, podria ser la

causa de la generacion de arritmias letales™?.
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4. JUSTIFICACION Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las anomalias de las arterias coronarias representan una incidencia baja en la
poblacién general, variando de 0,3% a 6,6%. Alexander y Griffiths'® en 18.950
necropsias observaron solamente 54 casos de anomalias de origen de las arterias

coronarias (0,3%); Angelini y col'

realizaron un estudio que incluyé 1.950
cateterismos cardiacos consecutivos para la evaluacion de la enfermedad arterial
coronaria encontrando una incidencia de 5,6%, sin embargo esos estudios fueron
limitados en razén de la seleccidn de entrada de pacientes y de la ausencia de

criterios diagnésticos claros. Shi y col®

, utilizando la angiotomografia multislice
coronaria, demostraron una incidencia de 6,6%. La tomografia axial computada
multicorte de 64 canales ofrece para la practica clinica un excelente método en
deteccidn de las anomalias de las arterias coronarias detectando eficazmente y con
invasion minima (utilizado apenas una vena periférica para la administracion de
contraste) precisando el origen , curso y terminacion de los vasos; algunos autores
denotaron la superioridad de la angiotomografia en las arterias coronarias en
relacion a la angiografia convencional describiendo el origen ostial y el trayecto

18-17 nicialmente estas anomalias se

proximal de las arterias coronarias anémalas
diagnosticaban durante las Coronariografias realizadas en pacientes con
enfermedad valvular o cardiopatia isquémica siendo consideradas hallazgos sin
significacién clinica, posteriormente comenzaron a publicarse casos de muerte
subita en deportistas jovenes en los que solo se encontrd alteracion patolégica en

el origen de las arterias coronarias®®*®.

En razén del cuadro clinico muy
inespecifico, se debe siempre tener en mente la posibilidad de anomalia coronaria
(AC), especialmente en jovenes y atletas, pues se trata de una enfermedad
potencialmente letal, estando implicada como causa de dolor toracico, muerte
subita, insuficiencia cardiaca, sincope, disnea, fibrilacion ventricular e infarto de
miocardio®. El origen y el trayecto proximal de las arterias coronarias anémalas son
los principales factores predictivos de gravedad?’. Las anomalias coronarias (AC)
actualmente constituyen la segunda causa mas frecuente de muerte subita de origen
cardiovascular en atletas competitivos®?, y pueden ser causa de insuficiencia
cardiaca y muerte en lactantes®. Se debe tener siempre en mente la posibilidad del
origen anémalo de arterias coronarias en pacientes con cuadro de precordialgia,
lipotimia, sincope u otros sintomas inespecificos, especialmente tratandose de

jovenes vy atletas se debe tratar de usar siempre la angiotomografia axial coronaria
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multicorte para el correcto diagnostico y tratamiento de esta entidad, la cual sin ser
tratada podra evolucionar de forma adversa. La preocupacion fundamental estriba
en conocer cudles anomalias coronarias (AC) pueden manifestarse con muerte
subita. Hoy en dia se sabe que las que siguen un trayecto interarterial (o intramural)
son aquellas en las que la coronaria anémala es la dominante, y las que presentan
clinica en pacientes de edad menores a 30 6 35 afios son las que tienen una mayor
incidencia de muerte subita®*, debido a esto, nuestra actuacién ante una anomalia
coronaria (AC) debe ser distinta segun la edad del paciente; en personas jovenes,
menores de 35 afios, nos debemos centrar en prevenir la muerte subita, mientras
que en mayores de 35 afios el objetivo fundamental sera tratar la isquemia
miocéardica. La indicaciébn de revascularizacion debe ser considerada en la
existencia de sintomas, aun en la ausencia de aterosclerosis coronaria en razon
de la considerable posibilidad de infarto agudo de miocardio y de muerte subita.
Parece l6gico que una vez diagnosticada y descrita la anomalia coronaria (AC),
tratemos de demostrar si provoca isquemia miocardica, si el paciente ha presentado
un infarto de miocardio (sin causa aterosclerética demostrable) o ha sido reanimado
de una muerte subita atribuible a la anomalia y tiene menos de 35 afios, la
revascularizacién es apoyada por la mayoria de los autores®; una prueba de estrés
con talio o una ecocardiografia de estrés (farmacolégico o de ejercicio) que
demuestren isquemia reversible en el territorio de la anomalia ayudaran en la
toma de decisiones®. ;/Qué hacer en las personas jévenes asintomaticas, en las
que se descubre accidentalmente una anomalia coronaria (AC) con criterios de
riesgo y en las que no se demuestra isquemia mediante las pruebas de
provocacion? En primer lugar se debe adoptar un estilo de vida sedentario.
Corrado y col?’ compararon la muerte subita en jévenes deportistas y no deportistas
y Unicamente se asociaron con el esfuerzo las ocurridas por anomalia coronaria
(AC) y por displasia arritmogénica del ventriculo derecho®®. En cuanto a su
tratamiento, la revascularizacién es discutida, pero una parte de los autores optan
por ella, dado que la muerte subita en estos pacientes es impredecible y puede ser
la primera manifestacion de la anomalia coronaria (AC). Algunos autores realizan
seguimientos anuales de estos pacientes con ecografias de estrés o pruebas de
estrés con talio, y actlian segun resultados®. Una vez intervenidos pueden hacer
vida normal, sin excluir el deporte®. En pacientes mayores a 35 afios habria que
individualizar la decision. El riesgo de muerte subita es menor, pero puede ocasionar

isquemia miocardica sintomatica, con lo que en ocasiones se opta por la
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revascularizacién®. Algunos grupos estan investigando la utilizacion de
determinados protocolos diagnosticos (ecografia intracoronaria para describir el
ostium coronario anémalo en reposo y con infusién de dobutamina o sobrecarga
hidrica)®> o la utilizacion de guias de presién intracoronarias para detectar
isquemia®. Como puede observarse, hasta que haya unas guias oficiales sobre esta
materia, lo més razonable parece primero confirmar si la edad y la anatomia de la
anomalia coronaria (AC) son de riesgo y segundo, verificar que la isquemia
coronaria (que ha presentado el paciente) sea demostrada que esté claramente
provocada por la anomalia. Logicamente es necesario individualizar cada caso de
acuerdo con el trayecto seguido, por lo que la revascularizacién puede ser tanto
quirargica como percutanea. La revascularizacion quirdrgica comprende el by pass
aortocoronario, la reimplantacion ostial o la técnica del unroofing, que libera el
segmento intramural de la anomalia coronaria (AC) mediante una incision en la
pared comun de la anomalia coronaria (AC) y la aorta, creando asi un neoorificio
mas grande en el seno apropiado®*. Hay gran controversia en la revascularizacién
quirdrgica de este tipo de pacientes, sobre todo cuando se refiere a personas
jovenes. Ha sido muy criticada la implantacién de by pass aortocoronarios®
debido a su limitada permeabilidad y a la presencia inevitable de flujo competitivo
entre el puente y la anomalia coronaria (AC), adoptandose con cada vez mas
frecuencia la técnica del unroofing, que seria mas fisiologica®®. Respecto al
intervencionismo percutaneo con implantaciéon de stent en la zona de compresion
entre los grandes vasos y en el ostium anémalo, se ha realizado en varios casos en
personas adultas, con éxito a corto plazo®’. Hasta el momento se ha preferido la
revascularizacion quirdrgica para las personas jovenes y se ha reservado la
percutanea para los adultos®®. Evidentemente, tanto en una como en otra es
necesario realizar un seguimiento a largo plazo. Se desconoce el auténtico riesgo
de muerte subita de cada anomalia debido a que el riesgo esta calculado a partir de
los estudios necrépsicos, por tanto no indican el riesgo real que una persona muera
por una anomalia coronaria (AC), sino que realmente ofrece la posibilidad de que
una persona que muere subitamente tenga una anomalia coronaria (AC). Ademas,
los riesgos calculados pueden estar sobrevalorados respecto a los de la
poblacién general, ya que se obtienen de series de atletas de competicion, y como
es sabido tienen el doble de riesgo de muerte stbita que una persona sedentaria®.
Se sabe que el riesgo de muerte subita por una anomalia coronaria (AC) es

mayor en personas jovenes; de hecho, se recomienda una u otra actitud
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terapéutica dependiendo si la edad es menor de 30 0 35 afios. Estas cifras se han
obtenido de los pocos estudios realizados sobre la materia y por tanto, deben
considerarse como simplemente orientativas, por lo que la actitud terapéutica
siempre debe ser individualizada.
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5. TRABAJO DE CAMPO

Incidencia de anomalias congénitas de arterias coronarias diagnosticadas en
pacientes adultos sometidos a Cinecoronariografia en el Hospital UAI en un

periodo de 13 afios.

5.1. Introduccién

En los Ultimos afios se esta produciendo un cambio en la actitud hacia las
anomalias congénitas de las arterias coronarias. De simples hallazgos de
las Coronariografias, sin mayor trascendencia clinica han pasado a
considerarse como causa de muerte subita en jévenes y posible causa de
isquemia en la poblacion adulta. Desde foros internacionales se estan
haciendo llamadas para llevar a cabo registros que incluyan, al menos el
grupo de anomalias que es causante de la mayor parte de los eventos
clinicos (muerte subita e isquemia miocardica) en la poblacién joven y adulta
atribuidos a las anomalias coronarias con nacimiento en el seno de Valsalva

contralateral.

5.2. Objetivos

Este articulo se centrara en el grupo de anomalias coronarias causante de la
mayor parte de eventos clinicos, las mismas son las que tienen su origen en el
seno de Valsalva contralateral. Se definird a qué se considera una anomalia
coronaria y se analizara cual es su incidencia, como se diagnostica y finalmente,
se propondra un algoritmo para su tratamiento basado en los conocimientos
actuales.

5.3 .Criterios de inclusion
Se incluyeron en el estudio todos los pacientes adultos sometidos a estudio de

Cinecoronariografia en el Hospital UAI entre septiembre del 2001 a diciembre
del 2014.
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5.4. Criterios de exclusion

Se excluyeron del estudio los pacientes menores de 18 afios, por no realizarse
en forma rutinaria en nuestro Hospital estudios Coronariograficos en nifios y

adolescentes, por lo que la serie se limita exclusivamente a la poblacién adulta.

5.5. Materiales y métodos

Estudio observacional, retrospectivo, descriptivo durante el periodo de
septiembre del 2001 hasta diciembre del 2014. Se revisaron los datos
demograficos, los antecedentes clinicos y las patologias asociadas. Se definié
como origen anomalo de una arteria coronaria a la presencia de un ostium
coronario ubicado en el seno de Valsalva contralateral, origen derecho en el
caso de la coronaria izquierda, origen izquierdo en el caso de la coronaria
derecha o en el seno no coronario, o a la presencia de un ostium coronario
Gnico o de una arteria coronaria originada desde el tronco de la arteria
pulmonar o alguna de sus ramas. Se revisaron las historias clinicas de los
pacientes y se consideraron especialmente la presencia de sintomas y los
estudios efectuados, con particular interés en la forma en que se arribé al
diagnostico de AC. Los datos clinicos y los estudios realizados fueron
evaluados por dos observadores independientes, si bien no se puede dejar
de mencionar que el diagndstico final de AC no era inicialmente conocido ni en
muchos casos sospechado. La decision terapéutica fue evaluada en funcion de
dichos estudios y de las caracteristicas de los pacientes, asi como los
lineamientos propios de los servicios aplicables a pacientes con anomalias del
origen coronario consideradas hemodinamicamente significativas, lo que se
define como casos con la presencia de un trayecto interarterial entre la
arteria pulmonar y la aorta o intramural, con parte de la arteria coronaria
cursando por dentro de la pared de la aorta y el origen coronario a partir de
la arteria pulmonar. El tratamiento estadistico de los datos se realizé con
prueba de chi cuadrado para variables discontinuas y de T de student para las
variables continuas. Técnica de estudio: las Coronariografias diagnosticadas
se realizaron por via femoral (técnica de Judkins) o por via radial o braquial y
fueron filmadas con una camara de 35 mm utilizando un intensificador de

imagen de 6 pulgadas. Las im&genes de las Coronariografias fueron
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estudiadas de forma independiente por dos hemodinamistas experimentados,
en los pacientes con anomalias coronarias se describen sus caracteristicas
clinicas y angiogréficas, relacionadas con la anomalia encontrada, asi como

con las posibles lesiones ateroesclerdticas y valvulares asociadas.

6. RESULTADOS

De 6.054 Coronariografias tomadas a la poblacion en estudio, se detecté un
total de 31 anomalias congénitas de arterias coronarias con origen en el seno

contralateral, observando una incidencia de 0.51%.

De todos los pacientes estudiados por Coronariografia, se describieron 23
hombres (74.2%), seguido de 8 mujeres (26%). La edad media era de 54 afios
rango (50-59 afios) Tabla N° 1.

Se clasificaron las diferentes anomalias coronarias (segun Vlodaver),
encontrando la mayor incidencia en el origen separado de la arteria circunfleja
(CX) y la arteria descendente anterior (DA) naciendo del seno coronario
izquierdo (SCI) en 11 pacientes (35%), seguido del origen anémalo de la arteria
circunfleja (CX) naciendo del seno coronario derecho (SCD) en 9 pacientes
(30%), la arteria coronaria derecha (CD) naciendo de la arteria descendente
anterior (DA) 3 pacientes (9.7%), la arteria coronaria derecha (CD) naciendo
del tronco de la coronaria izquierda (TCI) 3 pacientes (9.7%), la arteria
circunfleja (CX) naciendo de la arteria coronaria derecha (CD) 2 pacientes
(6.4%), ausencia de la arteria coronaria derecha (CD) 1 paciente (3.2%), la
arteria coronaria derecha (CD) naciendo de la arteria pulmonar 1 paciente
(3.2%), la arteria circunfleja (CX) naciendo del seno coronario derecho (SCD) 1
paciente (3.2%). Tabla N°2.

En cuanto a los factores de riesgo, se encontrd hipertension arterial en 18
pacientes (60%), seguida de tabaquismo con 4 pacientes (16%) y la diabetes

tipo dos con 2 pacientes (6.4%). Tabla N° 3.

En todos los casos de la serie, los pacientes presentaron sintomatologia de
esfuerzo, lo que llevdo a la realizacion de una Coronariografia, entre los

pacientes sintomaticos resultdé: Angor en 23 pacientes (75%), disnea en 2
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pacientes (6.4%), evaluacion incidental de Miocardiopatia dilatada (MCD) en 2
pacientes (6.4%), Mixoma 1 paciente (3.2%) y Sincope en 1 paciente (3.2%).
Tabla N°4.

En él andlisis de los antecedentes cardiovasculares mas frecuentes se
observo; IAM en 7 pacientes (23%), angina cronica estable en 3 pacientes
(9.6%), enfermedad valvular aortica a predominio de estenosis severa en 2
pacientes (6,4%), Miocardiopatia dilatada en 3 pacientes (9.6%), valvulopatia
tricuspidea en 1 paciente (3.2%) y valvulopatia mitral en 1 paciente (3.2%).

Tabla N°5.

Desde el punto de vista terapéutico, el tratamiento quirdargico consistié en el by
pass aorto coronario (PM-DA), acompafiado de cirugia de reemplazo valvular
aortico en un paciente (3.2%), donde se diagnosticO por medio de
Coronariografia el origen anémalo de la arteria descendente anterior naciendo
desde el seno coronario derecho (DA-SCD) y se corrobor6 por medio de
Angiotomografia Coronaria Multicorte (ACTM) el trayecto interarterial entre la
aorta y la arteria pulmonar de la AC. Sin presentar complicaciones
postquirdrgicas, evolucionando satisfactoriamente. El resto de los pacientes
diagnosticados con anomalias congénitas de arterias coronarias se derivaron a
su obra social con el fin de tratar las patologias asociadas y las futuras

correcciones quirdrgicas de las AC encontradas.
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7. DISCUSION

Las anomalias en el origen de las arterias coronarias representan entidades
relativamente poco consideradas, cuya principal importancia subyace en el riesgo de
desarrollo de isquemia y eventualmente muerte subita, en especial en poblaciones
de individuos jovenes y deportistas. En todos los casos de la serie, los pacientes
presentaron sintomatologia de esfuerzo, lo que llevd a la realizacion de una
Coronariografia, si bien no puede dejar de mencionarse que el diagnostico final de
AC no era inicialmente conocido ni en muchos casos sospechados, lo que pudo
haber influido en el resultado de los estudios. En ese sentido, la presencia de
sintomas no resulta la norma en la bibliografia. Eckart*® y colaboradores refieren la
presencia de sintomas prodromicos en sélo 12 de 39 pacientes fallecidos
subitamente por anomalias coronarias, mientras que la revision de Angelini**
comunica un porcentaje variable de pacientes sintomaticos, de entre el 7% y el 45%.
Cuando los sintomas estan presentes lo clasico es su aparicion ante esfuerzos y en
especial durante la actividad fisica, uno de los aspectos mas destacados de nuestro
registro fue la utilizacién casi exclusiva de la Coronariografia para describir los
trayectos iniciales, quizas por esta causa el trayecto inicial no fue identificado en la
mayoria de los pacientes.

La Coronariografia es la técnica considerada actualmente como patron de oro
clasico para el diagnéstico de las AC, pero ésta tiene una gran limitacién de dar una
vision bidimensional de una compleja estructura tridimensional, como es el arbol
coronario y ocasionalmente presenta dificultades diagndsticas y una capacidad de
deteccién referida del 50%, ademas del hecho de tratarse de un procedimiento
invasivo®.

Suelen utilizarse otros métodos de imagen asociados para confirmar o
diagnosticar dichos trayectos como la Angiotomografia Coronaria Multicorte de 64
canales (ATCM), la cual ayuda a interpretar un probable mecanismo de isquemia o
muerte subita al detectar la presencia de un trayecto proximal interarterial (entre la
arteria aorta y la arteria pulmonar). En relacién con ello, y si bien las clasificaciones
resultan diversas, se suscribe al concepto que divide a las AC en
hemodinamicamente significativas o mayores, potencialmente asociadas con riesgo
de muerte subita, y no significativas o menores. Entre las primeras se incluyen el
origen coronario desde la arteria pulmonar, el origen anémalo desde el seno

coronario contralateral con un trayecto interarterial (entre la arteria aorta y la
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pulmonar) o interarterial (o intramural) con parte del vaso cursando dentro de la
pared de la aorta, mientras que un trayecto retroadrtico, prepulmonar o subpulmonar
son ejemplos del segundo tipo. Debe destacarse que la presencia del referido
trayecto interarterial o intramural y la posible compresién dinamica del vaso
representa una de varias hipétesis respecto de la génesis de isquemia y muerte
subita en esta poblacion. En las consideraciones sobre la Angiotomografia
Coronaria Multicorte (ATMC) de 64 canales debe tenerse en cuenta que implica la
exposicion a radiaciones, cuyas potenciales consecuencias todavia no se han
determinado claramente, por lo que requiere una consideracién riesgo-beneficio®,
ademas de la necesidad del uso de contraste y el riesgo de nefrotoxicidad. Desde el
punto de vista terapéutico, la revascularizacion quirdrgica comprende el by pass
aortocoronario, la reimplantacion ostial o la técnica del unroofing, que libera el
segmento intramural de la anomalia coronaria (AC) mediante una incision en la
pared comun de la anomalia coronaria (AC) y la aorta, creando asi un neoorificio

més grande en el seno apropiado®*.

Hay gran controversia en la revascularizacion quirargica de este tipo de pacientes,
sobre todo cuando nos referimos a personas jovenes. Ha sido muy criticada la
implantacién de by pass aortocoronarios*, debido a su limitada permeabilidad y a la
presencia inevitable de flujo competitivo entre el puente y la AC adoptadndose con
cada vez mas frecuencia la técnica del unroofing, que seria mas fisiol6gica
respecto al intervencionismo percutaneo con implantacién de stent en la zona de
compresion entre los grandes vasos y en el ostium andmalo, se ha realizado en
varios casos, en personas adultas, con éxito a corto plazo. Hasta el momento se ha
preferido la revascularizaciébn quirargica para las personas jovenes y se ha
reservado la percutanea para los adultos*®. Evidentemente, tanto en una como en
otra es necesario realizar un seguimiento a largo plazo; se desconoce el auténtico
riesgo de muerte stbita de cada anomalia®’. Esto es debido a que el riesgo esta
calculado a partir de los estudios necrépsicos y por tanto, no indican el riesgo
real de que una persona muera por una AC, sino que realmente nos ofrece la
posibilidad de que una persona que muere stbitamente tenga una AC*®. Ademas,
los riesgos calculados pueden estar sobrevalorados respecto a los de poblacién
general, ya que se obtienen de series de atletas de competicibn, que como es
sabido tienen el doble de riesgo de muerte stbita que una persona sedentaria®. Se
sabe que el riesgo de muerte subita por una AC es mayor en personas jovenes;

de hecho, se recomienda una u otra actitud terapéutica dependiendo si la edad es
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menor a 30 6 35 afos, estas cifras se han obtenido de los pocos estudios realizados
sobre la materia y por tanto, deben considerarse como simplemente orientativas, por

lo que la actitud terapéutica es siempre desde el ser individual.
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8. GRAFICAS
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8.3. TABLA N°3. Factores de riesgo cardiovascular
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8.4. TABLA N°5. Motivo de larealizacion de la CCG
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