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INTRODUCCION,

Durante muchos siglos los anatomistas habfan intenta-
do obtener una descripcién precisa de la irrigacién del cora
zén, la cual se consideraba inicialmente proporcionada por -
un solo vasc. Hasta mediados del siglo XVIII con la llegada
de técnicas postmortem ﬁAS precisas, Be reconoce el Bistema
de dos arterias coronariess, Reclentemente, con la introduc--
¢ién de la coronaricgraffa selectiva, estas obaérvaciones -
clésicas han sido complementadas y se definieron los dos sis
temas coronariles, derecho e izquierdo, con sus divisiones, -
nacimiento habitual y distrihucidn.l—a'

Se sabe que las anomalfas de las arterias coronarias
son raras, sin embargo, su conocimientoc es de valor por va-=-
rias razones, entre ellas: l.-permite una correcta interpre-
taciBn de los angiocardiogramas, 2.- define ai las anomalfas
son hemodinAmicamente significativas y si requieren manejo -
quirdrgico, 3.- en caso de ciruglfa cardfaca evita su ligadu-
ra o seccién durante la misma y 4.- distingue anomalfas que
no son hemodinémicamente significativas pero requieren trata
miento quirdrgico porque se asoclan a complicaclones graves,
como la muerte edbita.

Las anomalfas de las arterias coronarias se definen -
como una desviacién marcada de su rango anatémico normal y -
se clasifican en dos grandes grupos: 1l.- origen o distribu--
cién anémala de una arteria coronaria y 2,- una comunicacién
anormal entre una arteria coronaria y una cdmara cardfaca o
un gran vaso (ffstula).

Los objetivos de este estudio son: l.- determinar la
frecuencia de anomalfas congénitas de las arterias corona~--
rias en adultos en el Hospital de Cardiologfm y Neumclogfa =
del Centro Mddico Naclional y 2.~ identificer sus miltiples =

variantes y correlaclionarlo con lo descrito en la literatura,



La incidencia de esta anomalfas en diversas publicacio
nes varfa de 0.6% a 1,5% en pacientes a quienes se les efecw
tud coronariograffa por otros motivos, sin embargo la inci--

dencia en la poblacién general se desconoce.a-7'
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PACIENTES Y METODOS.

Se revisaron los archivos clfnicos del hoapital desde
1971, afio en que se inicid la realizacién de coronariografia
bllateral selectiva en el hospital hasta diciembre de 1984,-
con ¢l fin de detectar los casos con diagnédstico establecide
de "Anomalfa congénita de las arterias coronarias'". Se inclu
yeron en el estudio aquellos pacientes que llenaron 108 Bi==-
gulentes requisitos: edad de 18 afios o mayor en quienes Be =
haya detectado mediante cateterismo cardfaco una anomalfa cg
ronaria y fueron excluidos aquéllos que diagnosticados como
poseedores de este problema, cuyo estudio angiogrdfico al --
ser revisado reveld que la interpretacién del mismo habfa -
sido errénea y no tuviera una anomalfa coronaria y as! miamo
se excluyeron los pacientes en quienes no ase localizé el es-
tudio de cineangiograffa.

En todos los paclientes se obtuvo el estudio angiogrd-
fico completo de las arteriass coronarias as{ como electrocar
diograma de superficie de 12 derivaclones en reposo, radie--
grafla postercanterior de térax y se determin® el cuadro clf
nico previo. La valoracién de las angiograffas ful realizada
por un mfnimo de tres cardiélogos ajenos al protocolo de es~

tudio y no anterados del caso.
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RESULTADOS,

En la reviasién efectuada ae sncontraron 13 casos con
diagndstico comprobado de anomalfa congénita de las arterias
coronarias. Se distribuyeron en dos grandes grupos: I.- en -~
éste se clasificaron los casos con origen o distribucidn ang
mala de una arteria coronaria y correspondieron a nueve ca--
so8 y en el grupo Il.- los poseedores de una comunicacién a-
normal entre una arteria coronaria y uha c&mara cardfaca o -
un gran vaso y se encontraron cuatro casos. En las tablas I
y 11 se describen las caracteristicas importantes de cada pa
ciente.

En el grupo I hubo eels pacientes del sexoc masculine
y tres paclentes del sexo femenino, con una relacién de 2:1,
la edad en este grupo varid de 23 s 68 ailos con un promedio
de 57.6 . En el grupo Il hubo dos pacientes del sexo masculj
no y dos del sexo femenino con una relacién de 1:1, cuya e--
dad varié de 27 a 59 afios con un promedio de 36.2 .

Eatudio angiogr&fico .~

En el grupo I encontramos cinco casos de anomalfas en
el origen de la coronaria derecha que nacfa en tres de los -
casos del seno de Valsalva izquierdo y en los otros dos, a -
partir de la arteria descendente anterior, su distribucién -
en los primeros tres casos segufa un curso posterior a la -~
aorta para despuéds tomar su distribucién habitual y en los =
dos casos restantes pasaba entre la aorta y la arteria pulmo
nar para después tomar el surco auriculoventricular derecho
y continuar su distribucidn habitual,

Encontramos también tres pacientes con origen indepen
diente de la arteria descendente anterior y de la circunfle-

Ja de un ostium propio a partir del seno de Valsalva izquier



do (ausencia de tronco principal izquierdo), su distribucifn
subsecuente es la habitual para cada una de las arterias.

Por dltimo obtuvimos un caso en el cual la arteria --
circunfleja se originaba del seno de Valsalva derecho a par-
tir de un ostium diferente del de la coronaria derecha y se-
gufa un curso anterior a la aorta y a la arteria pulmonar pa
ra después tomar el surco auriculoventricular jzqulerdo y ==
continuar su distribucién habitual.

En el grupo 1l encontramos dos casos de ffstula de la
arteria descendente anterior a la arteria pulmonar con el --
tronco principal izquierdo, la porcidn proximal de la descen
dente anterior y la arteria pulmonar muy dilatados. Las figu
ras 1 y 2 corresponden a un ejemplo de esta anomalfa,

Se encontrd también un caepo de ffstula de la arteria
descendente anterior al ventriculo derecho y un caso de fis=-
tula de la arteria circunfleja a la auricula izquierda, innme
diatamente después de la arteria marginal obtusa. En las fi-
guras 3 y 4 se cbeervan los angiocardiogramas de estos dlti-
mos pacientes donde se aprecian claramente las ffstulas al -

ventrlculo derecho y a la auricula izquierda.

Cuadro_clfnice .-

En el grupo 1, sels pacientes presentaron angor pecte
ris tipico que motivéd su estudio, De los otros tres pacien--
tes, dos tenfan disnea de esfuerzo que motivé su estudio y u
no tenfa ambos sintomas. (Tabla III).

En el grupo II, tres pacientes presentaron disnea de
esfuerzo y el otro paciente presentd disnea de esfuerzo y an

gor pectoris por lo que fueron estudiados,

Exdmenes de gabinete y padecimientos asociadop .-




El grupo 1 comprende cuatro pacientes que presentaron
ademés de la anomalia coronariam, ateroesclereosis coronaris -
con obstrucclones signficativas; su electrocardiograma sugie
re datos de isquemia subepicirdica y de lesibn subendocérdi-
ca. Otra paciente tuvo como anomalia asociada, una comunica-
¢i6n interventricular, estenosis pulmonar ligera y aorta dex
tropuesta (Fallot rosado) y Bu electrocardiograma mostré =--
bloqueo incompleto de la rama derecha del haz de His y tras-
torno de la repolarizacidn en cara diafragmbtica, Otro caso
ge agocid a una estenosis abrtica de importante repercusidn
hemodin&mica, y su electrocardiograma apoyaba el diagndstico
de crecimiento ventricular izquierdo y bloqueo completo de -
la rama izquierda del haz de His, Otro caseo presenté cardio-
miopatfa congestiva como padecimjento asociado y su electro-
cardiograma mostrd una zona inactivable anterolateral y late
ral alta as{ como un trastorno difuso en la repolarizacidén.
Otro paciente tenfa como padecimiento asociado cardiopatfa -
reumdtica inactiva con secuelas de doble lesibn mitral y su
electrocardiograma sugerfa arritmia completa por fibrilacién
auricular y crecimiento de aurficula izquierda y ventriculo -
derecho., Por dltimo a un caso més se le diagnoesticé como ang
malfa asociada un puente muscular en la arterina descendente
anterior con un "ordefiamiento" del 50%, cuyo electrocardio=--
grama mostré isquemia subepicédrdica en la regibn anterior ~--
del ventriculo izquierdo y tuve flbrilacién auricular inter-
mitente praobablemente por isquemia miocérdica.

En el grupo 11 que comprende cuatro casos, dos tenfan
padecimientos asociados. Un caso con caordiopatfa reumftica i
nactiva y como secuela doble lesién mitral cuyo electrocar--
diograma tuvo ritmo sinusal, crecimiento auricular izquierdo
y crecimiento biventricular., El otro coso se¢ asocib u trauma
tismo tordcico no penetrante, por 1o que desarrollé un aneu-

risma ventricular y en su electrocardlograma se detectd una



zona de fibrosis del tercio medio del septum interventricu--
lar y crecimiento ventricular.derecho. Los dos casos restan=
tes (nicos en nuestra revisidén sin anomalfas asociadas, los
hallazgos electrocardiogréficos mostraron en un caso,creci--
miento auricular izquierdo y crecimiento biventricular y el
electrocardiograma del otro paciente se coneiderd en limites
normales. En la tabla IV se resumen los hallazgos electrocar
diogré&ficos y en la tabla V se enumeran los padecimientos a-
sociados.

La radiograffa de térax en los pacientes del grupo I
8Slo se encontré alterada en cinco casos. En los cuatro ca--
808 con ateroesclerosis coronaria no se detectaron alteracio
nes excepto manifestaciones de hipertensidn venccapilar pul-
monar ligera en uno, Los casos con Fallot rosado, estenosis
aértica, cardiopatf{a reumbtica y puente muscular mostraron -
grados variables de cardiomegalia y de hipertensién venocapi
lar pulmonar. Por Gltimo, el paciente con cardiomiopatfa tu-
vo una placa conasiderada normal y su diagn6éatico fué estable
cido en base a parfmetros hemodindmicos., En la tabla VI se -
resumen los hallazgos radieclégicos.

La radlograffa de térax en el grupo 1II mogtré cardio-
megalia en tres casos y flujo pulmonar aumentado. En un cato
se encontrd hipertensién venocapilar pulmonar moderada y sb-
lo un caso sin cardiomegalia a pesar de qus el flujo pulmo~--

nar estaba ligeramente aumentado.

Tratamiento y seguimiento .~

Grupo I: de los cuatro paclentes con cardiopatfa is~--
quémica por aterocesclerosis coronaria, tres de elles requi--
rieron tratamiento quirirgico con revascularizacién directa
del miocardio, uno de ellos con dos puentes aorto coronarios
(secuencial a la descendente anterior y segunda diagonal y o
tro a 1a cruz del corazén) y se encuentra actualmente asinto

mético y en rehabilitacién. A otra paciente con enfermedad -
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de un Vaao‘se le efectué angloplastia transluminal sin éxito
por lo que se revascularizé con un puente a la descendente an
terior y actualmente se encuentra asintomdtica, E1 tercer pa-
ciente fué revascularizado con puentes a la descendente ante~
rior y 2 la posterolateral y fué egresado a su Hospital Gene-
ral de Zona sin problemas., En el cuarto paciente isquémico se
decidid manejo médico y se encuentra asintomitico, se envid a
sy hospital correspondiente y se solicitd regresarlo si se 14
mitara Bu capacidad fisica. En la paciente con Fallot rosado
se decidié manejo médico ya que se considerd de repercusién -
ligera y por su edad avanzada. El1 paciente con cardiomiopatia
congestiva recibe tratamiento médico y actualmente se encuen-
tra asintomdtico. Al paciente con estenosis adrtica que tenfa
un gradiente tranavalvular adrtico de l100mmHg, se le implanté
una prétesis de Starr - Edwards, y actualmente se encuentra -
sin problemas. La paclente con cardiopat{a reumftica que posg
fa una prétesis de Angell desde 1979, presents datos de dis--
funcién de la misma por lo que se lecambié a prétesis de ~---
BJork, en posicién mitral y ademds se le colocS otra prétesis
de Bjdrk tricuspfdea por lesién orghnica; esta paciente falle
¢ié fnmediatamente despuéds de la cirugfa por choque cardiogé-
nico a pesar del manejo con inotrdépicos y balén de contrapul-
sacién intra adrtico. Por Gltimo el paciente con puente muscu
lar asociado, se dié de alta con manejo a base de nifedipina
o isosorbide; se ignora su estade actual.

Del grupo 11, un paclente con cardiopatf{a reumética y
dohle lesién mitral recibidé una pr6tesis de Carpentier -~ Ed--
wards, actualmente en control en su clinica y cursa asintomi~
tica. E1 otro paciente con aneurisma ventricular post traumf-
tico, no aceptd la cirugfa por lo que se encuentra con mane-
Jo médico y actualmente con la miama sintomatologfa de dis--
nea y angor pectoris, en clase funcional II. De los dos pa--

cientes sin anomalf{as asociadas, una paclente con f{stula de
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la arteria descendente anterior a la arteria pulmonar tuvo u~
na relacién de flujos del,3:1 y no se consideré necesaria la
intervencién quirirgica y continfas con manejo médico en clase
lfuncional 1 y el otro paciente con una ffstula de la arteria
descendent anterior a la arteria pulmonar no acepté tratamien
to quirdrgico a pesar de requerirlo por tener una relacién de

flujos de 2:1 y actualmente se ignora su estado,
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DISCUSION.

En nuestra revisién s6lo encontramos 13 casos de ano=-
malfas congénitas corocanrias en adultos a pesar de que nues-
tro hospital es de concentracién inetitucional, lo cual co=-
rrelaciona con lo descrito en la literatura respecto a que -
esgta entidad es rara.3'7'

En el grupo 1 se reconocen los siguientes subgrupos:
1.~ origen ectbépico en los senos abrticos. 2.- origen ectépi
co de las arterias coronarias de la aorta ascendente. 3.- ar
terias coronarias ausentes y 4.- origen coronario anormal a
partir de la arteria pulmonar. En la tabla VII Be observa la
clasificacién modificada de Hobbs y cola.a'ﬂsi como el nlime-
ro de casos del presente astudio,

En nuestra revieldn encontramos nueve casos, seis del
aubgrupo 1 y tres casos del subgrupo 3., Sobre este subgrupo
cabe aclarar que cuando el tronco de la arteria coronaria iz
quierda eeté ausente, algunos autores lo consideran como una

1,2,
'

variante anatémica mientras que otros autores opinan -=

que es una anomalia coronaria genuina y la colocan en primer

lugar en frecuencia de sus entad!nticasa's'g'g'

.Debido a es~
to, nosctros consideramos a la ausencis del tronco principal
izquierdo como una anomalfa coronaria genuina.

De los seis casop del gubgrupo 1, cinco de ellos co--
rrespondieron al origen ectépico de la coronaria derechn a -
partir del senc de Valasalva izquierdo (tres casos) o de la -
porcidn proximal de la coronaria izquierda {dos casos). En -
la figura 5 se aprecia el origen anbémalo de la coronaria de-
recha a partir del seno de Valsalva izquierdo, en el angig==-
cardiograma de uno de nuestros pacientes. Respecto a casos -
similares, en la literatura Be deacribe gue su incidencia es

de 0.13% y se encuentra en el 8,3% de las anomalfas corona--
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rias , Esto dltimo no concuerda con nuestros casos, ya que -
fué la anomalia mas frecuentemente encontrada. El vaso usual
mente se origina anterior al tronco principal y pasa entre -
la arteria pulmonar y la aortas, lo cual no sucedid en ninguno
de nuestros casos ya que en todos el trayecto de la corona--
ria derecha fué posterior a la aorta para situarse depués en
su distribucién habitual y los dos casos en que la coronaria
derecha se originaba de la descendente anterior sf{ siguieron

el curso mencionado en la literaturad~’'10-15. .

En la mayo~-
ria de los casos esta anomalfia es benigna, sin embargo se ha
reportado la presencia de isquemia, infartc del miocardio, -
Bincope y arritmias ventriculares en ausencia de ateroescle-

rosis coronariall'1®e,

En dos de nuestros pacientes que tu-=-
vieron angor pectoris, se.encontrfron en el electrocardiogra
ma datos de isquemia subepichrdica inferior en ausencia de a
teroesclerosisg coronaria, La explicaciédn a este hecho inclu-
ye compresién del lumen de la coronaria derecha entre las --
grandes arterias y origen de la arteria con angulacién, aco-

damiento o hendiduvaa's'll’lz'le'

.En dos de nuestros casos -
la coronaria derecha pasaba entre la aorta y la arteria pul-
monar sin embargo se descart6 la presencia de isquemia mio=--
chrdica mediante prueba de esfuerzo con tallo 201 la cual --
fué negativa,

El otro caso también correspondiente al subgrupo 1 --
fué el de origen ectfpico de¢ la arteria circunfleja a partir
del seno de Valsalva derecho. Esta anomalfa se describe como
segundo lugar en frecuencia en la literatura. Su incidencia
es de 0.45% y constituye el 29.,2% de las anomalias corona---
rias, La arteria Be origina de un ostium diferente en la mi-
tad de los casos y de la coronaria derecha en la otra mitad,
£n nuestro camo se originaba de un oatium propio y su curso
es anterior a la aorta, a diferencia de lo que se deacribe -

3-6,8,17.
[

en todos los camsos posteriormente entra en el sur-
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co auriculoventricular y se distribuye normalmente. En la i
gura 6 se observa una angiograffa en donde la arteria circun
fleja nace de un ostium diferente a partir del eenc de Val~--
salva derecho. El tamafio y distribucién de la circunfleja a-
némala es variable y depende de si la irrigacién es suplida
o no por una descendente anterior larga o si la coronaria dg
recha provee su irrigacifn a través de una descendente postg
rior 1&rgal7'. En nuestro caso la clrcunfleja era normal. ==
Aunque se ha considerado benigna, esta naomalfa frecuentemen
te se asocia a lesiones valvulares y se ha encontrado hasta
en un 47%4'.En nuestro cago no se encontrd lesidén valvular -
sin embargo, se asocié con puente muscular en la descandente
anterior con un "ordefamiento" importante {50%) que produjo
sintomatologfa de isquemia miccArdica; esta asociacibén y la
forma como la arteria alcanza su distribucién habitual lo ha
cen un caso Gnico en la literatura ya que aln no se ha des=-
crito en la disponible a nuestro alcance.

Los tres casos restantes pertenecen al subgrupo 3 y -
correaponden a la ausencia de tronco principal izquierdo por
origen independiente de la arteria circunfleja y la arterla
descendente anterior a partir del seno de Valsalva izquierdo
La figura 7 muestra un ejemplc de nuestro estudio. Esta ano-

malfa se ha descrito con una incidencia del 0.2% a 1%3,9,

1o
que la convierte en la anomalfa mas frecuente descrita en la
literatura, debido a esto algunos autores la han considerado
como una variante anatémica normal, mientras que otros la --
consideran anomalia coronaria genuina, criterio que nosotros
seguimos en nuestra revisién, Usualmente es un hallazgo ais-
lado pero puede asociarse a enfermedad valvular aértica en -
un 17%3', lo que ocurrid en uno de nuestros casos, El recono
cimiento de esta anomalfa es importante porque pueden ocu---
rrir serias consecuencias como serfan errores de interpreta-

cién angiogréifica o la seccién del vaso en cirugfa de cora-=-
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z6n., Esta anomalfa no parece acelerar la ateroesclerosis en
ninguna de las arterias coronarias separadaag'.De los tres -
cagos que enconiramos, dos de ellos tenfan atercesclerosis -
importante en la descendente anterior que consideramos una a
nomalf{a asociada, ya que ambos tenfan factores de riesgo im-
portantes para la presencia de cardiopatfa isquémica, El ter
cer caso no tenfa factores de riesgo importantes y no tenia
ateroesclerosis coronaria.

En el grupo 11, encontramos cuatro casos de f{stulas
coronarias. La incidencia menclionada en la literatura es de
0.,2% y constituye el 13% de todas las anomalfas coronarlas.3
18,19.  gn un grupo estudiado®’, el 25% de las ffstulas se o
riginaban de la coronaria derecha, 25% de la descendente an-
terior y 50% de la circunfleja, 70% drenaban al corazén derg
cho y 30% al coraz6én izquierdo, E1 23% tuvieron f{stula mil-
tiple. Nuestros casos fueron: l.~ fistula de la arteria cir-
cunfleja a la aurfcula izquierda, 2.- fistula de la arteria
descendente anterior al ventrfculo derecho, en este casmo el
paclente tuvo traumatismo toracico, sin embargo, se conocfa
portador de la f{stula previo al traumatismo. Aunque en la -
literatura se menciona que la mayor{a de las fistulas son =-
congénitas, también se han descrito como secuelas de trauma-
tismo penetrante o no del téraxgo-zz'y 3.~ dos fistulas de -~
la coronaria descendente anterior a la arteria pulmanar.

Por leo tanto, en nuestra revisién la fistula de la co
ronaria descendente anterior fué la mas frecuente. Las fistu
las drenaron a las cavidades izquierdas en un 50% y a las dg
rechas en un 50%; las dos ff{stulas restantes drenaron a un -
gran vaso (arteria pulmonar). No tuvimos casos de f{gtulas =
miltiples ya que éstas son mas frecuentemente detectadas y =
tratadas antes de la edad adulta como sucede con la mayoria
de las ffstulas coronarias y es por eso que también los ca-~

sos con fiptula coronaria encontradoes son pocos,
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CONCLUSIONES S.
Se pueden hacer las dﬁguientea consideraciones:

l,- Las anomalfess congénitas coronarias son raras co=-

mo se ha descrito en la literatura.

2.,- Las anomalfas en el origen o distribucién de unsa
arteria coronaria generalmente no eéstdn asociadas con un ---
trastorno fisiolégico y no muestran un cuadro clinico t{pico,
aungue se han descrito complicaclones miltiples, incluso ---
muerte alibita y el cuadro clinico habitualmente corresponde
a los padecimientos asociados a &stas y solamente son detec-

tadas por arteriografia.

3,- En lar flstulas coronarias sucede lo contrario ya
que éstas presentan un trastorno fieioldgico que correlacio-
na con el grado de repercusién hemodindmica que causan y ge-
neralmante son detectadas en el exdmen fisico ya que el cua-
dro clifnico estd dado por las manifestaciones propias de la

f{stula y no por padecimientos asociados.

4,~ La falla en visualizar une arteria coronariae debg
ré alertar al médico ante la posibilidad de un vaso anémalo
y considerar todas las posibilidades previamente mencionadas
y buscarlas, ya que esto puede ser trascendental en el mane-

Jjo del paclente con anomalias coronarias.



ANOMALIAS
GRUPO

PACIENTES

1.« M,B.R.
M/51 a.

2,- E.P.M.
F/61 a,
3.~ S.N.V.
F/56 a,

4,~ C.A.L.
M/56 a.

§,~ F.C.D,
F/68 a,

6.~ F.H.M.
M/54 a.

7¢= S.F.1.
M/23 a.

8.~ N.Y.A.
F/42 a.

9.= V.H.H,
F/62 a.

TABLA 1

CONGENITAS DE CORONARIAS,

I

ANOMALIA CORONARIA
Origen de 1a DA y CX independi

RESULTADOS,

ESTADO ACTUAL

100

tes, asencia de tranco izquierdo,

Origen de la DA y (X independien-
tes, ausencia de trunco izquierdo,

Origen de 1a (D a partir del seno
de Valsalva izquierdo

Origen de la O a partir del peno
de Valsalva izquierdo,

Origen de la @ a partir de la DA,

Origen do 1a DA y OX independien-

Asintomético.
Asintomitico.
Asintomitico,

Clese funcianal II
por dimnea,

Asintomg oo,

tes, awencia de tronco izquierdo,

Origen de la O a partir del seno
de Valsalva izquierdo,

Origen de la @ a partir de 1la DA,

Origm de la CX a partir del seno
de Valsalva deredho.

DAs Arteria descendmte anterior,
%= Arteria cirounfleja.
D= Arteria coranaria derecha.

Asintaritico,
Falleci.

Se igora,



TABLA I1I

ANOMALIAS CONGENITAS DE CORONARIAS. RESULTADOS.

GRUPO II:
PACIENTES ANOMALIA CORONARIA ESTADO ACTUAL

1.~ E.R.G. Fistula coronaria de 1a Gk a =  Clese funcional 1.
F/59 a. 1a aurfoula izquierca.

2,- J.M.G, Fistula coranaria de la DA al No acepth cirugla,

M/27 a. ventricule derecho. Clase fircianal 11,
3.= J.J.A, Fiatula coranaria de 1la DA a - No guinirgico,
F/27 a. 1a arteria pulrcnar, Asintamtica,
4,~ G.L.L. Fistula coranaria de 1a DA a - No acopbd cirvgfa.
M/32 a. la arteria pulmrar, Se ignora.

X = Arteria ciranfleja.
DA = Arteria descendente anteriar,



i ]

TABLA

ANOMALIAS CONGENITAS DE

CUADREO

ANGOR PECTORIS
DISNEA DE ESFUERZO
AMBOS SINTOMAS

II11I

CORONARIAS. RESULTADGS.

CLINICGCO

6 PACIENTES.
5 PACIENTES.
2 PACIENTES.



TABLA Iv

ANOMALIAS CONGENITAS DE CORONARIAS, RESULTADOS,

ELECTROCARDTIOGRAMA

CRECINIENTO DE CAVIDADES 10 CASO0S (4, VI, JAI)
ALTERACIONES ISQUEMICAS S CASOS

BLOQUEOS INTRAVENTRICULARES 2 CASO0S (1BROH, 1 BRIH)
FIBRILACION AURICULAR 2 CASO0sS

NORMAL 1 CASO

VD = Vantrfoulo deredcho

VI = Vantrfoulo 1zguierdo.

AL = Aurfoula izquierds,

BROHH = Bloqueo de rem darecha del haz de His,
BRIHH = Blogueo de ram jzquierda del haz de His,




TABLA v

ANOMALIAS CONGENITAS DE CORONARIAS., RESULTADOS.
PADECIMIENTOS ASOCIADOS

ATEROESCLEROSIS CORONARIA 4 CASO0S,
CARDIOPATIA REUMATICA 2 CABOS,

CARDIOMIOPATIA CONGCESTIVA, ESTENOSIS
AORTICA, FALLOT ROSADO, PUENTE MUSCUY
LAR Y ANEURISMA VENTRICULAR 1 CASBO0.

NINGUNA 2 CASBOS,



TABLA vi

ANOMALIAS CONGENITAS DE CORONARI

RADIOGRAFI

CARDIOMEGALIA

HVCP DE GRADO VARIABLE
FP AUMENTADO

NORMAL

HCP = Hipertansidn vanocapilar pulmonar.
FP = Flujo pulmonar.

AS, RESULTADOS.

A .

7 CASOS
6 CASOS
3 CASOS
3 CASOB



TABLA vIizi

ANOMALIAS CONGENITAS DE CORONARIAS. CLASIFICACION.
GRUPO 1 : ORIGEN O DISTRIBUCION ANOMALA DE UNA
ARTERIA CORONARIA:

A.~ CRIGEN ECTOPIO0 EN LOS SENB ADHTIOUS,
A.1,- Origm ectfpico de la caraaria derecha a partir del seno de Valsalva

izquierdo o de la coronaria izquierda S CASO0S.
A.2.- Origen ectfipico de 1a arteria ciranfisja a partir del seo de Valsal
va derecho 1 CASO,
B.~ AHTERIAS OURCNARIAS AUSENTES,
8.1~ Ausancia de traoe principal izgquierdo 3 CASO0S.

GRUPO 11 : COMUNICACION ANORMAL ENTRE LA ARTE-
RIA CORONARIA Y UNA CAMARA CARDIACA
0 UN GRAN VASO:

Av+ FISTULA DE ARTERIA QORONARIA 4 CASO0S.



FISTULA

Figura l1.- Muestra un aortograma en posicidn oblicua izquier
da anterior donde se encuentra la arteria descendente ante--
rior (DA) dilatada y la fistula a la arteria pulmonar (AP),e
xisten dos ostia en el seno de Valsalva derecho. El superior
corresponde a la rama del cono de la arteria pulmonar que na
ce en forma independiente lo cual es una variante normal.



CATETER-

TCI yOA
ECTASICAS

Figura 2.« Angiocardiograma en oblicua izquierda anterior que
muestra a la arteria descendente anterior (DA) y el tronco co
ronario izquierdo (TCI) ectésicos, que drenan en forma de fis
tula a la arteria pulmonar (AP). -
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Figura 3 .- Ejemplo de una paciente con una fistula (F) de -
la arteria circunfleja (CX) a la aurfcula izquierda (AI), de

terminada mediante un angiocardiograma en oblicua derecha an
terior.
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Figura 4 .- Angiocardiograma en oblicua derecha anterior que
muestra la arteria coronaria izquierda con el tronco princi-
pal izquierdo y la descendente anterior (DA) muy dilatados y

una ffstula a partir de la descendente anterior al ventricu-
lo derecho (VD).
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Figura 5 .- Ejemplo de origen andémalo de la coronaria derecha

(CD). En este estudio en posicién anteroposterior se observa
a la coronaria derecha y a la coronaria izquierda que nacen -
del seno de Valsalva izquierdo pero de un ostium diferente.



co

Figura 6.~ Paciente con
un origen anémalo de la
arteria circunfleja (CX)
que nace del seno de --
Valsalva derecho de un
ostium diferente al de
la coronaria derecha --
{CD) y cursa anterior a
la aorta (Ao).
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Figura 7,- Angiocardiograma en oblicua derecha anterior que
muestra a la arteria descendente anterior (DA) y la arteria
circunfleja (CX) que se originan independientes desde el se

no de Valsalva izquierdo, lo que constlituye la ausencia de
tronco coronario izquierdo.
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