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Introducción
El origen anómalo de la arteria coronaria izquierda a partir 

del tronco de la arteria pulmonar es una enfermedad rara, 
no obstante es una importante anomalía congénita coronaria. 
El curso clínico depende de la formación y desarrollo de 
colaterales. La fisiopatología es explicada por la baja presión 
en el sistema arterial pulmonar, con la arteria coronaria 
derecha (ACD) llenando la arteria coronaria izquierda de 
forma retrógrada, a través de colaterales, funcionando como 
un fenómeno del robo de flujo coronario. Será relatado un 
caso en que fue observado otro hallazgo, el estándar del 
flujo en la arteria coronaria izquierda en su segmento distal, 
evaluado por el Doppler pulsado, corrobora el diagnóstico, 
que fue ratificado por la angiotomografía.

Relato del Caso
Paciente de 32 anos, del sexo masculino, con queja de 

cansancio a los esfuerzos desde niño al practicar ejercicios 
físicos, principalmente al jugar fútbol y actualmente con 
quejas de palpitaciones no relacionadas a los esfuerzos, fue 
encaminado para realización de ecodopplercardiograma que 
reveló aumento de los diámetros cavitarios del ventrículo 
izquierdo con leve disfunción ventricular y hipoquinesia de 
los segmentos apicales. La fracción de eyección calculada 
por el Simpson fue de 48%. (Figura 1A). Presencia de válvula 
mitral espesada, con leve reflujo (Figura 1B). Presencia de 
dilatación de la arteria coronaria derecha (1,0 cm) en el 
corte transversal de la aorta visualizado en la Figura 1C. 
Visualizado flujo sisto–diastólico en el tronco de la arteria 
pulmonar en el corte transversal de la aorta (Figura 1D) 
además del hallazgo de flujo reverso, sisto–diastólico con 
predominio diastólico, velocidad en torno de 1m/s en la 
arteria descendente anterior en el segmento distal adquirido 

en el corte apical dos cámaras modificado (Figura 2 A y B) 
evidenciando vaso abierto sin obstrucción. La asociación de 
los hallazgos encima citados sugiere el diagnóstico del origen 
anómalo de la arteria coronaria izquierda proveniente del 
tronco de la arteria pulmonar.

Paciente encaminado a angiotomografía de coronarias, en 
la cual el diagnóstico fue ratificado (Figuras 3 y 4). Después 
de los exámenes, fue sometido a cirugía cardíaca para la 
corrección de la anomalía con éxito.

Discusión
El origen anómalo de la arteria coronaria izquierda 

proveniente del tronco de la arteria pulmonar es una 
importante anomalía congénita, considerada el defecto 
más común de anomalía coronaria en la infancia asociado 
a la isquemia e infarto del miocardio. Afecta 1 de cada 
300.000 nacidos vivos¹. Fue descrita en 1886 por Brooks y 
en seguida por Abbot en 1908. Sin embargo fue consagrada 
en 1933, con el caso de un niño que presentó infarto agudo 
de miocardio comprobado en autopsia por Bland, Garland y 
White². Esa anomalía puede ocurrir aisladamente o asociada 
a otras lesiones, como persistencia del canal arterial (PCA), la 
comunicación interatrial o defecto del septo ventricular3,4. Las 
lesiones asociadas son importantes pues aumentan la presión 
de la arteria pulmonar, manteniendo la perfusión coronaria. 
Hay casos descritos en la literatura de pacientes que cerraron 
el PCA y murieron pues no tuvieron el diagnóstico del origen 
anómalo de la arteria coronaria izquierda proveniente del 
tronco de la arteria pulmonar asociado5. El diagnóstico no es 
simple y es necesaria una alta sospecha clínica.

La fisiopatología de esa enfermedad es explicada por la 
caída de la resistencia vascular pulmonar y la arteria coronaria 
izquierda anómala con origen en el tronco pulmonar funciona 
como una vena drenando la sangre del miocardio en vez de 
alimentarlo.  La evolución clínica de esos pacientes dependerá 
de la formación de circulación colateral. En caso de que la 
red de colaterales no sea suficiente, el paciente presentará 
alteraciones segmentarias, infarto, anormalidades de la 
válvula mitral y aneurismas ventriculares que pueden estar 
relacionados a los casos de muerte súbita. En consecuencia 
de eso, la mayoría de los pacientes mueren en la infancia6. 
Ellos necesitan presentar una intensa red de colaterales que 
les permita sobrevivir.

Los diagnósticos diferenciales que se imponen son 
enfermedad de Kawasaki, miocardiopatía dilatada, regurgitación 
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Figura 1 - Hallazgos ecocardiográficos en el síndrome del origen anómalo de la arteria coronaria izquierda proveniente del tronco de la arteria pulmonar 
evidenciando en A: Ecodopplercardiograma demostrando aumento de los diámetros cavitarios del VI en el corte paraesternal longitudinal (flecha) B: Insuficiencia 
mitral leve visualizada en el paraesternal longitudinal (flecha). C: Arteria coronaria derecha dilatada (flecha). D: Presencia de flujo sisto- diastólico en el tronco de la 
arteria pulmonar al nivel de la válvula aórtica en el corte transverso de la aorta (flecha). VI – Ventrículo izquierdo; IM – Insuficiencia mitral; ACD – Arteria coronaria 
derecha; AP – Arteria pulmonar.

Figura 2 - Flujo retrógrado en el segmento distal de la arteria descendente anterior (ADA) en el corte apical dos cámaras modificado visualizado por el Doppler 
en colores (flecha roja) en A y por el Doppler pulsátil en B. Flujo retrógrado en el segmento distal de la arteria descendente anterior (ADA) en el corte apical dos 
cámaras modificado visualizado por el Doppler en colores (flecha roja) en A y por el Doppler pulsátil en B.
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Figura 3 - Angiotomografía coronaria con reconstrucción volumétrica (“volume rendering”). Se nota la tortuosidad e hipertrofia de la arteria coronaria derecha (flecha 
azul) y las importantes colaterales para la coronaria izquierda (flecha negra).

Figura 4 - A, B y C - Reformataciones en MIP (proyección de intensidad máxima) y oblicua de la Angiotomografía Coronaria. La arteria coronaria izquierda se 
origina directamente de la arteria pulmonar (flecha roja) y no se comunica con el seno de Valsalva (flecha azul). Se nota la hipertrofia y tortuosidad de la arteria 
coronaria derecha (flecha negra).
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mitral no explicable, fibrosis endomiocárdica, fístula coronaria, 
vasculitis (poliarteritis nudosa, arteritis de Takayasu)7.

La coronariografía usualmente establece el diagnóstico 
a través de la visualización directa de la arteria coronaria 
izquierda emergiendo del tronco de la pulmonar, sin embargo 
es un método invasivo, no exento de riesgo8. 

El ecodopplercardiograma representa un papel fundamental 
en la sospecha de ese síndrome, pues es capaz de demostrar 
las alteraciones segmentarias del miocardio, la disfunción 
contráctil con aumento de los diámetros del ventrículo 
izquierdo, la dilatación de la arteria coronaria derecha, 
alteraciones de la válvula mitral debido a isquemia del músculo 
papilar con ecogenicidad aumentada pudiendo evolucionar 
con ruptura. A través del Doppler pulsátil es posible constatar 
el flujo sisto–diastólico de baja velocidad en el tronco de la 
arteria pulmonar en el corte transversal de la aorta y del flujo 
reverso en la arteria descendente anterior en su segmento 

distal adquirido en el corte apical dos cámaras modificado, 
con predominio diastólico, este último citado, un hallazgo 
más para corroborar el diagnóstico del origen anómalo de 
la arteria coronaria izquierda proveniente del tronco de la 
arteria pulmonar. 

La evolución de la tomografía computada multislice por 
la habilidad de adquisición de imágenes tridimensionales y 
su reconstrucción, propició una herramienta alternativa para 
confirmación del síndrome, por ser no invasivo, capaz de 
demostrar la anatomía de las coronarias con alta precisión 
diagnóstica9, 10. 

Por lo tanto, el estudio de los flujos coronarios a través del 
Doppler debería ser recomendado en toda miocardiopatía 
sin causa explicable, en niños y adultos jóvenes por ser un 
examen simple, no invasivo, sin necesidad de uso de contraste 
que remite el diagnóstico de anomalías coronarias.
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