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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN

Recibido el 21 de Julio de 2021 Introduccién: La prevalencia real de las anomalias de las arterias coronarias (AAC) varia
Aceptado después de revisién el 30 de  segtin el método diagndstico empleado, los criterios de clasificacién utilizados y la poblacién
Agosto de 2021 estudiada. La tomografia computada multicortes cardiaca (TCMC) es un método muy confiable
www.revistafac.org.ar en la deteccién de las AAC. El propésito de este estudio es determinar a través de la TCMC, la

prevalencia de las AAC en individuos adultos de nuestro medio.

Los autores declaran no tener Meétodos y resultados: En base a la clasificacién de Angelini modificada, se evalué la TCMC
conflicto de intereses. de 1000 pacientes consecutivos. Se identificaron 202 anomalias coronarias en 191 individuos, pre-

valencia 19%. E1 78% de los pacientes eran hombres y la edad promedio fue de 58 afios. Los tipos
de AAC observadas fueron: 1) puente muscular 132 pacientes (69%), 2) arteria coronaria de seno
impropio (ACSI) 26 pacientes (14%), 3) ubicacién anémala del ostium coronario, dentro o cerca
del seno adecuado 12 (6%), 4) coronaria tnica-simple 8 (4%), 5) ectasia o aneurisma 7 (3%), 6)
tronco comun izquierdo ausente o coronaria izquierda dividida 3 (2%), y 7) fistulas coronarias 3
(2%). Prescindiendo de los puentes musculares, se encontraron 59 (31%) AAC, lo que equivale al
5.9% de la poblacién general. Ademds, 9 (5%) pacientes presentaban una anatomia de alto riesgo.
La arteria coronaria de seno impropio mds comtnmente encontrada fue la circunfleja que nacfa
del seno derecho.

Conclusiones: A través de la TCMC, la anomalia coronaria mds comtinmente encontrada es

Palabras clave: el puente miocardico, seguido por la arteria coronaria de seno impropio. Los resultados de este
Tomografia computada multicortes.  estudio corroboran que la TCMC es una excelente modalidad no invasiva en la evaluacién de los
Anomalias de arterias coronarias pacientes con sospecha de alguna anomalia arterial coronaria.

Prevalence and characteristics of coronary artery anomalies in an adult population
undergoing multislice computed tomography

ABSTRACT

Introduction: The real prevalence of coronary artery anomalies (CAA) varies according to
the diagnostic method used, the classification criteria used and the population studied. Cardiac
imaging by multislice computed tomography (MSCT) is a very reliable method for detecting
CAA. The purpose of this study is to determine, through MSCT, the prevalence of CAA in adult
individuals in our environment.

Methods and results: Based on the modified Angelini classification, the MSCTs of 1000 conse-
cutive patients were evaluated. There were 202 coronary anomalies identified in 191 individuals,
with a prevalence of 19%. Seventy-eight percent of patients were men and the average age was 58
years. The types of CAA observed were: 1) myocardial bridge 132 patients (69%), 2) wrong sinus

Keywords: coronary artery 26 patients (14%), 3) abnormal location of the coronary ostium, within or near the
Multislice computed tomography. proper sinus 12 (6%), 4) single coronary artery 8 (4%), 5) ectasia or aneurysm 7 (3%), 6) absent left
Coronary artery anomalies main coronary artery or split left coronary artery 3 (2%), and 7) coronary artery fistulae 3 (2%).

Disregarding the myocardial bridges, 59 (31%) CAAs were found, which is equivalent to 5.9% of
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the general population. In addition, 9 (5%) patients had high-risk anatomy. The most commonly found

wrong sinus coronary artery was the circumflex artery originating from the right sinus.

Conclusions: Through MSCT, the most commonly found coronary anomaly is the myocardial bridge,

followed by the wrong sinus coronary artery. The results of this study corroborate that MSCT is an exce-

llent non-invasive modality in the evaluation of patients with suspected coronary artery anomalies.

INTRODUCCION

Las anomalias de las arterias coronarias (AAC) son un
grupo de defectos congénitos con muchas variedades, dis-
tintas presentaciones clinicas y diferentes mecanismos fisio-
patoldgicos!. Si bien durante mucho tiempo existieron diver-
sas posturas en cuanto a la definicién y clasificacién de las
AAC, se considera a la propuesta por la Sociedad Europea
de Cardiologia (ESC), también llamada “Angelini modifi-
cada” y basada en una clasificacién andtomo-embriolégica,
como la actualmente mds eficiente para definir el tipo de
anomalfa coronaria®. La prevalencia real de las AAC varia
segin el método diagnéstico empleado, los criterios de cla-
sificacion utilizados y la poblacién estudiada. Es asi, que se
las describi6 en el 0.17% de las autopsias, en el 1.2% de las
coronariografias por cateterismo, y hasta un 10% en casos de
tomografia computada multicortes cardiaca (TCMC)**%. En
cuanto a su historia natural, si bien en algunos reportes se las
encontré como la segunda causa mas comtn de muerte stibi-
ta cardfaca en atletas j6venes, y ademds se observé que aque-
llos pacientes portadores de una AAC podrian presentar
condiciones patoldgicas potencialmente graves, tales como
arritmias, infarto de miocardio o muerte sibita, se podria
decir en lineas generales que la mayoria de las anomalias son
compatibles con una expectativa de vida normal en el largo
plazo, siendo un grupo reducido, especifico y poco frecuente
el vinculado con un mal prondstico 7.

A su vez, la TCMC es un método muy confiable en la
deteccién de las AAC ya que proporciona una excelente
imagen no invasiva y anatémica de las arterias coronarias.
Estudiar la prevalencia de las AAC, su espectro morfol6gi-
co y la distribucién segtn sexo y edad de descubrimiento
en una amplia poblacién de la regién central de la Repu-
blica Argentina, proporcionard seguramente un gran co-
nocimiento acerca de su contribucién relativa a las enfer-
medades cardiovasculares, causa més comtin de muerte en
adultos de nuestro pafs®.

El propésito de este estudio es determinar retrospectiva-
mente la prevalencia de las diferentes AAC en individuos
adultos de nuestro medio, que presentaron diferentes sinto-
mas y se sometieron a una coronariografia por TCMC para
evaluacién de la enfermedad arterial coronaria.

METODOS

Poblacién

Estudio observacional, retrospectivo y de tinico centro,
que involucré a 1000 pacientes consecutivos, enviados
a nuestra institucién en dos perfodos. El primero, desde
agosto del afio 2008 hasta marzo del 2012, periodo en el cual
los investigadores (independientes de la industria) analiza-

ron los datos de 222 pacientes. El segundo, desde diciem-
bre del 2017 hasta enero 2020, se evalué la TCMC de 778
individuos. La diferencia en el volumen de pacientes en-
tre ambos periodos se explica por el aumento sostenido de
casos realizados con el tiempo, esto hace un periodo total
de reclutamiento de 67 meses. A toda la masa poblacional
estudiada en el presente trabajo, se les realizé una TCMC
con diferentes objetivos: a) evaluar sintomas sugestivos de
enfermedad coronaria obstructiva severa (ECOS), b) exa-
men tomogrdfico previo al implante percutdneo valvular
adrtico, c) control de angioplastias coronarias previas, d)
evaluacién diagnéstica de otras cardiopatias estructurales,
y e) control de permeabilidad de puentes aorto-coronarios
y patologias de la aorta toracica.

Protocolo de estudio

En su totalidad, las TCMC fueron gatilladas por electro-
cardiograma y realizadas en el tomégrafo Toshiba Aqui-
lion™ 64 durante el primer periodo de tiempo, y los restan-
tes casos con el tomégrafo Canon AquilionTM PRIME SP.
Ivabradina, betabloqueantes y bloqueantes de los canales
de calcio se utilizaron en aquellos pacientes con frecuencia
cardfaca mayor a 60 latidos por minuto, al igual que dinitra-
to de isosorbide sublingual antes de adquirir las imdgenes,
con la finalidad de enlentecer el ritmo cardfaco y vasodila-
tar al paciente para lograr una mejor calidad de imdgenes.
Los estudios fueron realizados de acuerdo al estdndar local,
en ambos periodos se hizo una adquisicién retrospectiva
del volumen cardfaco completo, y una direccién ejecutiva
compuesta por un grupo de profesionales con experiencia
en investigacion clinica (JC) y estadisticas (MD y AG) su-
pervisaron el estudio y el procesamiento de los datos. En
la totalidad de los casos, se realiz6 previamente la adquisi-
cién de imagenes sin contraste, con la finalidad de evaluar
el grado de calcificacién arterial coronaria (CAC) a través
de la técnica tradicional de Agatston’. Contraste iodado no
i6nico se dispens6 con un inyector de doble fase (70-90 ml
a 4-6 ml/s) administrado a través de una canula de media-
no calibre en la fosa antecubital derecha en la mayoria de
los casos y seguido por 30 ml de solucién salina al 0.9%.
Ambas adquisiciones (gatillada y no gatillada) fueron obte-
nidas con el paciente en dectibito supino, sin angulacién, y
con una Unica respiracién contenida por 10 a 15 segundos
aproximadamente, minimizando los artefactos por movi-
miento respiratorio. Dos expertos en imdgenes cardfacas
avanzadas (JC y JMCG, 15 afios y 4 afios de experiencia en
tomografia computada cardiaca respectivamente), realiza-
ron la lectura de las imdgenes obtenidas. El arbol arterial
coronario fue dividido en 17 segmentos.
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Clasificacién de las anomalias coronarias

En el presente trabajo, se utiliz6 la dltima “declaracién
de posicién europea” para clasificar las anomalias coro-
narias®. Brevemente, dicha clasificaciéon es una modifica-
cién actualizada a la previamente realizada por Angelini,
que no solo toma en cuenta criterios anatémicos, ademads
también contempla conceptos embrioldgicos y fisiopato-
l6gicos con el objetivo de proporcionar un vinculo entre
los mecanismos de desarrollo embrionario y las anoma-
lfas congénitas, 1til no solo para las ciencias bdsicas sino
también para aquellos médicos interesados en establecer
una justificacién patoldgica entre las diferentes AAC y sus
consecuencias fisiopatolégicas’. En sintesis, la clasificacién
andtomo-embriolégica de Angelini modificada, se agrupa
en tres grandes tipos: 1) anomalias de conexién, 2) anoma-
lias intrinsecas de la anatomifa coronaria, y 3) anomalias
de interaccién miocdrdica. Ademds, y basado en reportes
previos, se consider6 anatomia de alto riesgo (es decir aso-
ciada con una mayor posibilidad de isquemia miocardica,
arritmias ventriculares complejas, insuficiencia cardfaca y
muerte stbita cardiaca) cuando se observaba en la TCMC
alguna de las siguientes condiciones anatémicas: a) curso
interarterial, b) ostium en forma de hendidura, c) trayecto
intramural adrtico, d) dngulo de salida muy agudo (< 45°)
con curso del vaso tangencial, y e) estrechamiento proximal
de la coronaria anémala!®!121314,

Analisis estadistico

Cada AAC fue numerada y categorizada como anomalia
de conexién, intrinseca o de interaccién, y a su vez en los
diferentes subgrupos correspondientes. Datos generales y
particulares de los pacientes evaluados fueron introducidos
individualmente en una base de datos. Se calcularon las
frecuencias y los porcentajes de las AAC, las variables cua-
litativas se expresaron como porcentaje y las cuantitativas
como media + desvio estdndar. Los datos fueron analiza-
dos con el programa informdtico SPSS Advanced Statistics
v.17.0. (Chicago: SPSS Inc, 2008).

Resultados

Entre los 1000 pacientes reclutados, se identificaron 202
anomalfas coronarias en 191 individuos, lo que arroja una
tasa de prevalencia de la poblacién estudiada del 19%.

Estos pacientes eran 148 (78%) hombres y 43 (22%) mu-
jeres, relacién H:M = 3.3:1, entre las edades de 15 a 96 afios,
promedio 58 afios. En 174 (91%) pacientes no se sospechaba
una anomalia coronaria antes de realizarse la TCMC, sien-
do la principal indicacién del estudio en 157 (82%) sujetos
descartar enfermedad coronaria obstructiva y severa. Se
observé ECOS en 29 (15%) pacientes, 60 (31%) tenfan prue-
bas funcionales positivas para isquemia, 65 (34%) pacientes
tenian angina de pecho tipica y 39 (20%) tenfan isquemia re-
gional a la anomalia coronaria descubierta. Solo 11 (6%) pa-
cientes tenfan mds de una AAC, siendo el puente muscular
(10 de los 11 casos) la segunda anomalia més comtnmente
encontrada. En 16 (8%) pacientes se observé otra malfor-
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TABLA 1.
Caracteristicas generales de los pacientes con anomalias corona-
rias (n=191).

Prevalencia de AAC en 1000 pacientes evaluados,

n (%) 191 (19%)
Edad (afios) 58
Hombres, n (%) 148 (78%)
Indicacién de la TCMC (descartar ECAOS), n (%) 157 (82%)
No se sospechaba la anomalia coronaria, n (%) 174 (91%)
glsegsgis;l;grd; Callr\l/;)(r:r’u:lh:% )c)oronarla en primera 158 (83%)
Angina de pecho tipica, n (%) 65 (34%)
i:slietl;szsf’liln(c;)))nales (SPECT, ETT de estrés, PEG) 60 (31%)
Isquemia regional a la anomalia coronaria, n (%) 39 (20%)
f:‘:?eerl:l:ld(;:i) coronaria ateromatosa obstructiva 29 (15%)
CCG no concluyente y necesidad de TCMC, n (%) 11 (6%)
Dominancia Coronaria Derecha, n (%) 146 (77%)
Mais de una anomalia coronaria, n (%) 11 (6%)
Otras malformaciones asociadas, n (%)

- Vélvula adrtica bictispide 8 (4%)

- Miocardiopatia hipertréfica 4 (2%)

- Arteria subclavia derecha aberrante 4 (2%)

ICCG = cinecoronariograffa (invasiva). ECAOS = enfermedad coronaria
ateromatosa obstructiva severa. TCMC = tomograffa computada multicortes

macién cardiovascular asociada, siendo la mds comtn de
éstas la valvula adrtica bictuspide (8 pacientes, 4% del total),
ver Tabla 1.

En cuanto al tipo de anomalias coronarias, se observaron
(en orden decreciente segun la prevalencia) las siguientes:
1) puente muscular 132 pacientes (69%), 2) arteria coronaria
de seno impropio (ACSI) 26 pacientes (14%), 3) ubicacién
andémala del ostium coronario dentro o cerca del seno ade-
cuado 12 (6%), 4) coronaria tnica-simple 8 (4%), 5) ectasia o
aneurisma 7 (3%), 6) tronco comun izquierdo ausente o co-
ronaria izquierda dividida 3 (2%), y 7) fistulas coronarias 3
(2%). En ningtin caso se observé una anomalia de conexién
coronaria con nacimiento en arteria o circulacién pulmonar.
Prescindiendo de los puentes musculares, se encontraron
59 (31%) AAC, lo que equivale al 5.9% de la poblacién ge-
neral estudiada. Por otro lado, si tomamos en cuenta ex-
clusivamente a las anomalias de origen y curso (AOyC),
es decir solo las anomalias de conexién (grupo A segun la
ESC), encontramos 49 (4.9%) casos. Ademds, 9 (5%) pacien-
tes presentaban una anatomia de alto riesgo. Dentro de las
anomalias de conexién, y a su vez el subgrupo de ubicacién
andmala del ostium coronario, la gran mayoria (11 de los 12
casos totales observados, 5% de las AAC totales) correspon-
di6 a la arteria coronaria derecha (CD) que nacia de la aorta
tubular (ascendente) o a nivel de la unién sino-tubular, y un
solo caso la coronaria izquierda (CI) en aorta ascendente en
su cara anterior e izquierda, ver Tabla 2.
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TABLA 2.
Anomalias coronarias (n=191)

- Puente muscular, n (%) 132 (69%)
- AAC NO puente muscular, n (%) 59 (31%)
# Arteria coronaria de seno impropio (ACSI) 26 (14%)
# Ubicacion anémala del ostium coronario, 12 (6%)
dentro o cerca del seno adecuado °
# Coronaria tnica-simple 8 (4%)
# Ectasia 0 aneurisma 7 (3%)
# Tronco comtin izquierdo ausente, coronaria
Lo \ 3 (2%)
izquierda dividida
# Fistulas 3 (2%)
# Anomalia de conexion, nacimiento en arteria 0(0%)
o circulaciéon pulmonar ?
Anomalias de origen y curso (anomalias
49 (4.
de conexién — grupo A segiin ESC) 9 (49%)
Anatomia de alto riesgo, n (%) 9 (5%)

AAC = anomalias de las arterias coronarias. ACSI = arteria coronaria de seno
impropio

TABLA 3.
Arteria coronaria tinica (n=8)%

Caso 1° LII-A
Caso 2° LI-B

Caso 3° RIIT

Caso 4° RII-B
Caso 5° RII-A
Caso 6° RII-P
Caso 7° RII-B
Caso 8° RII-A

#Clasificacién de Lipton 15

TABLA 4.
Arteria coronaria dnica (n=8)#

Cx nace en el seno coronario derecho 13 (50%)
CD nace en el seno coronario izquierdo 11 (42%)
DA nace en el seno coronario derecho 2 (8%)

Cx = arteria circunfleja. CD = coronaria derecha. DA = descendente anterior

A su vez, la coronaria tnica o simple mds comtn (6 de
los 8 casos encontrados) fue la RII segtin Lipton, en donde
una Unica arteria coronaria nace en el seno derecho y emite
dos arterias, una la CD y la otra la CI, ésta tdltima precedida
por un tronco transverso, ver Tabla 3 .

La arteria coronaria de seno impropio (ACSI) més co-
munmente encontrada fue la circunfleja (Cx) que nacia del
seno derecho (13 pacientes, 50% de las ACSI), seguida de
la CD del seno izquierdo (11 pacientes, 42%), y solo 2 (8%)
casos de descendente anterior (DA) naciendo del seno de-
recho, ver Tabla 4.

DISCUSION
Tradicionalmente se definié como anomalia coronaria, a
cualquier patrén morfolégico arterial que rara vez se lo ob-

servara en la poblacién general'. Siguiendo este concepto,
una AAC correspondia a cualquier hallazgo anatémico o
morfolégico encontrado en menos del 1% de la poblacién
general 1. Claramente, esta definicién conceptual no con-
templaba que en otras regiones del mundo la prevalencia
de esta condicién fuera diferente, ademads de no considerar
las condiciones embriolégicas y fisiopatolégicas de la ano-
malia. En definitiva, se podria aseverar, que en la actuali-
dad no hay una clasificacién universalmente aceptada para
las AAC y la definicién de normalidad o anormalidad adn
es materia de debate".

En el presente trabajo, guiado por la dltima clasificacion
de la ESC, la prevalencia general encontrada de AAC fue
del 19%, al no tomar en cuenta los puentes musculares ésta
fue del 5.9%, las AOyC fueron el 4.9% de los casos, y las
anomalfas coronarias de seno impropio se las observé en
el 2.6% de la poblacién. En otros estudios se observé una
prevalencia general que oscilé entre 6.4% y 18.4%, al ex-
cluir los puentes musculares entre 0.46% y 3.1%, y si solo
se tenfa en cuenta las ACSI se observé una prevalencia del
0.7%'81220212_Gj bien, los hallazgos del presente estudio se
ubican un poco por encima de los valores observados en
otros trabajos, probablemente estos resultados se atribuyan
ala adopcién de clasificaciones de AAC diferentes y no uni-
versalmente aceptadas, también a un sesgo de referencia, o
al empleo o no de TCMC de tiltima generacién, ademas del
hecho fundamental de considerar o no al puente muscular
como una anomalia coronaria, siendo que algunos autores
lo catalogan como una variante anatémica normal®*.

Multiples estudios han demostrado que la TCMC es una
técnica no invasiva confiable para identificar AAC»222,
A su vez, la deteccién de anomalias coronarias median-
te ecocardiografia transtordcica (ETT) es dificil, ya que la
prevalencia de AAC detectadas por ETT se estima entre el
0.17% al 0.4%%, lo que indica una baja sensibilidad de esta
metodologia diagnéstica en la deteccién de estas anomalias
al ser comparada con la TCMC®%31, 5i bien la resonancia
magnética puede detectar anomalias de origen en las arte-
rias coronarias y visualizar su curso (con la ventaja adicio-
nal de no emitir radiacién ionizante, hecho particularmente
importante cuando se toman imdgenes en nifios, mujeres
embarazadas y adultos jovenes), su sensibilidad y espe-
cificidad no es tan buena como la TCMC, ademads de atin
encontrarse en fase de desarrollo para mejorar su calidad
diagnéstica en la evaluacién de las arterias coronarias®. An-
terior a la era de la TCMC, las ACC habitualmente se las
diagnosticaba de manera incidental en la adultez y durante
las angiografias invasivas selectivas o en autopsias, con una
prevalencia reportada en estudios angiograficos del 0.6% al
1.3%, a pesar de ser una condicién presente desde el na-
cimiento de la persona®*%. Shi y col demostraron que la
TCMC supera a la angiograffa invasiva para identificar el
origen de las arterias coronarias anémalas y para confirmar
su curso anatémico en relacién con los grandes vasos *. De-
bido a su capacidad para evaluar con precisiéon la anatomia
cardiaca y su mejor eficacia diagndstica con respecto a otros
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métodos, la TCMC es “apropiada” en la evaluacién de las
AAC, siendo considerada desde hace varios afios por dife-
rentes guias internacionales como “Clase I” para el cribado
inicial de las anomalias coronarias® .

Otro hallazgo importante del presente estudio fue que las
AAC se las observé mds comtnmente en hombres que en
mujeres, condicién también presente en estudios previos®. Si
bien, no hay atin una explicacién embrioldgica de tal diferen-
cia, esta observacién podria reflejar la naturaleza selectiva en
la derivacién inicial del paciente para realizarse una TCMC.

Mencién especial merece el puente muscular (Figura 1),
que al ser considerado segtin la ESC2 como una AAC, es la
anomalia més cominmente observada en todas las series
que adoptan esta clasificacién®®. Por definicién, es aquella
arteria coronaria epicardica, generalmente la DA, que reco-
rre parte de su trayecto intramuralmente, es decir por den-
tro del miocardio. La prevalencia del puente miocardico en
la angiografia invasiva es menor que en las autopsias (0.5%
- 2.5% frente al 15% - 85%) ya que muchos puentes con-
sisten en delgadas asas de miocardio que no causan cam-
bios hemodindmicos y como tales son indetectables por la
angiografia con la constriccién tipica de los vasos durante
la sistole®. Los puentes coronarios también son comunes
en la miocardiopatia hipertréfica, con una frecuencia del
25%*. En la mayoria de los casos, un puente miocardico
es una variante anatémica benigna, sin sintomas clinicos ni
consecuencias fisiopatolégicas futuras, sin embargo se le
ha atribuido excepcionalmente la muerte subita en jévenes
deportistas debido a isquemia miocardica por retraso en la
relajacién de los vasos durante la didstole y la taquicardia
refleja disparada por el ejercicio que aumenta no solamente
el requerimiento de oxigeno del miocardio, sino también
el requerimiento de flujo coronario diastélico*>®. A pesar
de ello, esta supuesta asociacién entre puente miocardico
y muerte subita en jévenes deportistas, hoy en dia es con-
siderada como incierta*. Ademads, los puentes miocardicos
clinicamente significativos se caracterizan por compresién
fésica y sistdlica del vaso, reduccién persistente de la luz
diastélica, aumento de la velocidad del flujo sanguineo,
flujo sistélico retrégrado y disminucién de la reserva del
flujo coronario®. El alcance de esta compresién se ve afec-
tado por factores anatémicos concomitantes tales como la
longitud y la ubicacién del puente, asf como el grosor y la
profundidad de la banda miocédrdica que forma el puente,
y la presencia simultdnea de la hipertrofia miocardica. Una
ventaja de la TCMC en la evaluacién del puente miocardico
es que permite la visualizacién simultdnea de la luz vascu-
lar, la pared del vaso y la relacién de éste con el miocardio
circundante y las cavidades cardiacas, ademds de permitir
determinar la variabilidad del ancho del lumen vascular co-
ronario durante el ciclo cardfaco®**"*,

Llamativamente, en este trabajo la segunda AAC mas
cominmente encontrada fue la arteria coronaria de seno
impropio (Figuras 2 y 3), siendo menos frecuente en otras se-
ries*”®, Esta anomalia tiene presentaciones clinicas variables,
si bien en general tiene una evolucién benigna, puede hallar-

FIGURA 1.

Puente muscular de DA tercio medio. A) Imagen de reconstruccién
multiplanar estirada. B) Corte transversal que evidencia la banda
muscular por encima de la arteria.

FIGURA 2.

Arteria coronaria de seno impropio (ACSI). Arteria circunfleja nace
del seno derecho y presenta un recorrido retro aértico. A) Recon-
strucciéon multiplanar doble oblicua y transversal. B y C) Recon-
strucciones 3D.

FIGURA 3.

Arteria coronaria de seno impropio (ACSI). Arteria coronaria dere-
cha nace del seno izquierdo y presenta anatomia de “alto riesgo”. A)
Clara compresién del ostium y tercio proximal de la arteria CD. B)
Mejoria del drea luminal de la arteria CD posterior a su origen. C)
Imagen axial que evidencia el recorrido interarterial de la arteria CD.
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se incidentalmente en un caso de muerte stbita cardiaca”.
En este subgrupo de anomalias, la TCMC es el método no
invasivo por excelencia que proporciona con precisién todas
aquellas variables anatémicas que se podrian asociar a una
evolucién maligna, a saber: lugar de origen del ostium coro-
nario, trayecto inicial y destino final del vaso, estrechamien-
to luminal, relacién con estructuras vecinas y asociacién con
ECOS®. Gran incertidumbre impera sobre el manejo ideal de
estos pacientes, por lo cual existe una necesidad creciente de
determinar caracteristicas que pudieran asociarse a un im-
pacto negativo en la evolucién a largo plazo.

La ubicacién andémala del ostium coronario (dentro o
cerca del seno adecuado) fue la tercera AAC mds comun-
mente encontrada en nuestro trabajo, y a su vez dentro de
este grupo, la arteria CD que nace de la aorta tubular (as-
cendente) o a nivel de la unién sino-tubular fue el hallazgo
mas prevalente (Figura 4), condicién semejante con estudios
previos®. "Alta salida" (“high takeoff” como se la conoce en
inglés) se refiere al origen de la CD o la Cl en un lugar de la
aorta ascendente, anterior y superior a la UST, coincidente
con la misma altura del seno coronario ipsilateral, en casos
excepcionales pueden nacer del arco adrtico, la arteria bra-
quiocefdlica, arterias mamarias, bronquiales o subclavias, o
incluso la aorta descendente. La mejor forma de observar
esta anomalia es a través de TCMC con reconstrucciones
volumétricas “reformadas”®'. Si bien esta anomalia general-
mente no presenta problemas clinicos, puede causar difi-
cultad la canulacién del vaso durante un cateterismo, y en
el caso de una cirugifa cardfaca se debe alertar de la anoma-
lia ya que el clampeo descuidado de la aorta puede generar
una ruptura accidental de la arteria coronaria anémala.

En cuarto lugar de frecuencia encontramos a la arteria
coronaria tnica o simple (Figura 5), lo cual se refiere al ori-
gen de las arterias coronarias izquierda y derecha de un
ostium adrtico tinico. La prevalencia de esta AAC en el pre-
sente estudio (ocho pacientes, 4% de las anomalias y 0.8%
de la poblacién general evaluada) es un poco més elevada a
la observada en otros estudios>¥.

En quinto lugar de frecuencia se encontré al aneurisma
y ectasia coronaria (Figura 6), con una incidencia que varfa
del 0.3 hasta el 5.3% de las angiografias coronarias, también
se pueden asociar a fistulas arteriales congénitas®**. Los
aneurismas que exceden cuatro veces el didmetro del vaso
normal se consideran gigantes y éstos son atin mds raros
(0.02 a 0.2% de todos los casos)®. Si bien hasta el 50% de los
casos se relacionan con la aterosclerosis, un 20-30% se los
considera de origen congénito y un 10-20% estdn asociados
con enfermedades del tejido conectivo (la mds conocida es la
asociaciéon con la enfermedad de Kawasaki, aunque también
se ha descrito en pacientes con arteritis de Takayasu, lupus
eritematoso sistémico, artritis reumatoidea, enfermedad de
Behcet, sindrome de Marfan y sindrome de Ehlers-Danlos)”.

El tronco comuin ausente o coronaria izquierda dividida,
considerada por algunos autores como una variante nor-
mal, se la observo en un pequefio porcentaje de la poblacién
general (0.3%), ocupando asi el sexto lugar de las anomalias

FIGURA 4.

Ubicacién anémala del ostium coronario (dentro o cerca del
seno adecuado). A, B y C) Arteria CD nace de la aorta tubular
(ascendente).

FIGURA 5.

Arteria coronaria tinica o simple. A y B) Imadgenes 3D demuestran
coronaria dnica Lipton RITA. C y D) Malformacién asociada, val-
vula adrtica bictispide con rafe y dilatacién de aorta ascendente.

FIGURA 6.
Aneurisma del tronco comtn de coronaria izquierda (A-D).
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FIGURA77.
Fistulas coronarias. A, By C) Imdgenes 3D de fistulas coronario-
pulmonares.

en cuanto a su incidencia en este trabajo, condicién también
observada en otras series®*. Puede causar dificultades téc-
nicas en la canulacién durante un cateterismo coronario, y
si no se la reconoce, puede malinterpretarse como oclusién
de alguno de los dos vasos izquierdos.

Por dltimo y en consonancia con otras publicaciones, las
fistulas coronarias (Figura 7) fueron muy poco comunes en
nuestro trabajo (0.3% de la poblacién total estudiada).

El presente estudio tuvo varias limitaciones. Primero, se
realiz6 en pacientes con riesgo de enfermedad coronaria obs-
tructiva severa, por lo tanto no representa la prevalencia real
de las AAC en la poblacién general. Segundo, la poblacién jo-
ven no estuvo adecuadamente representada. Tercero, este fue
un estudio de un solo centro, por lo cual podria no represen-
tar realmente la magnitud del problema en nuestra region.

CONCLUSIONES

Nuestro estudio permite concluir que no existen dife-
rencias significativas en la prevalencia de las AAC en esta
regién en comparacién con diferentes paises del mundo. A
través de la TCMC, la anomalia coronaria mds comdinmen-
te encontrada es el puente miocardico, seguido por la arte-
ria coronaria de seno impropio. Los resultados de este es-
tudio corroboran que la TCMC es una excelente modalidad
no invasiva en la evaluacién de los pacientes con sospecha
de alguna anomalfa arterial coronaria. El conocimiento
minucioso de su aspecto morfolégico y una comprensiéon
detallada de la importancia clinica de estas anomalias, son
condiciones esenciales para un correcto diagnéstico y una
adecuada planificacién terapéutica del paciente.
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