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Summary: Daher M, Zanatta AR, Henz BD, Silva MC, Santos SN, Leite LR — Sudden Cardiac Arrest in General Anesthesia as the First Manifesta-
tion of Anomalous Origin of the Left Coronary Artery.

Background and objectives: This case report describes a rare and potentially fatal condition associated with anesthesia administration. Our
aim was to discuss the causes of sudden cardiac arrest during the perioperative period in apparently healthy patients and the pathophysiology of
anomalous origin of the coronary arteries as a cause of sudden cardiac arrest.

Case Report: Female patient, 44 years old, with no previous symptoms of heart disease or arrhythmias, had a sudden cardiac arrest during
general anesthesia in two different situations. In the first episode, the patient presented signs of acute abdomen, but remained hemodynamically
stable. Following induction of anesthesia, the patient exhibited bradycardia and hypotension refractory to volume replacement and vasopressors.
The condition progressed to asystole. The patient was successfully resuscitated and discharged from the hospital in good condition. In the second
episode, one year after the first, the patient was in good clinical condition to undergo an elective surgery. After induction of anesthesia, the patient
developed ventricular tachycardia followed by asystole, which was promptly reversed. After extensive investigation, an anomalous origin of the
left coronary artery was identified.

Conclusions: Our report is illustrative as it emphasizes that a thorough diagnostic investigation should be done in cases of sudden cardiac arrest
during the perioperative period, even in patients that appear to be healthy.
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INTRODUCTION

Preoperative risk stratification for non-cardiac surgery can ad-
equately identify patients at high risk for cardiovascular com-
plications, including sudden cardiac death 1. Some of the main
risk factors are well known, such as unstable coronary artery
disease, cardiac arrhythmias, heart failure, and valvular heart
disease. If none of the major factors is present, perioperative
morbidity and mortality risk is less than 1%, and a thorough
cardiovascular diagnostic investigation would not change the
perioperative management of asymptomatic patients.

Given the unpredictability of sudden cardiac death in “low-
risk” patients, all efforts must be made to treat those who suffer
from an unanticipated cardiac arrest during anesthesia. More
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importantly, in patients presenting with perioperative cardiac
events, further planned surgeries should only be scheduled
after a complete diagnostic evaluation and definition of the
causative event.

Second to hypertrophic cardiomyopathy, the anomalous
origin of coronary arteries (AOCA) is the most common cause
of sudden cardiac death in young adults in the U.S., and it is
found in 13% of autopsies in these cases 2. Most cases of sud-
den death secondary to AOCA are completely unexpected, as
at least 50% of affected individuals have no history of angina,
syncope, or palpitations 3.

We report a rare case of recurrent cardiac arrest related to
an anomalous origin of the left coronary artery during general
anesthesia in a patient without previous symptoms of heart
disease or arrhythmias.

CASE REPORT

A 44 years old white woman, 1.67 m tall, weighting 72 kg, with
no history of chronic systemic illnesses, including diabetes,
hypertension or other cardiovascular diseases, underwent
emergency laparotomy due to peritonitis secondary to a later
diagnosed colon perforation. The patient was febrile, with a
distended and painful abdomen, yet remained hemodynami-
cally stable, with the cardiovascular and pulmonary functions
preserved. Blood count showed only moderate leukocytosis,
and there were no electrolyte disturbances. Rapid-sequence
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SUDDEN CARDIAC ARREST IN GENERAL ANESTHESIA AS THE FIRST MANIFESTATION OF ANOMALOUS
ORIGIN OF THE LEFT CORONARY ARTERY

Figure 1 — Three-dimensional Reconstruction of CT images showing
Left Coronary Artery (DA) in Retro-aortic Course, Passing between
the Aorta (Ao) and Left Atrium (LA).

induction with propofol (120 mg), fentanyl (150 ng), succinyl-
choline (80 mg), and cisatracurium (10 mg) was followed by
persistent hypotension, refractory to repeated doses of ephed-
rine and rapid infusion of crystalloids. Electrocardiogram
monitoring showed sinus bradycardia followed by electrome-
chanical dissociation and asystole. Cardiopulmonary resusci-
tation (CPR) was immediately initiated and sinus rhythm was
restablished after one hour of CPR and seven defibrillations.
After surgery, the patient was taken to the intensive care unit,
where she had a complicated evolution with prolonged intuba-
tion, acute respiratory distress syndrome and acute kidney in-
jury. Nonetheless, she was discharged with complete clinical
remission and in good general condition. At the time, cardiac
arrest was attributed to hypovolemia and vasodilation, likely
secondary to sepsis, although her preoperative clinical status
had been considered stable.

After one year, the patient was diagnosed with breast can-
cer. A radical mastectomy was scheduled to be performed un-
der general anesthesia. She underwent preoperative clinical
evaluation, which revealed no significant changes in 12-lead
electrocardiogram (ECG), chest X-ray, treadmill stress test,
and resting echocardiogram.

Induction with midazolam (3 mg), fentanyl (250 ng), propo-
fol (180 mg), and rocuronium (30 mg) resulted in ventricular
ectopic beats a brief period of ventricular tachycardia which
was followed by asystole. Cardiopulmonary resuscitation was
started, this time with prompt recovery of sinus rhythm. She
had no neurological sequelae. Surgery was postponed, and
the patient underwent a new cardiac evaluation with ECG,
with and without procainamide; ambulatory ECG; echocar-
diography; myocardial scintigraphy; and treadmill exercise
test. All tests were normal, and she did not report any residual
symptoms.

The patient was referred to our center for investigation of
possible undisclosed causes of sudden cardiac arrest. Elec-
trophysiological study was normal, but coronary angiography
showed an anomalous origin of the left coronary artery. Multi-
slice coronary computed tomography showed the anoma-
lous origin and route of the left coronary artery, which was
the result of a single right coronary ostium and passage of
the vessel between the aorta and the left atrium alongside
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Figure 2 — CT Showing Left Coronary Artery (DA) Arising from Single
Coronary Ostium in Sinus of Valsalva (right).

the pulmonary veins (Figure 1). The anomaly determined an
acute angulation of the artery at its origin (Figure 2).

The patient then underwent the breast cancer resection.
Induction with etomidate (14 mg), fentanyl (250 pg), and cisa-
tracurium (10 mg) and maintenance with sevoflurane and
remifentanil did not result in hemodynamic complications.
She had an uncomplicated postoperative evolution. After dis-
charge from the hospital, she was informed about the need
for surgical correction of her cardiac anomaly, but she refused
to undergo a new procedure. After one year of follow-up, she
reported no symptoms or showed any cardiac event.

DISCUSSION

Sudden cardiac arrest secondary to general anesthesia is an
extremely rare event in individuals without apparent cardio-
vascular disease. An anatomopathological study of 50 pre-
viously healthy individuals, whose deaths were attributed to
anesthesia, revealed an anatomical substrate in most cases
for this dreadful event 4. Arrhythmogenic right ventricular car-
diomyopathy, myocardial diseases, fibrosis of the Bundle of
Hiss, and AOCA were the most frequently found diseases.
The cases where an anomalous origin or route of the coronary
artery was identified, circulatory arrest occurred during the in-
duction of anesthesia 4, as in the case presented here.
Coronary artery congenital anomalies with the vessel origi-
nating from the contralateral aortic cusp are one of the most
important cardiovascular causes of sudden death among
young adults and athletes 25. The pathophysiology is probably
related to an acute angulation observed at the vessel's ori-
gin and an anomalous slit lumen of the artery, features that
may predispose to arterial compression induced by exercise,
resulting in myocardial ischemia and malignant ventricular ar-
rhythmias 6. Another proposed explanation is endothelial dam-
age resulting from chronic compression and turbulent flow,
which could lead to vasospasm during stress conditions 7.
The patient under discussion presented an unusual retroaor-
tic subtype in which the left coronary artery crosses behind
the aorta near the left atrium. Although most cardiac arrests
secondary to AOCA are associated with peak exercise, there
are reports of collapse after physical activity, in which the isch-
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emic reperfusion of the myocardial tissue could play a role in
the development of malignant arrhythmias”.

In the case here described, both events occurred during
the induction of anesthesia, a period normally associated with
hypotension due to lack of surgical stimuli and high plasma
concentrations of anesthetic drugs. The most prominent car-
diovascular effect of propofol in anesthesia is a sudden drop in
blood pressure, which may decrease the systolic component
in 25% to 40% compared to preanesthetic values. Diastolic
component and the mean arterial pressure suffer the same
effects &, which in this case report may have been determi-
nant of a sharp decrease in coronary perfusion pressure. It is
noteworthy that when the hypnotic agent etomidate was used,
a drug which provides greater cardiac stability, there was no
occurrence of cardiovascular events. Fentanyl, despite being
considered a cardiostable drug, has vagotonic effects that
sometimes result in severe bradycardia and its combination
with propofol is particularly hypotensive 8. Succinylcholine
binds to binds to all cholinergic receptors, activating nicotinic
receptors in sympathetic and parasympathetic ganglia and
muscarinic receptors in the cardiac sinus node predisposes
the emergence of different types of cardiac arrhythmias and
may have contributed to the first episode of cardiac arrest pre-
sented by the patient 8. Our hypothesis is that, because of the
anomalous coronary artery anatomy, myocardial ischemia oc-
curred over a period of hypotention of the aortic bulb induced
by anesthetic drugs. Ventricular arrhythmias could have origi-
nated as a direct consequence of ischemia or due to ischemic
reperfusion of the heart tissue.

Because the presence of an AOCA is generally asymp-
tomatic and general cardiac tests of most patients with this
condition are normal 3, a high index of suspicion is necessary
for diagnosis. Possible manifestations include syncope, palpi-
tations, angina, and dyspnea disproportionate to the degree
of exercise performed. Chest pain is the most likely symptom
leading a coronary angiography, where the diagnosis is typi-
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cally made ©. Report of any of these warning symptoms should
raise suspicion of heart disease, and specific tests should be
considered even in low-risk patients, especially when a major
surgery is being planned. In our patient, the clinical evalua-
tion and the laboratory tests done before the first surgery did
not suggest any heart problems and the adverse event could
not have been avoided. After the first cardiac arrest, 12-lead
electrocardiogram, chest X-ray, exercise stress testing, and
echocardiography were performed and revealed no cardiac
abnormalities. Echocardiography can be useful for the evalu-
ation of the coronary anatomy and for AOCA diagnosis, but
there are many limitations, including the need of a pre-test
suspicion. This case is very illustrative in showing that every
effort should be made to evaluate possible cardiovascular
causes of sudden cardiac arrest, especially in cases where a
secondary cause is not clearly identified.

Until recently, coronary angiography was the standard
technique for AOCA identification. With the technological ad-
vances in magnetic resonance angiography (MRA) and multi-
slice computed tomography, both techniques have surpassed
the X-ray coronary angiography and are recommended for
diagnosis and characterization of coronary anomalies ®. When
available, MRA should be the preferred method because it
offers excellent precision, without exposing the patient to ion-
izing radiation or iodinated contrast media. These minimally
invasive tests should be done after any case of unexpected
cardiac arrest.

Patients with disabling symptoms, such as syncope eviden-
ces of myocardial ischemia or ventricular arrhythmias, should
be referred to surgery. Myocardial revascularization is the stan-
dard strategy, but other techniques such as ostioplasty have
been described 1°. There is no consensus regarding treatment
of milder presentations, as sufficiently large prognostic studies
are scarce. The avoidance of strenuous exercise, use of [3-blo-
ckers, and coronary angioplasty are the current alternatives to
surgery 6.
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Resumo: Daher M, Zanatta AR, Henz BD, Silva MC, Santos SN, Leite LR — Parada Cardiaca Subita em Anestesia Geral Como a Primeira Mani-
festagdo da Origem Andmala de Artéria Coronaria Esquerda.

Justificativa e objetivos: O relato de caso descreve uma situacao rara e potencialmente fatal associada a administracéo de anestesia. Nosso
objetivo foi discutir as causas de parada cardiaca subita no periodo perioperatério em pacientes aparentemente saudaveis e a fisiopatologia das
anomalias de origem das artérias coronérias como uma causa de parada cardiaca subita.

Relato de caso: Uma mulher de 44 anos, sem sintomas prévios de doenga coronariana ou arritmias, apresenta parada cardiaca subita durante
a instalacdo de anestesia geral em duas situagdes distintas. No primeiro episodio, a paciente apresentava-se com quadro de abdémen agudo,
porém hemodinamicamente estavel. Apds a inducéo anestésica, ocorreu bradicardia e hipotensao arterial, refratarias a reposigao de volume e
vasopressores. O quadro evoluiu para assistolia. A paciente foi reanimada com sucesso e recebeu alta em boas condi¢des. No segundo episodio,
um ano apoés o primeiro, a paciente se encontrava em boas condi¢des clinicas para feitura de uma cirurgia eletiva. Apo6s a indugdo anestésica,
a paciente desenvolveu taquicardia ventricular seguida por assistolia, que foi prontamente revertida. Apds extensa investigagao, foi identificada
uma origem andmala da artéria coronaria esquerda.

ConclusGes: Nosso relato € ilustrativo ao enfatizar que uma investigagdo diagnéstica minuciosa deve ser feita nos casos de parada cardiaca
subita perioperatéria, mesmo em pacientes aparentemente saudaveis.

Unitermos: ANATOMIA; ANESTESIA, Geral; COMPLICAGOES, Parada cardiorrespiratéria; Morte Subita; Vasos Coronarios.
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INTRODUCAO

A estratificacéo de risco pré-operatdrio para cirurgias ndo car-
diacas pode identificar adequadamente os pacientes sob alto
risco de complicacdes cardiovasculares, entre elas a morte
subita cardiaca !. Alguns dos principais fatores de risco sdo
bem conhecidos: doenga instavel das artérias coronarias,
arritmias cardiacas, insuficiéncia cardiaca e doenca valvar
cardiaca. Se nenhum dos principais fatores estiver presente,
a morbidade perioperatéria e o risco de morte sdo inferiores
a 1% e uma investigagdo diagndstica cardiovascular apro-
fundada ndo mudaria 0 manejo perioperatério de pacientes
assintomaticos.
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Dada a imprevisibilidade da morte subita cardiaca em pa-
cientes de “baixo risco”, todos os esforcos devem ser feitos
para recuperar aqueles que sofreram uma parada cardiaca
inesperada durante a anestesia. Mais importante, em pacien-
tes que apresentaram eventos cardiacos perioperatorios, a
cirurgia planejada s6 devera ser novamente agendada apos
a completa avaliagao e definicdo do diagndstico da causa da
complicacéo.

A partir de dados americanos, sabe-se que depois da car-
diomiopatia hipertrofica, a origem anémala das artérias coro-
narias (OAAC) é a causa mais comum de morte sUbita cardi-
aca em adultos jovens, encontrada em 13% das necropsias
nesses casos 2. A maioria dos casos de morte subita secunda-
ria & OAAC é completamente inesperada, ja que pelo menos
50% dos individuos acometidos ndo tém historico de angina,
sincope ou palpitacdes 3.

Nés relatamos um caso raro de parada cardiaca recorren-
te, relacionada a origem an6mala da artéria corondria esquer-
da, durante anestesia geral em uma paciente sem sintomas
prévios da doenca coronariana ou arritmias.

RELATO DE CASO
Uma mulher de 44 anos, branca, pesando 72 kg e medindo
1,67 m, sem historico de doencas sistémicas cronicas, incluin-

do diabetes, hipertensédo ou outras doencas cardiovasculares,
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foi submetida a laparotomia exploradora de urgéncia devida
a peritonite secundaria a uma perfuragdo de colon, posterior-
mente diagnosticada. A paciente encontrava-se febril, com o
abdémen distendido e doloroso, porém hemodinamicamente
estavel, com as fung¢des pulmonar e cardiovascular preserva-
das. O hemograma mostrava apenas leucocitose moderada,
e néo existiam distarbios eletroliticos. A indugdo com 120 mg
de propofol, 150 pg de fentanil, 80 mg de succinilcolina e
10 mg de cisatracurio, feita em sequéncia rapida, foi segui-
da por hipotenséo arterial persistente, refrataria a repetidas
doses de efedrina e infuséo rapida de cristaloides. O moni-
tor eletrocardiografico mostrou bradicardia sinusal, seguida
por dissociagdo eletromecénica e assistolia. A ressuscitacdo
cardiopulmonar (RCP) foi prontamente iniciada e a recupera-
¢ao do ritmo sinusal foi obtida apds uma hora de RCP e sete
desfibrilagdes. Apos a cirurgia, a paciente foi levada para a
unidade de terapia intensiva, onde apresentou uma evolucao
complicada por intubagao traqueal prolongada, sindrome do
desconforto respiratério agudo e lesdo renal aguda. No en-
tanto, ela teve alta com remisséo clinica completa e em bom
estado geral. Na ocasido, a parada cardiaca foi atribuida a
hipovolemia e a vasodilatacdo, secundarias a um provavel
quadro séptico, embora o seu estado clinico pré-operatorio
tivesse sido considerado estavel.

Ap6s um ano, a paciente foi diagnosticada com cancer de
mama, sendo entdo programada uma mastectomia radical, a
ser feita sob anestesia geral. Ela foi submetida a avaliacao cli-
nica pré-operatoria, que ndo evidenciou alteracdes relevantes
no eletrocardiograma de 12 derivagbes (ECG), na radiografia
de térax, no teste de esforco em esteira e no ecocardiograma
de repouso.

Durante o segundo procedimento, a indugdo com 3 mg de
midazolam, 250 ng de fentanil, 180 mg de propofol e 30 mg
de rocurdnio resultou no aparecimento de batimentos ventri-
culares ectopicos, um breve periodo de taquicardia ventricu-
lar, seguida por assistolia. A ressuscita¢édo cardiopulmonar foi
iniciada, dessa vez com pronta recuperagéo do ritmo sinusal.
N&ao houve sequelas neurolégicas. A cirurgia foi adiada e a
paciente foi submetida a uma nova avaliacdo cardiaca com
ECG com e sem procainamida, monitorizagdo ambulatorial
do ECG, ecocardiograma, cintilografia miocardica e teste de
esforco em esteira. Todos os exames foram normais e ela
ndo referia quaisquer sintomas.

Ela foi encaminhada ao nosso servigo para investigacéo
de outras causas nao reveladas de parada cardiaca subita. O
estudo eletrofisioldgico foi normal, mas a angiografia corona-
ria mostrou origem anémala da artéria coronaria esquerda. A
tomografia computadorizada muiltislice de coronérias eviden-
ciou origem e trajeto andbmalos da artéria coronaria esquerda,
resultado de um 6stio coronariano Gnico a direita e passagem
do vaso entre a aorta e o atrio esquerdo, ao lado das veias
pulmonares (Figura 1). A anomalia determinava angulacéo
aguda da artéria em sua origem (Figura 2).

Posteriormente, a paciente foi submetida a cirurgia de res-
seccdo do cancer de mama. A indugdo com 14 mg de eto-
midato, 250 ug de fentanil e 10 mg de cisatracirio e a ma-
nutencdo com sevoflurano e remifentanil ndo resultaram em
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Figura 1 — Reconstrugdo Tridimensional de Imagens Tomogréficas
Mostrando a Artéria Coronaria Esquerda (DA) em Trajeto Retroadrti-
co, Passando entre a Aorta (Ao) e o Atrio Esquerdo (AE).

Figura 2 — Tomografia Computadorizada Mostrando a Artéria Coro-
naria Esquerda (DA) Surgindo a Partir do Ostio Coronéario Unico no
Seio de Valsalva Oposto, a Direita.

complicacBes hemodinamicas. Nao houve eventos adversos
pés-operatorios. Apos a alta do hospital, ela foi informada
sobre a necessidade de corregéo cirirgica de sua anomalia
cardiaca, mas ela recusou submeter-se a um novo procedi-
mento. Apds um ano de seguimento, ela nao referia sintomas
nem apresentou qualquer evento cardiaco.

DISCUSSAO

A parada cardiaca sUbita associada a anestesia geral € um
evento extremamente raro em individuos sem doenca cardio-
vascular aparente. O estudo anatomopatolégico de 50 indivi-
duos previamente saudaveis, cujas mortes foram atribuidas
a anestesia, revelou um substrato anatdbmico na maioria dos
casos para esse temido evento 4. A cardiomiopatia arritmogé-
nica do ventriculo direito, as doengas miocardicas, a fibrose
do feixe de His e a OAAC foram as doengas mais frequente-
mente encontradas. Nos casos em que uma origem ou um
trajeto anémalos da artéria coronaria foram identificados, a
parada circulatéria ocorreu durante a indugdo da anestesia 4,
como no caso apresentado.

Anomalias congénitas das artérias coronarias, em que o
vaso se origina na cuspide aértica contralateral, sdo uma das
causas cardiovasculares mais importantes de morte subita
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entre adultos jovens e atletas 25. A fisiopatologia esta pro-
vavelmente relacionada a angulagdo aguda, observada na
origem do vaso, e a luz em fenda da artéria anbmala, ca-
racteristicas que podem predispor a compresséao arterial in-
duzida pelo exercicio, que resulta em isquemia miocardica e
arritmias ventriculares malignas 6. Outra explicacdo proposta
é a lesao endotelial como resultado da compressao cronica e
fluxo turbulento que leva ao vasoespasmo em situacdes de
esforgo 7. A paciente em discussdo apresentou um subtipo in-
comum retroadrtico, em que a artéria coronaria esquerda cru-
za atras da aorta junto ao atrio esquerdo. Apesar da maioria
das paradas cardiacas secundarias a OAAC estar associada
ao pico do exercicio, existem relatos de colapso apoés a ativi-
dade fisica, no qual a reperfusdo do tecido miocardico isqué-
mico poderia desempenhar um papel no desenvolvimento de
arritmias malignas 7.

No caso descrito, ambos 0s eventos ocorreram durante a
fase de indugdo da anestesia, um periodo normalmente asso-
ciado a hipotensao por causa da falta de estimulos cirargicos
e altas concentracBes plasmaticas das drogas anestésicas.
O efeito cardiovascular mais proeminente da inducéo anes-
tésica com propofol € uma queda subita na pressao arterial,
sendo que o componente sistélico pode diminuir 25% a 40%
em relacao aos valores pré-anestésicos. O componente dias-
télico e a pressao arterial média sofrem os mesmos efeitos 8,
0 que no caso em questdo pode ter sido determinante de
uma diminui¢éo brusca da presséo de perfuséo coronariana.
E importante notar que quando o agente hipnético usado foi o
etomidato, uma droga sabidamente cardioestavel, ndo foram
observadas quaisquer intercorréncias cardiovasculares. O
fentanil, apesar de ser considerado cardioestavel, tem efeitos
vagotdnicos que por vezes resultam em bradicardia intensa
e sua combinagdo com o propofol é particularmente indutora
de hipotensao 8. A succinilcolina se liga a todos os receptores
autondmicos colinérgicos e ativa receptores nicotinicos em
ganglios simpéaticos e parassimpaticos e muscarinicos no noé
sinusal cardiaco. A administracdo dessa droga predispde ao
surgimento de diferentes tipos de arritmias cardiacas e pode
ter contribuido para o primeiro episédio de parada cardiaca
apresentado pela paciente 8. Nossa hipétese é que, por cau-
sa da anatomia andémala da artéria corondria, ocorreu isque-
mia do miocéardio durante um periodo de hipotensdo do bulbo
da aorta induzida pelas drogas anestésicas. As arritmias ven-
triculares poderiam ter se originado como uma consequéncia
direta da isquemia ou por causa da reperfuséo do tecido is-
quémico do coracao.

Como a presenga de uma OAAC é geralmente assinto-
matica e os testes cardiacos da maioria dos pacientes com
essa doenca sédo normais 2, um elevado indice de suspeita é
necessario para o diagndéstico. Possiveis manifestagdes in-
cluem: sincope, palpitacdes, angina e dispneia desproporcio-
nal ao grau de exercicio executado. Dor toracica é o sintoma
mais provavel de conduzir a angiografia coronaria, quando o
diagndstico é geralmente feito 6. Um relato de qualquer um
desses sintomas de alerta deve levantar a suspeita de do-
enca cardiaca e testes especificos devem ser considerados
mesmo em pacientes de baixo risco, especialmente quando
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uma cirurgia de grande porte esta sendo planejada. Em nos-
sa paciente, a avaliagdo clinica e os exames complementa-
res feitos antes da primeira cirurgia ndo sugeriam quaisquer
problemas cardiacos e o evento adverso nao poderia ter sido
evitado. Depois da primeira parada, o eletrocardiograma de
12 derivagoes, a radiografia de térax, o teste ergométrico e o
ecocardiograma foram feitos, mas ndo revelaram quaisquer
anormalidades cardiacas. O ecocardiograma pode ocasio-
nalmente ser (til na avaliagdo da anatomia coronaria e no
diagnostico de OAAC, mas existem muitas limitagfes, que in-
cluem a necessidade de uma suspeita pré-exame. Este caso
€ bastante ilustrativo ao mostrar que todos os esfor¢os devem
ser feitos para avaliar as possiveis causas cardiovasculares
de parada cardiaca subita, especialmente nos casos em que
uma causa secundaria ndo estiver claramente identificada.

Até recentemente, a coronariografia foi o técnica padrao
para identificar a OAAC. Com os avancgos tecnoldgicos da an-
giografia por ressonancia magnética (ARM) e por tomografia
computadorizada multislice, ambas as técnicas tornaram-se
superiores a angiografia coronariana de raios X e sao reco-
mendadas para o diagndstico e a caracterizagdo das anoma-
lias coronarianas °. Quando disponivel, a ARM devera ser o
método preferido, pois oferece excelente precisao, sem expor
0 paciente a radiagao ionizante ou aos meios de contraste io-
dado. Esses exames, pouco invasivos, devem ser feitos apos
quaisquer casos de parada cardiaca inesperada.

Os pacientes com sintomas incapacitantes, como sincope
evidéncias de isquemia miocardica ou arritmias ventriculares,
deverdo ser levados para cirurgia. A revascularizagao do mio-
cardio é a estratégia padrdo, mas outras técnicas, como a
ostioplastia, ja foram descritas °. Ndo ha consenso a respeito
do tratamento das apresentacdes mais leves, pois estudos
de progndstico suficientemente grandes séo escassos. Evitar
exercicios extenuantes, uso de R-bloqueadores e a angio-
plastia coronariana sdo as opgdes terapéuticas atuais para
a cirurgia ©.
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Resumen: Daher M, Zanatta AR, Henz BD, Silva MC, Santos SN,
Leite LR — Parada Cardiaca Subita en Anestesia General Como la
Primera Manifestacion del Origen Anémalo de Arteria Coronaria |z-
quierda.

Justificativa y objetivos: El relato de caso describe una situacion
rara y potencialmente fatal asociada con la administracion de aneste-
sia. Nuestro objetivo fue discutir las causas de parada cardiaca subita
en el periodo perioperatorio en pacientes aparentemente sanos y la
fisiopatologia de las anomalias de origen de las arterias coronarias
como una causa de parada cardiaca subita.
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Relato de caso: Mujer de 44 afios, sin sintomatologia anterior de
enfermedad coronaria o arritmias, que presenta una parada cardiaca
subita durante la aplicacion de la anestesia general en dos situacio-
nes distintas. En el primer episodio, la paciente tenia un cuadro de
abdomen agudo pero hemodindmicamente estable. Después de la
induccion anestésica, ocurrié una bradicardia e hipotension arterial,
refractarias a la reposicion de volumen y vasopresores. El cuadro
evolucioné con asistolia. La paciente fue reanimada con éxito y reci-
bi6 alta en buenas condiciones. En el segundo episodio, un afio des-
pués del primero, la paciente estaba en buenas condiciones clinicas
para la realizaciéon de una cirugia electiva. Después de la induccién
anestésica, desarrollé una taquicardia ventricular seguida por asis-
tolia, que fue rapidamente revertida. Después de una extensa inves-
tigacion, fue identificado un origen anémalo de la arteria coronaria
izquierda.

Conclusiones: Nuestro relato es ilustrativo porque enfatiza que una
investigacion diagnoéstica minuciosa debe ser realizada en los casos
de parada cardiaca subita perioperatoria, incluso en los pacientes
aparentemente sanos.

Descriptores: ANATOMIA; ANESTESIA, General; COMPLICACIO-
NES, Parada cardiaca; Muerte Sibita; Vasos Coronarios.
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