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Síndrome coronario agudo secundario a hipoplasia grave del 
tronco y de la arteria descendente anterior

Acute Coronary Syndrome Secondary to Hypoplastic Left Main and Left Descending 
Coronary Arteries

RICARDO LEVINMTSAC, MARCELA DEGRANGEMTSAC, MARZIA LEACCHE, JORGE BALAGUER, JOHN BYRNE

RESUMEN

Las anomalías coronarias congénitas representan una rara entidad que infrecuentemente 
resulta la etiología subyacente de un síndrome coronario agudo. En esta presentación se 
describe el caso de una paciente de 48 años portadora de una hipoplasia grave del tronco y 
de la arteria descendente anterior asociada con un infarto agudo de miocardio sin elevación 
del segmento ST y se evalúan sus diagnósticos diferenciales, así como la decisión terapéutica.
La paciente fue intervenida quirúrgicamente, con una evolución inicial favorable.
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INTRODUCCIÓN

La hipoplasia grave del tronco y la arteria coronaria 
izquierda constituye una entidad clínica poco frecuente 
incluida dentro del grupo de anomalías congénitas de 
las arterias coronarias. En el paciente adulto, su ma-
nifestación en forma de evento coronario agudo rara 
vez se ha documentado en la literatura médica. En esta 
presentación se describe un caso de síndrome coronario 
agudo debido a una hipoplasia grave del tronco y la 
arteria descendente anterior.

CASO CLÍNICO

Paciente de sexo femenino, de 48 años, sin factores de riesgo para 
enfermedad coronaria que ingresa al departamento de emer-
gencia de otra institución por episodio de dolor precordial pro-
longado. En el electrocardiograma se observa infradesnivel del 
segmento ST y se detecta elevación de troponina I (0,8 ng/ ml). 
Con diagnóstico de infarto de miocardio sin elevación de seg-
mento ST es admitida en el área intensiva y se efectúa una 
coronariografía que se aprecia en la Figura 1.

Inicialmente considerada como una obstrucción grave del 
tronco de la coronaria izquierda es derivada a nuestra institu-
ción para su evaluación como posible candidata quirúrgica. La 
observación de la coronariografía plantea dudas acerca de un 
posible origen anómalo de la arteria coronaria versus una atresia 
o hipoplasia grave de la arteria coronaria izquierda, motivo por 
el cual, tras una evaluación conjunta por cardiología y cirugía 
cardíaca, se solicita una angiotomografía coronaria multicorte.

En la angiotomografía (Figura 2) puede apreciarse la 
hipoplasia grave del tronco de la coronaria izquierda y la 
porción proximal de la arteria descendente anterior, la que 
parcialmente incrementa su calibre en la porción media, 
sin observarse nacimiento de la arteria circunfleja desde 
dicho vaso. La arteria coronaria derecha se encuentra muy 
desarrollada originando múltiples ramas colaterales hacia la 
arteria descendente anterior y al territorio de la circunfleja, 
en el cual se aprecia un vaso aberrante originado por debajo 
del plano valvular aórtico.

La discusión respecto de las opciones terapéuticas en este 
caso llevó al planteo de efectuar cirugía cardíaca; se realizó 
un puente sin bomba con uso de arteria mamaria interna al 
tercio medio de la arteria descendente anterior. La evolución 
posoperatoria resultó libre de eventos, la paciente permaneció 
36 horas en área crítica, 3 días más en piso de cirugía cardíaca 
y al quinto día posoperatorio fue externada. En el seguimiento 
a 3 meses del procedimiento se encontraba asintomática y con 
clase funcional óptima.

DISCUSIÓN

La hipoplasia de las arterias coronarias se define como 
el subdesarrollo de una o varias arterias coronarias 
epicárdicas o sus ramas principales con la disminución 
significativa del diámetro de su luz o su extensión. 
Ogden, en una descripción de 1970, identificó cinco 
casos sobre 224 pacientes con anomalías coronarias 
y la caracterizó como una forma menor de anomalía 
coronaria congénita. (1)
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Nicol y colaboradores consideran a esta entidad 
como un amplio espectro variable que incluye formas 
que van desde la verdadera ausencia del tronco de la 
coronaria izquierda hasta su hipoplasia grave sin que 
necesariamente deba observarse la falta del ostium 
coronario en el seno correspondiente. Los autores 
plantean la posibilidad de una prevalencia mayor a 
la considerada originalmente, al asociar el desarrollo 
de métodos complementarios no invasivos, como la 
angiotomografia multicorte, con un incremento en el 
diagnóstico de esta entidad. (2)

La entidad puede resultar congénita, como en 
nuestro caso, o adquirida, secundaria a la oclusión 
arteriosclerótica, la que presenta características angio-
gráficas semejantes. Hasta un tercio de los pacientes 
con formas congénitas presentan anomalías asociadas, 

como defectos septales o anomalías de los grandes 
vasos, ausentes en nuestra paciente. (2)

La manifestación más frecuente de esta entidad es 
la muerte súbita, especialmente en pacientes jóvenes y 
en deportistas, en tanto que el infarto agudo de miocar-
dio es una forma de presentación poco frecuente. (3-5)

Si bien ha sido debatida, y en general discutida por 
muchos autores, la relación entre hipoplasia coronaria 
e isquemia miocárdica fue claramente demostrada por 
Amabile y colaboradores, quienes en un paciente de 11 
años con un infarto no Q de cara anterior detectaron 
en un estudio de perfusión coronaria la presencia de 
isquemia en el territorio irrigado por una arteria des-
cendente anterior hipoplásica, y por Sim y colaborado-
res en un paciente de 20 años con un infarto anterior y 
arteria descendente anterior hipoplásica. (6, 7)

Fig. 1. Angiografía.

Fig. 2. Angiotomografía co-
ronaria.
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Diagnóstico diferencial
El principal diagnóstico diferencial se debe hacer con 
arteria coronaria única, con la cual se puede diferenciar 
por el tipo de flujo coronario. En dicha entidad, el flujo 
es anterógrado o centrífugo, mientras que en la hipo-
plasia grave, por el contrario, el flujo resulta centrípeto.

Tratamiento
La cirugía se considera el tratamiento de elección en 
pacientes adultos debido a la larga durabilidad de la 
arteria mamaria interna y por su adaptabilidad, de 
modo que el calibre de la coronaria izquierda no re-
sulta un impedimento para su realización. De hecho, 
Musiani y colaboradores han observado en angiogra-
fías de control el crecimiento en tamaño del sistema 
coronario izquierdo, tras el bypass, con la reducción 
del diámetro y hasta la desaparición de la circulación 
colateral desde la coronaria derecha. Sobre la base de 
dicho concepto es que se procedió en nuestra paciente 
a la revascularización coronaria con el empleo de la 
arteria mamaria interna, conducta que fue avalada 
por la buena evolución inicial. (8, 9)

SUMMARY

Acute Coronary Syndrome Secondary to Hypoplastic Left 
Main and Left Descending Coronary Arteries

Congenital coronary artery anomalies are a diverse group 
of congenital disorders and an uncommon cause of acute 
coronary syndrome. We describe the case of a 48-year old 
woman with severe hypoplasia of the left main and left an-

terior descending coronary arteries associated with non-ST-
segment elevation acute myocardial infarction. Differential 
diagnoses and treatment options are evaluated. The patient 
underwent surgery with favorable outcomes.
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