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Origen anómalo de la coronaria izquierda corregido con 
maniobra modificada de Lecompte
Abnormal origin of the left coronary artery corrected with modified Lecompte maneuver 
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CARTA CIENTÍFICA

La irrigación cardiaca normal viene dada por el ori-
gen de las arterias coronarias derecha e izquierda a 
nivel de los senos coronarianos derecho e izquierdo; 
sin embargo, pueden presentarse modificaciones de la 
anatomía descrita, algunas de las cuales corresponden 
a variantes inocuas, mientras que otras pueden aso-
ciarse con alto riesgo de morbimortalidad1,2. 

Caso clínico 
Mujer de 54 años con antecedente de hipercoleste-

rolemia controlada con rosuvastatina (10 mg/día). 
Consultó por 4 meses de dolor torácico de carácter 
punzante que se presentaba indistintamente en reposo 
o ejercicio. Ocasionalmente se asociaba a disnea, irra-
diándose a la región interescapular. La exploración 
física y el electrocardiograma fueron normales. Se in-
dicó ecocardiograma de estrés con ejercicio, el cual 
fue submáximo (75%), no concluyente para isquemia. 
La función ventricular izquierda era normal. 

Se indicó reestratificación del riesgo con puntuación 
de calcio coronario, que informó una puntuación de 
Agatston de 0, describiéndose adicionalmente un posi-
ble origen anómalo de la coronaria derecha. Se realizó 
angiotomografía coronaria, en la cual se documentó la 
coronaria derecha de origen y trayecto normales, y 

origen anómalo del tronco principal izquierdo, 5 mm 
cefálico a la unión sinotubular sobre el seno coronaria-
no derecho, con trayecto entre la aorta y la arteria 
pulmonar (Fig.  1). Se realizó una coronariografía que 
descartó enfermedad aterosclerótica.

La paciente fue llevada a descompresión de la co-
ronaria izquierda con maniobra modificada de Le-
compte (Fig. 2) y cursó con una adecuada evolución 
posoperatoria. En el seguimiento realizado tras 5 me-
ses de la intervención quirúrgica se encuentra asinto-
mática, con clase funcional I/IV de la New York Heart 
Association. 

Discusión
El origen anómalo de las arterias coronarias corres-

ponde a alteraciones congénitas presentes en menos 
del 1% de la población, las cuales pueden cursar de 
forma asintomática o generar episodios de angina, dis-
nea, síncope o muerte súbita cardiaca1,2.

La anomalía más frecuente es un origen de la des-
cendente anterior y de la circunfleja desde ostium 
diferentes, hallazgo que no suele asociarse con reper-
cusiones hemodinámicas1,2. Otras alteraciones menos 
frecuentes son un origen contralateral del ostium de las 
coronarias o la presencia de una arteria coronaria 
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única1,3. Una vez que el vaso emerge del seno corona-
riano contralateral puede tomar diferentes trayectos: 
anterior al tronco de la pulmonar, retroaórtico, intramio-
cárdico subpulmonar a través del tabique, retrocardiaco 
o interarterial1. El riesgo de muerte súbita se encuentra 
relacionado con las características anatómicas de la 
anomalía cororonaria. Así, un trayecto entre la aorta y 
el tronco de la pulmonar, como en el presente caso, 
suele condicionar un mayor riesgo de muerte súbita 
debido a la compresión entre estos dos vasos. Otras 
anomalías asociadas a muerte súbita son el origen 
anómalo de la coronaria izquierda desde la arteria pul-
monar, la atresia del tronco principal de la coronaria 
izquierda y la presencia de fístulas coronarias1,2. 

El proceso diagnóstico debe tener como base las 
manifestaciones clínicas del paciente, considerando 
que los síntomas pueden ser atípicos, y al presentarse 
en pacientes usualmente jóvenes, sin factores de ries-
go cardiovascular, puede llevar a subestimar la proba-
bilidad de cardiopatía isquémica4.

Las herramientas diagnósticas incluyen la angioto-
mografía coronaria, la resonancia cardiaca y la arterio-
grafía coronaria, la cual puede acompañarse de 
ultrasonido intravascular y tomografía de coherencia 
óptica; herramientas que permiten evaluar con mejor 
detalle el lumen del vaso y que aportan información 
relevante para definir la necesidad de intervención qui-
rúrgica y la técnica quirúrgica a emplear3-5. 

El manejo quirúrgico está indicado siempre que se 
documenten síntomas o hallazgos en estudios comple-
mentarios compatibles con isquemia asociada a la ano-
malía coronaria (recomendación IB), siendo razonable 
(recomendación IIa) en pacientes con origen de la co-
ronaria izquierda en el seno coronariano derecho aun 
en ausencia de síntomas, escenario en el que se de-
ben tener en consideración los aspectos anatómicos 
de alto riesgo previamente descritos5. 

Se han descrito diferentes estrategias quirúrgicas, las 
cuales dependen de las características anatómicas del 
origen de la anomalía coronaria y del trayecto del vaso 
tras su emergencia del ostium6. La maniobra modificada 
de Lecompte es un procedimiento para el manejo del 
origen anómalo de las coronarias cuyo trayecto no im-
plica un curso intramural6. Consiste en una translocación 
anterior del tronco de la pulmonar que permita ampliar 
el espacio interarterial entre dicho vaso y la aorta, para 
con esto evitar la compresión de la coronaria con curso 
interarterial y omitir la necesidad de reimplantar el vaso 
comprometido6. Por ello, la anatomía coronaria de nues-
tra paciente la convertía en una adecuada candidata a 
esta intervención, la cual fue realizada sin 

Figura  1. Angiotomografía coronaria. A: reconstrucción 
tridimensional que muestra el curso interarterial del 
tronco de la coronaria izquierda sin evidencia de recorrido 
intramural. B: visión transversa que evidencia el origen y 
el curso normal de la coronaria derecha. C y D: visión 
transversa (C) y coronal (D) del origen anómalo y el 
trayecto interarterial de la coronaria izquierda. 

A

B

C

D

Figura  2. A: fotografía del resultado intraoperatorio de 
nuestra paciente tras la realización de la maniobra 
modificada de Lecompte. B y C: ilustración de la 
translocación del tronco de la pulmonar mediante la 
maniobra modificada de Lecompte. +: tronco de la arteria 
pulmonar. *: parche pericárdico sobre la rama derecha de 
la arteria pulmonar.
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complicaciones, logrando una adecuada evolución po-
soperatoria y el egreso hospitalario 3 días después de 
la cirugía, encontrándose la paciente asintomática car-
diovascular tras 5 meses de seguimiento 
posoperatorio. 

Conclusión

El presente caso refleja la importancia del enfoque 
individualizado del dolor torácico, el cual no puede es-
tar sesgado por la presencia o la ausencia de factores 
de riesgo cardiovascular clásicos ni enmarcarse bajo 
los puntajes de riesgo tradicionalmente empleados, 
dado que la cardiopatía isquémica no se limita a la 
enfermedad aterosclerótica y puede ser explicada en 
algunas ocasiones por la presencia de anomalías con-
génitas de la circulación coronaria. 
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