Relato de Caso

ANOMALIA ISOLADA DA ARTERIA CORONARIA ESQUERDA: TRAJETO
INUSITADO DENTRO DA PAREDE DA AORTA ASCENDENTE E INSERCAO NA
ARTERIA PULMONAR DIREITA. RELATO DE CASO
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Relatamos o caso de uma crianca do sexo masculino, dentro da parede adrtica (entre as camadas média e
portadora de artéria coronaria esquerda originando-se adventicia), por cerca de 15 milimetros de extensao
da artéria pulmonar direita. Constituiu-se este relato o  dificultando sobremaneira seu diagndstico
primeiro sem outro defeito congénito associado. Sua intra-operatério mas facilitando, por outro lado, sua
caracteristica anatdmica também é peculiar haja vista correcao.
que, a artéria coronaria esquerda antes de se inserir na
artéria pulmonar direita, apresentou trajeto curioso, Arg. Bras. Cardiol. 51/4: 335-339—Outubro 1988

A origem da artéria coronaria esquerda (ACE) quatro meses de idade, com histéria de cansaco desde o
diretamente da artéria pulmonar foi descrita po Brooks nascimento que se acentuava as mamadas, sem pro-
em 1886 e o seu quadro clinico bem caracterizado por gressdo. Chamava a atencao dos pais choro e gemido
Bland e col em 1933. Ela ocorre em geral no tronco constantes inclusive durante a noite, desde os primeiros
pulmonar e mais raramente (aproximadamente 5% dos dias e até o 8° més de vida. Predominavam também
casos) se associa a outros defeitos cardiacos congénitos queixas de palidez e sudorese. A area cardiaca discre-
destacando-se destes a comunicacgéo interventricular,tamente aumentada foi verificada por ocasido de
presente em cerca de 80% do, casos broncopneumonia com dois meses de idade, que se

Ao contrario, nos quatro casos relatados na acentuou na ultima avaliagdo radiogréafica ha um més.
literatura de origem da ACE da artéria pulmonar direita O ganho ponderal de 3020 g desde o nascimento foi
(APD) e também no caso isolado cuja origem se fazia da considerado bom.
artéria pulmonar esquerda, outras anomalias cardiacas
estavam presentes em todos. Eram elas apresentadas por Ao exame notava-se crianga desconfortavel por
tetralogia de Fall8t comunicacéo interventricular+,  dispnéia moderada, com peso de 6.100 g com pulsos
associagdo de anomalfagoartagdo da aottae tronco periféricos normais, FC = 140, FR = 80 (dormindo).
arterioso do tipo H. No precérdio palpavam-se impulsdes sitélicas dis-

Acrescentamos a estes relatos (tab. 1) um caso decretas na borda external esquerda e o “ictus cordis” era
origem da ACE da APD, sem nenhum defeito difuso. Os ruidos cardiacos eram hipofonéticos; havia
associado, condicdo esta que o torna ainda mais raroritmo de galope e sopro sistélico discreto na area mitral.
salientando também como importante sua inusitada e Pulmdes eram livres e o figado se situava a quatro
curiosa caracteristica anatdmica, qual seja o trajeto as-centimetros do rebordo costar direito e do apéndice
cendente—dentro da parede adrtica—da artéria xifoide
coronaria antes da inser¢cdo na APD, desconhecida na
literatura e de grande relevancia sob o aspecto O eletrocardiograma demonstrava ritmo sinusal,
cirrrgico. FC = 160 bpm com eixo elétrico de QRS a + 80°,

presenca de ondas Q profundas e espessadas com on-
RELATO DO CASO das T achatadas e negativas em &L, V, a V,, indi-
cativas de area inativa de parede anterior. Ondas R
Lactente MTJ, sexo masculino, foi consultado aos altas de Va V, expressavam sobrecarga do ventriculo
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TABELA I—Resumo dos casos publicados de origem da artéria corondria esquerda da artéria pulmonar direita.

Casos Autor Idade Defeitos Infartodo Diagnostico Cirurgia Evoluséo  Diag ECO RX Outros
associados miocéardio clinico clinico
1 Masel L. 31/2sem. T.F. Aneurisma nao — Obito p/ Atou SVD AC €Eriptor-
1960 de VE hipéxia Ebstein quidia
el.C.
2 RaoBNS 3anos CIv nédo néao FechamentoObito no CIv Sobr. ACé
1970 da ClVv p. 0. por biv.
baixo déb.
3 Driscoll 3sem. AVC,PCA néo sim — Ignorada  Orig.andm. SVD AC &érios
D1/1982 eCoAoe da ACE, da defeitos
EAo APD e A/C. extra
PCA, CoAo, cardiacos
EAo0
4 BharatiS 31/2 CoAo Paredes sim Ligadura  Obitoem  Orig. aném. IM ACé
1984 meses inferior e da ACE baixodé-  daACE, dainf
antero- junto a bitodear- APD + CoAoe
lateral APD ritmias ant.
1°p.o. lat.

AC = area cardiaca; ACE = artéria coronaria esquerda; APD = artéria pulmonar direita; s&N@ entricularis communis; CIV = comunicagao
interventricular: CoAo = coartagdo da aorta; EAo = estenose aodrtica; IC = insuficiéncia cardiaca; IM = infarto do miocArdipefa&téncia do
canal arterial; p.o. = pés-operatério; Sobr. biv. = scbrecarga biventricular; SVD = sobrecarga ventricular direita: Tle d& &a#ldt; VE = ventriculo
esquerdo.

esquerdo (fig. 1). Radiografia de térax mostrava acen-
tuada cardiomegalia e congestao pulmonar moderada
(fig. 2). O ecocardiograma revelou aumento acentuado
do didmetro diastdlico do VE (42 mm), do diametro
sistélico (35 mm) e discreto do atrio esquerdo (22 mm).
Os diametros do VD, aorta, septo ventricular e parede
posterior de VE eram normais. A func&o ventricular,
avaliada pelo AD = 17% e fracdo de ejecdo = 0,41,
apresentava-se deprimida difusamente. N&o se visibi-
lizou origem anormal das artérias coronarias pelo ul-
trassom.

Estudo hemodinamico e angiografico confirmaram e e
a suspeita clinica tendo sido demonstrado origem dal d
ACE da artéria pulmonar sendo aquele de pequeno
didmetro, perfundida através de discreta circulagéo

M, T, 0., moues, INCHA-HC-FHISP

Fig. 2—Radiografias de térax em pdstero-anterior mostram nitida
diminuicdo da cardiomegalia em periodo imediato a cirurgia (b) e
principalmente em periodo mais tardio—7 meses ap6s—(e) em relagao
a verificada no pré-operatério (a).
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! |,_J[ Al i colateral da ACD (fig. 3). As pressdes eram normais
i (il e e I apesar da hipocontratilidade acentuada e difusa do
Vin/E ¥2 ¥3 VAn/2 ¥5n/2 VinD ventriculo esquerdo.

_ _ ) ) B _ Apds breve tratamento com digital, diurético e
Fig. 1—Eletrocardiograma, em periodo pré-operatorio, salienta ele- \ 45qdj|atador periférico, com discreta melhora, o pa-
mentos de infarto do miocardio de parede antero-lateral e de sobrecarga . . , .
de ventriculo esquerdo. ciente foi operado em 10/06/87 através de esternotomia.
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= b coronario direito foi visibilizado, emergindo do seio
lateral esquerdo. Na procura do trajeto da coronéria
esquerda percebeu-se que atras do tronco pulmonar ela
subia em direcao a parede da aorta, apresentava um
trajeto de aproximadamente 15 mm dentro dela (parede
externa da camada média) e se desprendia em nivel mais
alto, em curva fechada inserindo-se finalmente na artéria
pulmonar direita (fig. 4 e 5).
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Fig. 3—Angiografia pré-operatoria revela acentuada e difusa hipocinesia

de ventriculo esquerdo (VE) contrastando com valvas normais de presséo,
sendo a hipodesenvolvida coronéria esquerda (CEI perfundida através
colaterais (setas) da coronéria direita (CD).

O coracéo exposto demonstrava hipocontratilidade
difusa acentuada com dilatacdo exagerada do atrio
direito e do ventriculo esquerdo. De inicio verificou-se
gue a coronaria esquerda situava-se atrads do tronco
pulmonar e se inseria aparentemente na aorta, pensan-
do-se até na inexisténcia de coronaria andmala. No
entanto, quando se seccionou a aorta, apenas o0 6stio

\-/\\

&

ﬂ J Fig. 5—Desenho esquematico da aorta ascendente seccionada. Na

Nk espessura da parede posterior se situa a coronaria andmala. O quadro
K Garailer @ pequeno mostra o local onde foi realizada a anastomose entre a aorta e
a coronaria anémala.

Fig. 4—Desenho do trajeto da coronéaria andmala. Nasce da face ante-

rior da artéria pulmonar direita, atinge a face posterior da aorta, penetra Apc')s seccionar a aorta. foi aberta a parede interna
na parede descendo na sua espessura (dentro da camada média) e deix !

a aorta no local habitual de nascimento da artéria coronaria esquerda. a mesma, Contigua a coronaria esquerda e feita am-
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pla comunicacdo entre ambas. No sentido de se monar. A partir dai, a circulagdo colateral passa a ter
evitar dissecdo das paredes da aorta, colocou-se umaimportancia capital na evolugdo do quadro clinico.
ponte de pericardio autégeno na borda livre da aorta Isquemia miocéardica ocorre em situagfes de inadequada
suturando-se as bordas do novo 0stio coronario. circulagao de suporte colateral.
Realizada a anastomose das extremidades da aorta, No entanto ha defeitos associados que, mantendo
foi fechado o orificio da coronaria anémala da pressao elevada na artéria pulmonar, ocultam clinica-
artéria pulmonar direita. Como resultado manteve, mente a origem an6mala da coronéria e s6 permitem
ap6s a recuperacdo, excelentes condic8es exteriorizacdo desta anomalia por vezes apenas no
hemodindmicas, com diminuicdo do coracdo e pdés-operatdrio imediato através de sindrome de baixo
melhora da contratilidade miocérdica. débito e de arritmias, dependentes da isquemia mio-
O pos-operatério transcorreu sem anormalidades cardica pelo abaixamento da pressdo pulmonar, apés a
verificando-se melhora clinica nitida com regressdo dos correcao da outra anomalia.
sinais da hipertensédo venocapilar, pulmonar e sistémica, Assim, comunicacao interventricular pode manter,
e do baixo débito cardiaco. O paciente tornou-se através de hipertensdo pulmonar, fluxo coronariano
eupnéico, corado, bem humorado, sem irritabilidade e adequado pela artéria coronaria anbmala sem provocar
com aumento da atividade e tolerancia fisicas. qualquer sinal de disfuncédo miocardica, como ja havia
Em avaliacdo posterior, seis meses apés a operacao,sido relatad®’. O mesmo é o obtido com defeitos tipo
observou-se diminuicdo da cardiomegalia (fig. 2), as “atrioventricularis communi¢’.
bulhas tornaram-se normofonéticas e ndo se auscultava  Dessa maneira, os achados clinicos de tais pacien-
sopro cardiaco. O figado se situava a dois centimetros dotes podem corresponder aqueles de acentuado desvio
rebordo costal direito e o eletrocardiograma exibia as artériovenoso de sangue através o defeito intracardiaco,
mesmas alteracdes observadas no periodo pré-operatériodificultando o diagndstico da origem an6mala da artéria
excecdo a diminuicdo da sobrecarga ventricular corondria, mantendo situacao de alto risco cirdrgico se
esquerda. O ecocardiograma mostrava nitida diminuigcdo a identificagdo ndo foi anteriormente efetuada.
do tamanho das cavidades cardiacas e a fracdo de ejecdo Os achados clinicos e de exames complementares

se elevou para 0,64. usuais deste caso em estudo, orientaram facilmente para
o0 estabelecimento do diagndstico da origem anémala da
DISCUSSAO ACE, como ja devidamente salientafioBestacam-se

como principais as ondas Q profundas no
A origem anémala da artéria corondria esquerda eletrocardiograma em parede antero-lateral com a
raramente se associa a outros defeitos cardiacos (aprofespectiva alteracao da repolarizacao ventricular; arco
ximadamente 5% dos casb$)com destaque a comu-  ventricular esquerdo arredondado na sua porgao superior
nicacdo interventricular em 80% das vezes exceto e atrio direito com pouca expressividade na radiografia
qguando se origina da artéria pulmonar direita, situacdo de torax, além da histéria clinica correspondente a
anatdmica raramente encontréddNesta condigcéo, os sofrimento (gemido, choro, etc), expressdo da
qguatro casos relatados até hoje apresentavam comoinsuficiéncia coronariana no lactente.
defeitos associados: tetralogia de Fallot, CIV, CoAo e no Estranhamos que esses achados néo estivessem
ltimo associacédo de AVC, PCA, CoAo e EAo. No Unico presentes no caso com tetralogia de Fallot assécraxla
caso relatado de origem da artéria coronaria da artéria qual do ponto de vista fisiopatolégico espera-se que a
pulmonar esquerda também havia associacdo, comhipoxemia obrigatéria, aliada a propria isquemia,
tronco arterioso tipo #. incremente a alteracdo miocardica. A auséncia de
Dai, interessa notar que o0 caso em estudo consti- alteracdes eletrocardiograficas de infarto do miocéardio
tuiu-se o Unico relatado até hoje de origem da artéria € mais curiosa ainda face a evidéncia de aneurisma de
coronaria esquerda da APD que ndo se apresentou comventriculo esquerdo ao exame necroscopico, no referido
outros defeitos associados. caso. E oportuno lembrar que a coartacdo da aorta
Esta variacdo anatémica ndo modifica por si a quando associada a origem andmala da ACE também
alteracdo funcional da anomalia cuja manifestacdo incrementa, através da hipertrofia, a isquemia
principal é representada por miocardiopatia isquémica miocardica reforcando aparecimento mais precoce destas
e cuja evolugdo depende essencialmente do grau dealteracoes
perfusdo coronariana anterégrada da pulmonar ou O diagnéstico ecocardiografico, no caso em estu-
retrograda da coronaria direita. do, tornou-se inviavel pela propria entrada (de ma-
O fluxo é anterégrado, da artéria pulmonar para a neira até caprichosa) da ACE na parede da aorta para
coronaria anémala, durante a vida fetal e no periodo em seguida sair dela e se inserir na APD seguindo um
neonatal quando a resisténcia vascular pulmonar aindatrajeto que dificultou inclusive a interpretacéao
€ elevada e passa a ser retrograda, a partir da outraanatémica durante a correcdo da anomalia. Desco-
artéria coronéria, com a queda da pressao arterial pul- nhecemos na literatura a descricdo de anomalia seme-
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Ihante com destaque ao trajeto tdo curioso e caprichoso
da ACE cuja explicacdo embrioldgica é passivel ainda .

de investigacéo.

Reforca, esta situacdo anatdmica peculiar, a ne- 2.
cessidade do conhecimento prévio e adequado do
diagnostico correto da anomalia através de estudos,
invasivos ou nao, para o planejamento antecipado, a fim
de minimizar as dificuldades do reconhecimento da

anatomia correta.

A cirurgia deve ser programada precocemente na
vida para manter perfusdo coronariana que satisfaca as

exigéncias do ventriculo esquerdo, a longo prazo.

SUMMARY

Origin of left coronary artery from the right pul-

monary artery has been reported only four times before,

and always in association with other cardiac defects.

The case here reported appears to be the first without
any other anomaly. Besides, it shows an anatomical

characteristic that is very peculiar in view of the
anomalous left coronary artery before joining the right

pulmonary artery, presented a curious way within the

aortic wall, that is, it for about 15 mm between the
muscular layer and the adventitia.

This particular anatomical condition made in-
traoperatory recognition difficult but it facilitated the
surgical correction.

The clinical and pathophysiological findings of the

previously reported cases are discussed, emphasizing the1s.
need to establish prompt and precise diagnosis, so that

early surgical correction may be possible.
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