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Introducción 
Origen anómalo de las arterias coronarias es una 

condición clínica bien descrita que engloba una serie de 
presentaciones clínicas. La muerte súbita es la presentación 
más dramática, siendo más frecuentemente asociada con el 
origen de la arteria coronaria izquierda a partir de la arteria 
pulmonar1. La arteria circunfleja con origen en la arteria 
pulmonar es una anomalía extremamente rara, ocurriendo 
la mayoría de los casos en asociación con otras alteraciones 
coronarias y/o cardíacas congénitas, sin descripción previa 
de presentación con muerte súbita2,3. Describimos el caso de 
un adulto joven de 24 años con origen anómalo de la arteria 
coronaria circunfleja en la arteria pulmonar y el diagnóstico 
hecho solamente después de paro cardiorrespiratorio.

Relato del Caso 

CHC, 24 años, mecánico
Después de esfuerzo extenuante (partido de fútbol), mientras 

descansaba, tuvo un mal súbito con subsecuente colapso 
cardiorrespiratorio. Fue atendido por colegas, que verificaron que 
se trataba de paro cardiorrespiratorio e iniciaron maniobras de 
resucitación que fueron continuadas por el equipo de socorristas 
de la ambulancia que vino a atenderlo; necesitó cerca de tres 
shocks de desfibrilación hasta el ingreso al hospital.

Se trataba de paciente con capacidad funcional buena, 
jugaba aproximadamente 30 minutos de fútbol tres veces por 
semana, período después del cual precisaba ser sustituido por 
fatiga. En la historia clínica previa no se identifican síntomas 
de angina, insuficiencia cardíaca o arritmias del paciente, 
tampoco en la historia familiar.

El electrocardiograma en reposo no mostraba alteraciones 
significativas, así como los exámenes de hemograma, 
electrólitos, función hepática y tiroidea. La radiografía de tórax 
demostraba adenopatía peri-hilar calcificada. La resonancia 
magnética cardíaca reveló un aumento discreto en los 
volúmenes del ventrículo izquierdo, un derrame pericárdico y 
pleural mínimo sin anormalidades funcionales o realce tardío. 
Recibió alta con discreta secuela motora y en el habla.

Seis meses después fue encaminado a nuestro hospital 
con plan de implante de cardioversor – desfibrilador 
implantable. Durante la evaluación fue realizado examen 
de ecocardiografía (GE Healthcare, Vivid 7 Dimension, 
USA), que mostraba un aumento leve de los volúmenes 
indexados de las cámaras izquierdas; fue observado origen 
de la coronaria derecha en topografía y calibre habituales, 
la arteria descendente anterior proximal presentaba ectasia 
leve, cerca de 4,2 mm de diámetro (diámetro normal para 
la superficie corporal del paciente entre 2,11 y 3,84 mm)4,5.  

En el ventrículo izquierdo, se verificaba una hipertrabeculación 
de las paredes posterolateral apical con flujo en el interior de 
los recesos profundos. También fue observado flujo laminar 
diastólico fuera de esos recesos, uno de ellos intramiocárdico, 
en el septo interventricular dirigido hacia la pared posterior, 
y flujo epicárdico en la pared posterior dirigido a la base del 
corazón. A partir de esos hallazgos fue formulada hipótesis 
de arteria coronaria anómala, posiblemente la circunfleja 
con flujo retrógrado y fístulas coronarias asociadas.

Fue complementado el estudio con angiotomografía de 
arterias coronarias, que mostró el origen anómalo de la arteria 
circunfleja a partir de la rama derecha de la arteria pulmonar, 
en su cara posteroinferior. Su trayecto era tortuoso; después 
de su origen, descendía anterior a la vena pulmonar superior 
izquierda, atravesaba el atrio izquierdo hasta alcanzar el surco 
interventricular posterior. La descendente anterior presentaba 
ectasia leve. La angiografía mostró rica red de ramas colaterales 
bien desarrolladas de las arterias coronarias derecha y 
descendente anterior a la circunfleja. Fue realizado ECG Holter 
de 24 horas, sin alteraciones y estudio electrofisiológico que 
no indujo arritmia alguna.

El paciente fue encaminado para cirugía cardíaca para 
corrección. Fue realizada anastomosis boca a boca de la 
arteria mamaria interna derecha con la arteria coronaria 
circunfleja sin complicaciones. En control después de un 
año de la cirugía, preserva la función ventricular izquierda 
normal con ecocardiograma bajo estrés farmacológico con 
dipiridamol que fue negativo para isquemia. 

Discusión 
La anatomía coronaria normal es caracterizada por dos 

ostium localizados de manera central en los senos de Valsalva 
derecho e izquierdo, siendo universalmente definida de la 
siguiente manera: el tronco coronario se origina del seno 
coronario izquierdo, generalmente abajo de la junción 
sinotubular y usualmente se divide en la arteria descendente 
anterior y en la arteria circunfleja; en 37% de los individuos 
el tronco coronario izquierdo presenta una trifurcación en 
arteria Descendente Anterior (DA), arteria Circunfleja (Cj) y 
una rama mediana o intermedia. 
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La DA sigue posteriormente al tronco pulmonar en el 
surco interventricular anterior y presenta ramas diagonales 
con trayecto en dirección a la pared anterolateral del 
ventrículo izquierdo. La arteria circunfleja sigue en el surco 
atrioventricular posterior y varía de tamaño y extensión, 
dependiendo del grado de dominancia coronaria. La Cj 
generalmente da origen de una a tres ramas marginales 
obtusas, que alimentan la pared libre del ventrículo 
izquierdo. En apenas 1% de la población los orígenes 
de la DA y de la Cj ocurren separadamente en el seno 
coronario izquierdo6,7.

La mayoría de las anomalías de las arterias coronarias 
(81%) identificadas en series angiográficas no aporta mayor 
riesgo a la perfusión miocárdica, siendo, pues, benigna.  
A pesar de ser poco comunes, algunas anomalías coronarias 
son bien descritas como causa de morbimortalidad 
cardiovascular8. El origen de la arteria coronaria izquierda 
a partir de la arteria pulmonar es la anomalía coronaria más 
frecuentemente asociada con muerte súbita1. La ocurrencia 
de anomalías coronarias es de 0,3% a 0,9% en pacientes 
sin enfermedad cardíaca y hasta 3% a 36% en aquellos con 
defectos cardíacos estructurales9. 

El origen anómalo de la Cj de la arteria pulmonar es 
raro10. Su ocurrencia usualmente está asociada con otros 
defectos cardíacos congénitos como ducto arterioso 
patente, coarctación de la aorta, estenosis subaórtica 
y estenosis valvular pulmonar11, siendo extremamente 
infrecuentes los casos aislados12,13. Los casos descritos 

incluyen desde neonatos hasta adultos, con presentaciones 
clínicas variadas, relatos de soplo cardíaco asintomático14, 
disnea15 y angina.16,17 Las formas más graves encontradas en 
la literatura incluyen isquemia miocárdica, siendo relatados 
pocos casos de disfunción miocárdica grave secundario a 
esa anomalía18,19.

En niños mayores y adultos, las presiones relativamente 
bajas en la arteria pulmonar normal crean un gradiente 
a través del cual el flujo sanguíneo es direccionado de 
la circulación coronaria nativa, por la extensa red de 
colaterales, a la arteria anómala y a la arteria pulmonar. 
Eso resulta en fístula arterial coronaria-pulmonar, con 
fenómeno de robo coronario.

Los síntomas y pronóstico son dependientes del desarrollo 
de vasos colaterales de las otras dos arterias. La presentación 
en adultos puede ser en la forma de angina de esfuerzo 
de inicio reciente, disnea, alteraciones isquémicas en el 
electrocardiograma o anormalidades en el ecocardiograma de 
estrés o cámara gamma20-22. Muerte súbita es la presentación 
más dramática de las anomalías coronarias congénitas, 
siendo particularmente prevalente entre jóvenes con muerte 
súbita relacionada a deportes, con relatos de 12% a 19% de 
esos casos comparado a 1,2% en los casos de muerte súbita 
no relacionada a deporte2. El área suprimida por la arteria 
pulmonar es profundamente isquémica3, sin embargo el origen 
anómalo de la arteria circunfleja de la arteria pulmonar no ha 
sido asociado a infarto de miocardio, insuficiencia cardíaca o 
paro cardiorrespiratorio18.

Figura 1 – Coronaria derecha y descendente anterior en topografía habitual.
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El tratamiento es quirúrgico, tanto con la ligación de 
la Cj en el origen, ligación con by-pass aortocoronario 
o reimplantación de la Cj en la aorta23. Es recomendado 
en niños y adultos para eliminar el fenómeno del robo 
coronario. La falla al corregir la anomalía puede resultar 
en insuficiencia cardíaca congestiva, angina, endocarditis 
bacteriana subaguda, infarto de miocardio y formación 
de aneurisma coronario con embolización y ruptura 
subsecuente19. La corrección quirúrgica ayuda a la 
restauración de la perfusión miocárdica y mejora de la 
función ventricular izquierda.

Los hallazgos clínicos del flujo retrogrado en la arteria 
pulmonar de una fístula coronaria solitaria pueden llevar al 
diagnóstico erróneo de ducto arterioso patente24.

El  reconocimiento cl ínico de esa condición es 
enmascarado por la presencia de buena circulación 
colateral y área relativamente pequeña irrigada por ese 
vaso. Mientras tanto, pueden ocurrir complicaciones 
potencialmente graves con origen anómalo de otras 
coronarias de la arteria pulmonar, haciendo necesario 
descubrir y corregir ese defecto2.

Figura 2 – Flujo en el septo interventricular dirigido hacia la pared posterior y a la base del corazón.

Figura 3 – Tomografía mostrando el origen anómalo de la circunfleja y su trayecto.
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