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Clasificación

Existen coronariopatías congénitas y adquiridas, de
presentación en la infancia o del adulto, en el origen
o en el trayecto de las coronarias, asociadas o no a
otras cardiopatías…

La primera clasificación rigurosa data de 1969, don-
de Ogden describe alteraciones mayores, menores y
secundarias atendiendo a la anatomía pero no a la
clínica. En 1986, Roberts determina cuatro grupos
de anomalías coronarias mayores en adultos. El Co-
mité de Cirugía Cardiaca Congénita estableció en el
2000 una clasificación con siete grupos mayores de
anomalías coronarias.

La baja incidencia (0,6-1,3% de la población) y la
escasa trascendencia clínica de algunos casos ha-
cen que toda clasificación sea meramente orientati-
va. En la práctica, interesa identificar aquellas ano-
malías coronarias con posibilidad de afectación clí-
nica, tributarias de tratamiento o que comporten
variaciones en la estrategia quirúrgica.

– Adquiridas: Kawasaki, hiperlipoproteinemia
tipo IIa, iatrogénicas, post-TGA, post-trasplan-
te.

– Fístulas coronarias: más del 50% se originan en
la coronaria derecha. Un 90% desembocan en
estructuras derechas.

– Origen anómalo de las coronarias en la aorta.
Muchas de ellas se consideran variaciones ana-
tómicas. A destacar, por su asociación a casos
de muerte súbita, el origen de una coronaria
del seno opuesto (coronaria izquierda desde el
seno derecho y viceversa), con trayecto entre
aorta y pulmonar (riesgo de compresión de la
coronaria por ambos vasos en momentos de
esfuerzo).

– Origen anómalo de las coronarias en la arteria
pulmonar. La más frecuente es la coronaria iz-
quierda naciendo en la pulmonar (ALCAPA). Tam-
bién se han descrito casos de coronaria derecha
o circunfleja desde la pulmonar.

– Atresia coronaria, asociada a síndromes (Hurler,
Williams, Friedrich, homocistinuria, rubeola).

– Asociada a otras cardiopatías congénitas, tron-
coconales (TGA, Fallot, truncus).

Puede determinar modificaciones en la estrate-
gia quirúrgica (como la imposibilidad de reali-
zar un parche transanular en un Fallot con
coronaria izquierda originada desde la coronaria
derecha).

– Conexiones sinusoides-coronarias. Hasta en un
50% de casos de atresia pulmonar con septo
interventricular íntegro, donde la perfusión coro-
naria depende de la presión en ventrículo dere-
cho.

Tratamiento

La cirugía de revascularización coronaria es una op-
ción en aquellos casos detectados en edades adultas
(cardiopatía isquémica), así como en la enfermedad
de Kawasaki y anomalías de origen con trayecto en-
tre aorta y pulmonar. No difiere de las técnicas con-
vencionales de la cirugía coronaria en adultos.

El tratamiento de las fístulas coronarias se basa en
su interrupción, bien en su origen o destino. La indi-
cación es clara en adultos y niños sintomáticos, y
más discutible en niños asintomáticos. La aplicación
de técnicas percutáneas es relativamente reciente.
Quirúrgicamente, se basa en la ligadura del origen
de la fístula (que puede realizarse sin circulación

Anales de Cirugía Cardíaca y Vascular 2003;9(3):194-196

Correspondencia:
Juan M. Gil-Jaurena

Cirugía Cardiaca
Hospital Vall d’Hebron

Pº Vall d’Hebron 119-129
08035 Barcelona

Patología del corazón izquierdo. Anomalías
coronarias (aspectos quirúrgicos)

Original



Patología del corazón izquierdo. Anomalías coronarias (aspectos quirúrgicos)

195Anales de Cirugía Cardíaca y Vascular 2003;9(3):194-196

extracorpórea) o en el cierre de la desembocadura
de la fístula (que precisa apertura de la cámara co-
rrespondiente).

Históricamente, hemos asistido a una evolución en
el tratamiento quirúrgico del origen anómalo de la
coronaria izquierda desde la arteria pulmonar
(ALCAPA).

– Los primeros intentos se encaminaron a la inte-
rrupción del efecto fístula (robo coronaria-
pulmonar), mediante la ligadura de la coronaria
izquierda a través de una toracotomía izquierda,
creando así un sistema de coronaria única (la
derecha).

– Posteriormente, al mismo procedimiento se aña-
dió un “bypass” o puente entre arteria subclavia
izquierda y coronaria izquierda (descendente an-
terior), lo que añade una perfusión coronaria iz-
quierda anterógrada.

– Mediante la creación de una ventana aorto-
pulmonar, junto a una tunelización intra-arteria-
pulmonar de la coronaria izquierda, se consigue
un sistema de dos arterias coronarias. Este pro-
cedimiento fue descrito por Takeuchi, con suce-
sivas variaciones.

– Re-implantación de la arteria anómala en la aor-
ta. El éxito de la técnica de Jatene o “switch”
arterial en el tratamiento de la TGA impulsó
esta técnica que, en la actualidad, ha desplaza-
do a las anteriores.

Los resultados de las series históricas en los centros
con casuísticas más importantes reflejan cifras de
86-100% de supervivencia, con mejoría en las épo-
cas recientes y con la técnica de la re-implantación
coronaria. Apuntan como factores indicadores de peor
pronóstico la insuficiencia mitral severa y fracción
de eyección menor del 20%. Asimismo, anticipan la
necesidad de asistencia circulatoria preoperatoria y
futuro recambio valvular en un pequeño porcentaje
de casos.
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