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CORREÇÃO CIRÚRGICA PRECOCE DA ARTÉRIA CORONÁRIA ESQUERDA COM
ORIGEM EM TRONCO PULMONAR. EVOLUÇÃO TARDIA

SÉRGIO LIMA DE ALMEIDA, RICARDO MAZZIERI, MARCOS F. BERLINCK, JANUÁRIO M. SOUZA,
SÉRGIO ALMEIDA DE OLIVEIRA

São Paulo, SP

Este relato mostra em seus dois casos a acentuada
e progressiva melhora da contratilidade ventricular
esquerda no pós-operatório tardio de paciente subme-
tidos à correção cirúrgica da origem anômala da arté-
ria coronária esquerda do tronco pulmonar.

Lactentes, um de sexo masculino e outro de sexo
feminino, desenvolveram quadro de insuficiência car-
díaca congestiva, não controlada clinicamente. O
diagnóstico em ambos os casos foi confirmado por
cineangiocoronariografia. Foram submetidos à corre-
ção cirúrgica pela translocação do óstio da coronária
esquerda do tronco pulmonar para a aorta.

Após nove e sete anos, respectivamente, encontram-se
livres de sintomas, com acentuada recuperação da
contratilidade ventricular, sem déficit pôndero-estatural
e em excelentes condições clínicas.

O tratamento cirúrgico precoce destes pacientes,
mesmo em condições clínicas desfavoráveis, é viável e
pode alterar a história natural desta doença propiciando
uma melhora acentuada e progressiva da contratilidade
ventricular.

EARLY SURGICAL CORRECTION OF LEFT
CORONARY ARTERY WITH ORIGIN AT THE
PULMONARY TRUNK. LATE EVOLUTION.

The report of these two cases show the accentuated
and progressive increase in the ventricular contractility
in the late postoperative period in patients who under-
went surgical correction of left coronary artery with origin
at the pulmonary trunk.

Male and female infants, both developed conges-
tive heart failure not controlled by medical treatment.
The diagnosis was made by EKG and confirmed by
coronaryangiogram. The were surgically treated by trans-
location of the left coronary artery from the pulmonary
artery to the aorta.

Nine and seven years later, respectively both pa-
tients are free of symptoms with marked recovery of the
left ventricle function without alteration in height and
weight and in excellent clinical conditions.

The early surgical treatment in these cases, even
with unfavourable clinical status is the only way to change
the natural history of this patology, with an increase of
the ventricular contractility.
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A origem anômala da arteria coronária esquerda
do tronco pulmonar (OACETP) é uma anomalia con-
gênita rara (0,26% das cardiopatias congênitas1), e de
elevada mortalidade no 1° ano de vida2-6.

A coronária esquerda origina-se do tronco pulmo-
nar, acima das válvulas esquerda ou posterior, e mais
raramente da válvula direita7.

A evolução clínica dependerá primariamente do grau
da circulação colateral intracoronária, que se desenvol-
verá após o nascimento8,9.  Nas formas mais graves

ocorrerá insuficiência cardíaca congestiva, determinada
pela isquemia miocárdica, acarretando uma deficiência
da contratilidade ventricular esquerda, com infarto do
miocárdio, aneurisma de ventrículo esquerdo e disfunção
da valva mitral2. O diagnóstico desta anomalia é
confirmado pela cineangiocoronáriografia ou pela
ecocardiografia7.

Este relato visa mostrar a importância do trata-
mento cirúrgico precoce, nestas formas graves da doença,
e demonstrar a melhora progressiva da contratilidade
ventricular após a correção da isquemia miocárdica.

RELATO DOS CASOS

Caso 1 � Masculino, 75 dias, branco, com 4.200
g.  A partir do 1º mês desenvolveu quadro de insufi-
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ciência cardíaca grave sem melhora com tratamento
clínico. Apresentava cardiomegalia + + +/4 e dilatação
do tronco pulmonar + +/4 na radiografia torácica
(fig. 1-A).

Ao exame físico constatou-se sopro de regurgita-
ção mitral + +/4. O ECG apresentava ritmo sinusal,
ondas Q profundas e empastadas em D1, AVL, V5 - V6,
diminuição da onda R de V2 - V4 e alterações difusas da
repolarização ventricular.

A cineangiocoronariografia demonstrou origem
anômala da artéria coronária esquerda, no seio de Val-
salva esquerdo do tronco pulmonar. A fração de ejeção
do ventículo esquerdo (FEVE) determinada pela ventricu-
lografia foi de 19% (fig. 2-A). Foi submetido a translo-
cação do óstio coronariano esquerdo, do tronco pulmonar
para aorta ascendente. Teve boa evolução pós-operatória
recebendo alta hospitalar no 15º dia.

Fig. 1�A) Radiografia em PA pré-operatório demonstra acentuado
aumento da área cardíaca; B) Após 7 anos da cirurgia a área cardíaca
esta nos limites superiores da normalidade.

Fig. 2�A) Ventriculografia pré-operatória em OAD demonstra
hipocontratilidade difusa do VE e regurgitação mitral; B) Após 2 anos
da cirurgia há acentuada melhora na contratilidade do VE e discreto
refluxo mitral.

O cateterismo cardíaco realizado em 4 meses e dois
anos após a operação demonstrou, respectivamente,
FEVE de 38% e 52% e artéria coronária esquerda sem
estenose (fig. 2-B).

Atualmente está com 9 anos de evolução pós-ope-
ratória, sem déficit pôndero-estatural, discreto sopro
sistólico em área mitral, cardiomegalia +/4 (fig. 1-B),
ECG evidencia apenas alteração difusa da repolarização
ventricular e FEVE de 54% determinada por estudo
radioisotópico (fig. 3).
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Caso 2�Feminino, 5 meses, branco, com 5.200 g.
Aos 2 meses apresentou insuficiência cardíaca congestiva
obtendo melhora leve e temporária com o uso de
digitálicos e diuréticos. A radiografia de tórax mostrou
acentuada cardiomegalia + + + +/4 (fig. 4-A). O ECG
apresentava ritmo sinusal, BAV 1° grau, acentuada
sobrecarga do ventrículo esquerdo, ondas Q profundas
e empastadas em D1, V5 - V6, ondas R de amplitude
diminuida de V2, - V4, e alteração difusa da repolarização
ventricular (fig. 5-A).

A cineangiocoronariografia mostrou artéria coro-
nária direita não dominante e circulação colateral para
a artéria coronária esquerda, muito pouco desenvolvida.
A ventriculografia esquerda mostrou acentuada disfunção
global com FE de 13% (fig. 6-A).

Foi submetida à correção cirúrgica pela mesma
técnica empregada no primeiro caso, evoluindo no
pós-operatório imediato com baixo débito cardíaco,
necessitando de suporte inotrópico e controle de arrit-
mia com drogas antiarritmicas. Houve melhora pro-
gressiva recebendo alta hospitalar no 37o dia.

O cateterismo cardíaco realizado 2 meses após a
operação demonstrou acentuada melhora da contrati-
lidade ventricular esquerda, com FEVE de 39% (fig.
6-B) e boa implantação da artéria coronária esquerda
na aorta ascendente. Dois anos após a cirurgia, a eco-
cardiografia demonstrou boa contratilidade ventricu-
lar, com FEVE de 51% e ausência de regurgitação mi-
tral. No 7o ano de evolução apresenta-se assintomá-
tica, sem déficit pôndero-estatural e com área cardía-
ca dentro dos limites da normalidade (fig. 4-B), ECG
evidência alterações da repolarização ventricular (fig.
5-B) e FEVE de 75% determinada pela ecocardiografia
bidimensional (fig. 7).

DISCUSSÃO

A grande maioria dos portadores de OACETP de-
senvolve insuficiência cardíaca no 1º ano de vida, com

Fig. 3�Estudo radioisotópico demonstra função contrátil do VE
discretamente deprimido com FE = 54%.

uma mortalidade de 80 a 90% neste período2-6,8,10,15.
A correção cirúrgica foi inicialmente tentada com

a ligadura da artéria coronária esquerda3,17,20, inter-
rompendo o fluxo sangüíneo para o tronco pulmonar.
Entretanto, nos casos mais graves sem desenvolvimento
adequado da circulação colateral, não houve benefício
com esta operação. A implantação da arteria coronária
esquerda na aorta foi proposta e realizada através de
diferentes procedimentos cirúrgicos16-20.

Utilizamos a técnica da translocação do óstio co-
ronariano, porque é um método seguro, dispensa a
utilização de enxertos e tem baixa incidência de com-
plicações tardias14.

A acentuada recuperacão da contratilidade ven-
tricular na evolução tardia destes pacientes2,4,5,12,13,21,24,

Fig. 4�A) Radiografia em pré-operatório mostra importante aumento
da área cardíaca; B) Após 9 anos da cirurgia a área cardíaca está dentro
dos limites da normalidade.
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deve-se ao restabelecimento da circulação coronariana
esquerda, tornando-se estáticas as áreas de fibrose. Com
o crescimento da criança, haverá desenvolvimento do
miocárdio normal que progressivamente suplantará as
áreas de fibrose melhorando gradualmente a FEVE.

A importância da abordagem cirúrgica precoce,
mesmo em condições clínicas adversas, é a única alter-
nativa terapêutica capaz de modificar favoravelmente
a história natural, possibilitando a sobrevida com re-
cuperação funcional.
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