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ANOMALIA DA CORONARIA ESQUERDA E INFARTO DO MIOCARDIO
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A origem da artéria corondria esquerda no
seio de Valsalva direito é um achado raro (0,02
a 0,07%) e seu significado é as vezes controver-
so. Os autores apresentam o caso de uma paci-
ente de 44 anos com esta anomalia e trajeto
septal, com evidéncias clinicas, eletrocar-
diogréficas, cintilograficas e cineangiograficas
de infarto do miocardio sem lesdes
coronarianas. A literatura é revisada quanto ao
diagnadstico, significado clinico, fisiopatologia e
conduta. Seria provavelmente a primeira evi-
déncia em vida do risco potencial desta anoma-
lia com trajeto septal.

LEFT MAIN CORONARY ARTERY ANOMALY
AND MYOCARDIAL INFARCTION

Anomalous origin of the left main coronary
artery from the right anterior aortic sinus is a
rare condition (0.02 to 0.07%) and its clinical
significance is sometimes controversial. The
authors present the case of a 44-year-old female
with this anomaly and septal course with
clinical, electrocardiographic, scintigraphic
and cineangiographic evidences of myocardial
infarction without coronary lesions. Literature
is reviewed regarding diagnosis, clinical
significance, pathophysiology and management.
It is probably the first evidence of the potencial
danger of this anomaly with septal course.
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A corondria esquerda que tenha origem
no seio coronariano direito pode ser causa de
morte subita e infarto do miocardio, na ausén-
cia de doenca aterosclerdtica em adolescentes
e adultos jovens, geralmente masculinos, du-
rante ou logo apds exercicio fisico™ 2. Nestas
situacdes em que ha repercussao clinica, o tra-
jeto da coronéria esquerda andémala €, como
regra, entre os dois grandes vasos''°. Apresen-
tamos o caso de uma paciente de 44 anos com
esta anomalia, trajeto septal intramiocardico
abaixo do infundibulo ventricular direito, sem
lesbes aterosclerdticas significativas, com evi-
déncias clinicas, eletrocardiograficas, cintilo-
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graficas e cineangiogréaficas de infarto do
miocardio.

RELATO DO CASO

A. P. V., 44 anos, feminina, higida até 2
anos e 11 meses antes da internacgao hospitalar,
guando iniciou com dor precordial leve aos
grandes esforcos e ao frio. Cinco meses apds os
sintomas iniciais, apresentou dor retroesternal
intensa e sudorese em repouso, durante uma
hora; eletrocardiograma mostrava zona inativa
inferior e antero-lateral e 0 ecocardiograma era
normal. Manteve-se com dor precordial, cansa-
¢o e dispnéia aos médios esfor¢cos e com piora
progressiva. Novo quadro de dor precordial in-
tensa e dispnéia em repouso com duracgédo de
4 horas sem alivio com nitratos e com eletro-
cardiograma inalterado. Apos estes episddios
foi indicada internacao e estudo cineangio-
gréafico. A cinecoronariografia mostrou origem
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da coronéria esquerda justaposta a coronaria
direita no seio coronariano direito, com traje-
to septal e sem lesGes ateroscleroticas, com cir-
cunflexa dominante. A ventriculografia es-
guerda exibiu discinesia apical e antero-late-
ral e hipocinésia inferior. A pressao diastélica
do VE estava aumentada (28,5 mmHg) e a fra-
cao de ejecdo era 41% (fig. 1, 2 e 3). O teste
ergométrico mostrou extrassistolia ventricular.
discreta elevacdo do segmento S-T e resposta
hipotensiva a alternancia elétrica no pds-
esforco imediato. A cintilografia miocardica
com talio mostrou hipoperfusédo antero-lateral
e apical e aumento de atividade pulmonar ao
esforco, com persisténcia das alteracfes
perfusionais miocardicas no repouso, eviden-
ciando necrose e disfuncdo de ventriculo es-
guerdo. Cinco meses ap6s o cateterismo,
submeteu-se a aneurismectomia de ventriculo
esquerdo e cirurgia de revascularizacédo do
miocardio, com pontes de safena para as arté-
rias descendente anterior e circunflexa. Seis
meses apds a cirurgia encontra-se em trata-
mento convencional para insuficiéncia cardia-
ca, compensada e sem precordialgia.

DISCUSSAO

As anomalias coronarianas eram classifi-
cadas, no inicio da década de 70, como maiores,
menores e secundarias; as anomalias da origem
dos vasos coronarianos na aorta eram conside-
radas menores e ndo causavam alteracdes fun-
cionais®. Posteriormente, foram publicados re-
latos de morte subita e infarto do miocardio a
elas relacionadas? sendo algumas destas ano-
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Fig. 1 - Projecao obliqua anterior direita mostrando a coronaria
esquerda saindo justaposta a coronaria direita do seio de valsalva
direito. Trajeto inicial caudal e anterior. CD = coronaria direita; CE =
corondria esquerda; DA = a. descendente anterior; Cx = circunflexa; Mg
= a. marginal da circunflexa; ¢ = a. do cones; s = ramos septais; cat =
cateter.
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Fig. 2 - Projecéo antero-posterior com leve inclinacéo para a esquerda,
evidenciando o trajeto caudal inicial e para a esquerda e seus ramos
septais. CE = coronéaria esquerda; CD = coronaria direita; c = artéria do
cone; s = ramos septais; DA = a. descente anterior; Cx = a. circunflexa;
cat = cateter.

Fig. 3 - Ventriculografia esquerda mostrando o ventriculo esquerdo em
projecéo obliqua anterior direita em sistole, onde se nota a discinesia
apical e antero-lateral e 0 aumento do residuo sistolico.

malias classificadas como potencialmente se-
rias'?. A origem da coronéria esquerda no seio
coronariano direito, ou no mesmo o6stio da
coronaria direita, teria maior relevancia clini-
ca''®, embora também tenham sido relatados
casos de infarto do miocardio e morte subita
guando a origem da coronaria direita era no
seio coronariano esquerdo® ou no posterior?,
Casos de origem da descendente anterior no
seio coronariano direito, causando isquemia
miocardica, também sao descritos 313,

As anomalias coronarianas congénitas iso-
ladas tém a prevaléncia de 0,6 a 1,5% %3, A
origem da corondaria esquerda no seio
coronariano direito € uma condi¢do rara em
adultos sem cardiopatia congénita associada
(0,02 a 0,07) #1234,
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O trajeto da coronaria esquerda com ori-
gem no seio coronariano oposto pode ser ante-
rior ao tronco da pulmonar, posterior a aorta,
entre os grandes vasos, ou dentro do septo
interventricular, abaixo do infundibulo ventri-
cular direito (trajeto septal)! &, também ¢é des-
crito um trajeto misto ou combinado do anteri-
or, posterior e septal*2. Os mais comuns séo o
trajeto anterior ao tronco da pulmonar® e o
septal®*?, Na determinacéo angiografica do cur-
so da coronéria, as proje¢fes mais Uteis séo a
obliqua anterior direita e a lateral 5. Pode au-
xiliar no diagnostico a colocagdo de um cateter
na artéria pulmonar, o uso de contraste na ar-
téria pulmonar simultaneamente a injecéo
intracoronaria, ou a definicdo da posicdo da
coronaria em relacdo ao ramo do cone®. O tra-
jeto pode também ser definido por uma alca
cranial anterior, se for anterior ao tronco da
pulmonar; caudal posterior, se posterior a aorta;
cranial posterior, se entre os grandes vasos 8;
caudal anterior, se septal intramiocardico, se-
gundo critérios de Ishikawa e Brandt & Estes
critérios formaram a base para o método de
identificacdo chamado “dot and eye”, onde no
caso do trajeto septal, o tronco da coronaria es-
guerda e a porcao inicial da circunflexa formam
uma elipse & esquerda da aorta, similar a ima-
gem de um olho em obliqua anterior direita,
com o tronco da coronéria esquerda formando
a porcéo inferior e a circunflexa formando a
porcao superior® (fig. 1). Destes trajetos, ape-
nas aquele entre os grandes vasos, tem reconhe-
cida importancia clinica, podendo levar a mor-
te subita ou infarto do miocardio***. Os meca-
nismos implicados séo: coronaria esquerda sa-
indo em angulo de 180° com a aorta e aderen-
te a mesma por 1,5 cm ou menos; 6stio em for-
mato de fenda; compressao da coronaria esquer-
da entre a aorta e a artéria pulmonar®®; siste-
ma esquerdo congenitamente atrésico; torcao,
acotovelamento ou formacéo de “flap™“7; es-
pasmos 7. Em relacdo aos outros trajetos, ha
o relato de um caso de infarto do miocardio em
trajeto posterior a aorta® e casos de angina e
infarto do miocardio com trajeto anterior*2.
Quanto ao curso septal, h4 um relato de morte
subita®'” e outro de taquicardia ventricular,
este Ultimo por espasmo’.

O tratamento dos pacientes com origem
an6mala do tronco da coronaria esquerda é um
problema meédico. Alguns permanecem
assintomaticos, outros desenvolvem angina,
infarto ou morte subita e é dificil saber qual dos
pacientes vai desenvolver estes sintomas. Se o
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paciente é severamente sintomatico e nenhuma
outra doenca associada esta presente como cau-
sadora de sintomas, a cirurgia deve ser consi-
derada®. Quando o trajeto é especificamente en-
tre os grandes vasos, alguns autores indicam a
terapéutica cirdrgica, pelo menos nos pacientes
jovens, para prevencdo de morte subita’.
“Bypass” com safena ou mamaria, ou ambas,
para a descendente anterior e circunflexa; alar-
gamento do 6stio coronariano e construcdo de
novo 6stio, tém sido as técnicas relatadas® 2 °.
Se os sintomas sao leves ou ausentes, testes
para evidenciar isquemia podem estar indica-
dos, como teste de esforco maximo ou teste de
esforco com talio (com ressalvas ao valor
preditivo negativo nestes casos)'?. Ocorrendo
teste anormal, poderse-ia optar por tratamento
convencional com seguimento intenso*®. Nossa
paciente apresentava-se bastante sintomatica e
optou-se pelo tratamento cirdrgico. Por ser um
aneurisma pequeno, portanto, com menor pro-
babilidade de ser totalmente responsavel pelos
sintomas pré-operatdrios, foi realizada cirurgia
de revascularizacédo do miocardio com duas pon-
tes de safena, juntamente com a aneurismec-
tomia. N&o foi realizada cinecoronariografia
poés-operatoria porque a paciente encontra-se
assintomatica, e recusou-se a realizar o exame,
faltando-nos por isto, a demonstracéo angiogra-
fica de paténcia das pontes, havendo, porém, evi-
déncias clinicas de bom resultado.

O caso apresentado representaria o primeiro
caso vivo de infarto do miocardio com documen-
tacdo do trajeto septal da coronéria esquerda
com origem no seio coronariano direito, sem
cardiopatia associada e sem espasmo definido.
Torna-se mais raro porque, nos casos em que
havia repercussao clinica, além do trajeto ser
mais comumente entre os grandes vasos, eram
geralmente casos de pacientes jovens do sexo
masculino em que o0 evento ocorria durante, ou
logo apds o esforco. Outro caso relatado anteri-
ormente pelo grupo, apresentava evidéncias de
isquemia, mas o trajeto da coronaria era entre
0s grandes vasos'®. A baixa incidéncia de casos
clinicamente relevantes com trajeto septal pode-
ria ser devida a falta de reconhecimento
angiogréfico deste trajeto, o qual erroneamente
seria considerado trajeto entre os grandes vasos.
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