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Nota prv Eprror: Las dos cartas cientificas que se presen-
tan a continuacién corresponden a la evolucion d{_!l mismo
caso clinico, tratado secuencialmente en dos instituciones
diferentes.

Multiimagenes en la anomalia de ALCAPA del
adulto s
El implante anémalo de la arteria coronaria 1zquierca
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Ein general tiene una evolucién asintomética, pre-

domina 2:1 en mujeres; la disnea, lns palpitaciones, In
angina y la fatiga suelen ser la forma de presenlacion
miis habitual en el 66% de los rasos de los adultos. En
un 27% suele manifestarse con arritmia ventricular
¥ muerte sabita en el subgrupo de pacientes adultos
ton una media de edad de 33 + 14 afos.

Todos estos hallazgos se correlacionan con el pro-
ceso isquémico, incluso en ausencia de sintomas y
Justifica la correccién quirtrgica tan pronto como se
realice el diagnéstico, independientemente de la edad.
2,3

Los primeros reportes del implante anémalo de la
arteria coronaria izquierda datan de los anos 1865 por
Krause (4) y 1885 por Brooks. (5) El primer caso en
un adulto es descubierto en la autopsia de una mujer
de 60 afos luego de muerte accidental (5) en 1908.
En 1933 es publicado el caso de un infante de 3 meses
de vida con diagnéstico de sindrome de ALCAPA con-
firmado por autopsia por los doctores Bland, White y
Garland. (6)

En el caso que se presenta se trata de una pacien-
te femenina de 39 afos. Como antecedentes presenta
episodios de sincopes en la adolescencia que se suce-
dfan durante la actividad fisica; dos partos naturales
a los 24 y 28 aiios, sin complicaciones.

Desde hace un afio refiere disnea en el esfuerzo;
por dicho motive se le solicita una cdmara gamma,
que informa defecto fijo anterior, a nivel basal, referi-
do como fibrosis. Posteriormente se solicita una cine-
coronariografia en la que se observan la arteria coro-
naria derecha de gran calibre, importante desarrollo
de circulacién colateral y fistulas que comunican con
la arteria descendente anterior y el drbol arterial pul-
monar se rellena con contraste al ser inyectado desde
la arteria coronaria derecha.

En la primera consulta en nuestra institueién, la
paciente refiere disnea en clase funcional I y palpita-
ciones (en algunas ocasiones) en los tiltimos 12 meses.

Como datos positivos del examen fisico presenta
un soplo protomesosistélico en foco pulmonar; elec-
trocardiograma en ritmo sinusal, eje a la derecha, sin
trastornos del ST.

En base a los sintomas manifestados, es medicada
con betabloqueantes, con mejoria del cuadro clinico.
Se solicitan ecocardiograma, tomografia y resonancia
magnética nuclear (RMN) cardiaca.

Si bien el ecocardiograma no es el estudio ideal
para realizar este diagnéstico, se pudo visualizar un
tronco de la arteria coronaria derecha de gran tamaso
(9 mm) (Figura 1 A), por Doppler color se detectd flujo
continuo con predominio diastélico compatible con ra-
mas colaterales en varios segmentos intramiocardicos
(Figura 1 B y C). En el seno de Valsalva coronariano
izquierdo no se visualizé el ostium de la coronaria iz-
quierda (CI) emergiendo de él, y si una imagen redon-
deada en el tronco de la arteria pulmonar, en la region
lateroposterior de esta de casi 10 mm (Figura 1 Dy
con un flujo predominantemente diastélico, compati-
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ble von el origen de la arteria CI y como dato prersitivio
dicha imagen se encontraba cercana al origen natural
de la arteria, o 6 mm, un dato importante para tener
en cuenta en la eleceion de la cirugin a realizar
Para una mejor apreciacion de la anatomin se soli-
cita una tomografia computanizada con reconstruceion
3D de 256 cortes, en la que se aprecia la arteria CI na-
ciendo de la cara lateral de la arteria pulmonar (Figura
2 Ay By, de gran calibre, 12,9 x 9.8 mm de didimetro,
a 11 mm del plano valvular ¥ a 7,7 mm del seno de
Valsalva izquierdo. La arteria coronaria derecha nace
del seno de Valsalva derecho con un diametro en su
origen de 9.6 x 13,5 mm (Figura 2 C y D). A su vez,
se le solicita una RMN cardiaca con realee tardio con
gadolinio, descartdndose zonas de fibrosis. La funcién
sistolica biventricular se encuentra conservada.

Ante dicha situacion, realizado el diagnéstico y
con las multiples imagenes de la anomalia y en base
a las publicaciones de esta rara entidad, se tomd la
decision de la correccién quirirgica del defecto por el
alto riesgo de muerte sibita que tienen eslos pacien-
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tes, independientemente de la presencia de isquemia
o fibrosis,

Iin los pacientes adultos con esta rara entidad las
teeniens quirirgicas que se llevan a ciaho son tres. En
primer lugar se intenta la restauracion del lujo core-
nario lo mia lsiologico posible, para lo cual se realiza
el reimplante de la CI en la arteria aorta; en caso de
que no sea posible, debido principalmente a las carac-
teristicas de In pared de la arteria CI fragil y friable
en los adultos, se realiza un bypass arterial o venoso
con cierre del ostium de la arteria Cl en la arteria
pulmonar con un parche de pericardio, y la menos de-
seada de las técnicas quirirgicas en estos pacientes
seria ligar la arteria CL

La paciente fue operada y se realizé el reimplante
de la arteria CI en la arteria aorta. Para la anastomo-
sis de la arteriotomia pulmonar se utilizd un tubo de
Dacron, con tiempos quirurgicos de 85 y 70 minutos
para bomba de circulacién extracorpérea y clampeo
aértico, respectivamente. La paciente evolucioné en
el posoperatorio con sindrome de bajo volumen mi-
nuto con requerimientos de dosis altas de inotrépicos
e infusién de levosimendan debido probablemente al
atontamiento miocardico. Finalmente se decide deri-
varla a un centro con disponibilidad de apoyo circula-
torio y eventual trasplante cardiaco.
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