I EDITORIAL

Origen andmalo de la coronaria izquierda en la arteria pulmonar

JORGE O. BARRETTA'

La anomalia del origen de la arteria coronaria izquierda
naciendo desde la arteria pulmonar (ALCAPA, por sus
siglas en inglés), descripta por primera vez en 1885
por Brooks, (1) es una cardiopatia congénita tan poco
frecuente (1 de cada 3.000 recién nacidos vivos) como
letal en su historia natural (90% de mortalidad al afio
de vida).

Los primeros en sugerirla como probable diagnésti-
co clinico frente a un lactante con signos de disfuncién
ventricular izquierda, retardo en el crecimiento, disnea,
taquicardia, palidez, sudoracién y presencia de llanto
posprandial fueron Bland y colaboradores en 1933,
otorgandole el nombre de sindrome de Bland-White-
Garland. (2)

La ALCAPA se presenta con muy baja incidencia
acompanando a otras patologias estructurales. Sin em-
bargo, se ha descripto junto con diversas malformacio-
nes: tetralogia de Fallot, comunicacién interventricular,
transposicion de las grandes arterias, (3) coartacion de
la aorta (4) y conducto arterioso permeable.

Su singular comportamiento con respecto a la cli-
nica y al momento de presentacion esta directamente
relacionado con los cambios fisiopatolégicos que acom-
panan al feto, el recién nacido y el lactante.

No se constata antes del nacimiento debido a la
circulacion fetal favorable: presion elevada en la arteria
pulmonar (la ALCAPA presenta exposicion a resistencias
vasculares sistémicas) y su alto contenido de oxigeno.

Al nacimiento, la presencia del conducto arterioso
permeable y el valor elevado de las resistencias vas-
culares pulmonares (RVP) exponen a un régimen de
presiéon y saturacion adecuada a la coronaria izquierda,
pero con el consiguiente cierre ductal lo primero que
disminuye es el contenido de oxigeno de la arteria pul-
monar. Este hecho fisiol6gico habitual pone en alarma
al territorio miocardico tributario e invita a generar
desde ese instante mecanismos compensadores de
redistribucién de flujos, estimulando la necesidad de
circulacion colateral intercoronariana (CCI).

La disminucién progresiva y natural de las RVP
favorece un descenso en la presion de la arteria pul-
monar, con una disminucién acentuada en el flujo de
perfusion, por lo que el miocardio presentara distintos
grados de isquemia con dependencia de la magnitud
del desarrollo de CCI.

La zona mas afectada es la pared anterolateral
del ventriculo izquierdo y el musculo papilar mitral
homoénimo, dos de los elementos en los que se basa la

forma clinica de presentacion (la disfuncién ventricular
izquierda y la insuficiencia mitral).

Cuando la presion de la arteria pulmonar es baja,
se agrega como ultimo mecanismo un robo de flujo
coronario a la arteria pulmonar (shunt de izquierda
a derecha).

Lo que inicialmente es isquemia miocardica sera
agravada por aquellos estados que aumenten la deman-
da de oxigeno, como la alimentacidn, el llanto, el dolor,
la fiebre, dando lugar a la produccién de infartos.

El producto final es un cuadro de insuficiencia
cardiaca congestiva.

El diagnoéstico se basa en un cuadro clinico compati-
ble, la radiografia de térax con presencia de cardiome-
galiay congestion pasiva en ambos campos pulmonares,
un ECG caracteristico y el ecocardiograma Doppler.

Una mencion especial habria que hacer con respecto
al cateterismo cardiaco, ya que no s6lo debe reafirmar el
diagnéstico, sino que ademas debe ser de gran utilidad
para el cirujano. Este debe precisar la localizacién del
ostium de la arteria anémala. Con ese fin, el cateteris-
mo debe incluir una angiografia pulmonar.

Con el advenimiento de nuevas técnicas de diag-
nostico por imagenes (RMN o TAC multicorte), hoy se
podria argumentar que seria favorable la utilizacion
de estos métodos para tal efecto.

Es primordial, para poder ser precoces en el tra-
tamiento, difundir més “la sospecha de esta entidad”
y contemplarla como diagnéstico diferencial obligado
ante lactantes con esta forma de presentacién (miocar-
diopatia dilatada, insuficiencia mitral congénita).

Una vez realizado el diagnéstico, los pacientes de-
ben ser operados sin demora.

Restablecer una circulacién coronaria dual debe ser
siempre el objetivo. (5)

Se ha descripto la ligadura de la ALCAPA como po-
sibilidad terapéutica con la finalidad de interrumpir el
robo de flujo coronario a la arteria pulmonar y aumen-
tar la presion de perfusion en el territorio coronariano,
y si bien esto conduce a una mejoria en la funcién
ventricular y a una disminucién de la regurgitacion
mitral, no ha mostrado que disminuya el riesgo de
muerte subita a mediano y a largo plazos.

Las técnicas propuestas para ofrecer flujo sistémico
a la coronaria izquierda (CI) son diversas, incluido
el bypass, pero sin duda el tratamiento 6ptimo es la
transferencia del botén coronariano a la arteria aorta,
es decir, el reimplante coronario.
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La diversidad en lo que respecta a la ubicacién de
la coronaria izquierda en la arteria pulmonar y sus
ramas dio lugar a otras estrategias quirargicas, como
la descripta por Takeuchi y colaboradores en 1979, (6)
que consiste en tunelizar a una ventana aortopulmonar
el ostium de la coronaria anémala. Cuando el origen
de la ALCAPA esta alejado de la aorta, por ejemplo, en
la rama pulmonar izquierda de la arteria pulmonar, se
pueden realizar prolongaciones de ésta utilizando la
pared del tronco pulmonar.

En este numero de la RAC, Lugones y colabora-
dores (7) muestran una experiencia interesante en
el tratamiento de esta malformacién. Los resultados
quirargicos, con empleo de la técnica del reimplante
coronario, han demostrado que se trata de un proce-
dimiento seguro y de baja mortalidad. Autores como
Neirotti (1991), Alexi (1992) y Turley (1995) (8-10)
mostraron en detalle una poblacién de pacientes muy
similares a éstos. En nuestra experiencia, la utilizaciéon
de este método nos mostré que no es necesario el paro
circulatorio para la correccién de la anomalia, aun en
lactantes pequenos y descompensados.

Es claro que la recuperacion de la funcién ventricu-
lar, incluso en miocardios muy deteriorados, es la regla.
Se justifica un enfoque quirdrgico agresivo y precoz, ya
que representa la iinica posibilidad de salvar miocardio
hibernado pero viable. (11, 12) La valvula mitral mejora
su funcién en un altisimo porcentaje, razén por la que
no se deben realizar plasticas de rutina. Ante la falta
de mejoria luego del reimplante o un retroceso en la
funcién durante el seguimiento es perentorio investi-
gar la permeabilidad de la coronaria a través de una
coronariografia.

El mejor método de seguimiento en pacientes con
reimplante de la arteria coronaria izquierda anémala
es controversial, sobre todo en pacientes asintoma-
ticos. El ECG, la prueba de esfuerzo y la camara
gamma han mostrado resultados contradictorios.
(13) Es decir, hay estudios normales aun en pacientes
que presentan coronarias reimplantadas totalmente
obstruidas. La situacion de estos pacientes seria
similar a la de aquellos sometidos al procedimiento
de ligadura.

Dentro del seguimiento, es importante confirmar
la permeabilidad de la coronaria reimplantada, ya que,
en presencia de obstruccién, los pacientes estarian
expuestos a riesgo de arritmias, angor o muerte stbi-
ta. Con tal motivo, la angiografia u otros métodos de
estudios por imagenes (angiorresonancia o tomografia
multicorte) tendrian un valor relevante.

El cateterismo cardiaco ha sido hasta nuestros
dias el patrén oro para definir la anatomia del arbol
coronario. La indicacién y el mejor momento para la
realizacion de un cateterismo diagnéstico en pacientes
asintomaticos, asi como la conducta a seguir ante ha-
llazgos de una coronaria ocluida, son “la discusion”.
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