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I N T R o D u e e I o N, 

Durante muchos siglos los anatomistas hablan intenta­

do obtener una descripc16n precisa de la irrigaci6n del cor! 

z6n, la cual se consideraba inicialmente proporcionada por -

un solo vaso. Hasta mediados del siglo XVIII con la llegada 

de t~cnicas poatmortem más precisas, se reconoce el sistema 

de dos arterias coronarias, Recientemente, con la introduc-­

cidn do la coronariograffa selectiva, estas observaciones 

ol•stcas han sido complementadas y se definieron los dos si! 

temas coronarios, derecho e izquierdo, con sus divisiones, -

nacimiento habitual y d!atribución, 1 - 3 • 

Se sabe que las anomalfae de las arterias coronarias 

son raras, sin embargo, su conocimiento ea de valor por va-­

risa razones, entre ellas: 1.-permite una correcta interpre­

tacien de loe angiocardiogramas, 2.- define e1 las anomalfae 

son hemodin•micemente significativas y si requieren manojo -

quirOrgico, 3.- en caso de cirugfa cardfaca evita au ligadu­

ra o eecci6n durante la misma y 4.- distingue anomal!ae que 

no son hemodin4micamente significativas pero requieren trat! 

miento quirOrgico porque se asocian a complicaciones graves, 

como la muerte sdbita. 

Las anomal!as de las arterias coronarias se definen -

como una desviaci6n marcada de su rango anat6mico normal y -

se clasifican en dos grandes grupos: 1.- origen o distribu-­

ci6n anómala de una arteria coronaria y 2.- una comunicacidn 

anormal entre una arteria coronaria y una c4mara cardiaca o 

un gran vaso (f!atula), 

Los objetivos de este estudio son: 1.- determinar la 

frecuencia de anomalías cong~nitas de las arterias corona--­

riae en adultos en el Hospital de Cardiología y Neumologfa -

del Centro Médico Nacional y 2.- identificar sus m~ltiplea -

variantes y correlacionarlo con lo descrito en .la literatura. 
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La incidencia de esta anomalfa en diversas publicaci~ 

nea varfa de o.6% a 1.5% en pacientes a quienes se lee efec­

tu6 coronariograffa por otros motivos, sin embargo la inci-­

dencia en la poblac16n general se deeconoce, 3- 7 • 
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P A C I E N T E S y M E T O D O S , 

Se revisaron loe archivos clínicos del hospital desde 

1971, affo en que se inici~ la realizac16n de coronariograffa 

bilateral sel~ctiva en el hospital hasta diciembre de 1984,­

con el fin de detectar los casos con diaan6stico establecido 

de 11 Anomalfs cong•ntta de las arterias coronarias 11
• Se incl2 

yeron en el estudio aquellos pacientes que llenaron los ei-­

¡uientes requisitos: edad de 18 aftas o mayor en quienes se -

haya detectado mediante cateterismo cardiaco una anomalfa c2 

ronaria y fueron excluidos aqullloe que diagnosticados como 

poseedores de eate problema, cuyo estudio an¡io¡rAfico al -­

•er revisado revel6 que la interpretac16n del mismo habla -

aido err6nea y no tuviera una anomalfa coronaria y asf mismo 

se excluyeron los pacientes en quienes no a• locallz6 el es­

tudio de cineangio¡raffa, 

En todos los pacientes ee obtuvo el estudio angiogr&­

fico completo de las arterias coronarias aef como electroca! 

diagrama de superficie de 12 derivaciones en reposo, radio-­

¡raffa posteroanterior de tórax y se determinó el cuadro el! 

nico previo. La valoración de las angiograffas fut realizada 

por un mfnimo de tres cardiólogos ajenos al protocolo de es­

tudio y no enterados del caso. 
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R E 5 U L T A D O 5 , 

En la revisi6n efectuada se encontraron 13 casos con 

d1agn6stico comprobado de anomalfa cong~nita de las arterias 

coronarias. Se distribuyeron en dos grandes grupos: 1.- en -

fste se clasi~ioaron loe casos con origen o distribuci6n an~ 

mala de una arteria coronaria y correspondieron a nueve ca-­

sos y en el arupo II.- loe poseedores de una comunicaci6n a­

normal entre una arteria coronaria y una c4mara cardfaca o -

un gran vaso y se encontraron cuatro casos. En las tablas 

y 11 ee describen las caracterf sticas importantes de cada P! 

ciente. 

En el grupo I hubo seis pacientes del sexo masculino 

y tres pacientes del sexo femenino, con una relación de 2:1, 

la edad en este grupo varió de 23 e 68 a~os con un promedio 

de 57.6 • En el grupo 11 hubo dos pacientes del sexo mascul! 

no y dos del sexo femenino con una relación de 1:1, cuya e-­

dad varió de 27 a 59 aftos con un promedio de 36.2 

En el grupo I encontramos cinco casos de anomalfae en 

ol origen de la coronaria derecha que nacfa en tres de loe -

casos del seno de Valealva izquierdo y en los otros dos, u -

partir de la arteria descendente anterior, su distribución -

en los primeros tres casos eegufa un curso posterior a la -­

aorta para despu~s tomar su distribución habitual y en loa -

dos caeos restantes pasaba entre la aorta y la arteria pulm2 

nar para despufs tomar el surco auriculoventricular derecho 

y continuar su distribuci6n habitual. 

Encontramos tambi~n tres pacientes con origen indepe~ 

diente de la arteria descendente anterior y de lo circunflc­

ja de un oetium propio a partir del seno de Volsalva izquie! 
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do (ausencia de tronco principal izquierdo), su distribuci6n 

subsecuente es la habitual para cada una de las arterias. 

Por dltimo obtuvimos un caso en el cual la arteria -­

circunfleja se originaba del seno de Valsalva derecho a par­

tir de un oetium diferente del de la coronaria derecha y ee­

gula un curso anterior a la aorta y a la arteria pulmonar P! 

re despuds tomar el eur'co auriculoventricular izquierdo y 

continuar su dietribucidn habitual. 

En el grupo 11 encontramos dos casos de ff stula de la 

arteria descendente anterior a la arteria pulmonar con el 

tronco principal izquierdo, la porcidn proximal de la desee~ 

dente anterior y la arteria pulmonar muy dilatados. Las fig~ 

ras 1 y 2 corresponden a un ejemplo de esta anomalfa, 

Se encontr6 tambi~n un caso de ff stula de la arteria 

descendente anterior al ventriculo derecho y un caso de ffe­

tula de la arteria circunfleja a la aur.tcula izquierda, inm! 

diatamente despu's de la arteria marginal obtusa. En las fi­

guras 3 y 4 se observan los angiocardiogramaa de estos ~lti­

mos pacientes donde se aprecian claramente las ff atulaa al -

ventriculo derecho y a la aur1oula izquierda. 

En el grupo I, seis pacientes presentaron angor pect~ 

ria tfpico que motiv6 su estudio, De loe otros tres pacien-­

tes, d~a tenfan disnea de esfuerzo que motivó su estudio y ~ 

no ten~a ambos sintomas, {Tabla Ill). 

En el grupo JI, tres pacientes presentaron disnea de 

esfuerzo y el otro paciente presentd disnea de esfuerzo y a~ 

gor peotoris por lo que fueron estudiados, 
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El grupo 1 comprende cuatro pacientes que presentaron 

además de la anomalia coronaria, ateroesclorosie coronaria -

con obstrucciones signficativas; su electrocardiograma sugi! 

re datos de isquemia subepicúrdica y de lesi6n subendocárdi­

ca. Otra paciente tuvo como anomalía asociada, una comunica­

ci6n interventricular, estenosis pulmonar ligera y aorta de~ 

tropuesta (Fallot rosado) y su electrocardiograma mostr6 --­

bloqueo incompleto de la rema derecha del haz de His y tras­

torno de la repolarizaci6n en cara diafragmática, Otro caso 

se asoci6 a una estenosis e6rtica de importante repercusi6n 

hemodinámica, y su electrocardiograma apoyaba el diagn6stico 

de crecimiento ventricular izquierdo y bloqueo completo de -

la rama izquierda del haz de His, Otro caeo presentó cardio­

miopatia congestiva como padecimiento asociado y su electro­

cardiograma moetr6 una zona inactivable anterolsternl y lat! 

ral alta así como un trastorno difuso en la repolarizaci6n. 

Otro paciente tenía como padecimiento asociado cardiopat{a -

reumática inactiva con secuelas de doblo lesión mitral y su 

electrocardio¡rama suger{a arritmia completa por fibrilación 

auricular y crecimiento de aurícula izquierdo y ventriculo -

derecho. Por último a un caso más se le diagnostic6 como an~ 

malla asociada un puente muscular en le orteria descendente 

anterior con un 11 orde~amiento 11 del 50%, cuyo clectrocordlo-­

grama moatr6 isquemia subopicárdica en la rcgi6n anterior -­

del ventrículo izquierdo y tuvo fibrilación auricular inter­

mitente probablemente por isquemia miocárdica, 

En el grupo 11 que comprende cuatro cosos, dos ten!an 

padecimientos asociados. Un caso con cnrdiopat{a reumfitica ! 
nactiva y como secuela doble leei6n mitral cuyo eloctrocar-­

diograma tuvo ritmo sinusal, crecimiento auricular izquierdo 

y crecimiento biventricular. El otro coso so uuoci6 u traum! 

tierno tor6cico no penetrante, por lo que desurroll6 un uneu­

risma ventricular y en su electrocardiogromn se de~cct6 una 

--·------." .,...._. ............ ~"- ........ ,_. ... ~--- .. ~-... ;;,.::,,..M.,~ .... ·~;...-;..;.¡5 
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zona de fibrosie del tercio medio del septum interventricu-­

lar y crecimiento ventricular derecho. Loa dos casos restan­

tes únicos en nuestra revisi6n sin anomalías asociadas, los 

hallazgos electrocardiográficos mostraron en un caso,creci-­

miento auricular izquierdo y crecimiento biventricular y el 

electrocardiograma del otro paciente se consider6 en límites 

normales. En la tabla IV se resumen los hallazgos electroca~ 

diográficos y en la tabla V se enumeran los padecimientos a­

sociados. 

La radiografía de tórax en los pacientes del grupo I 

s6lo se encontró alterada en cinco casos. En loe cuatro ca-­

sos con ateroesclerosis coronaria no se detectaron alteraci~ 

nea excepto manifestaciones de hipertensi6n venocapilar pul­

monar ligera en uno. Los casos con Fallot rosado, estenoeis 

a6rtica 1 cardiopatía reumática y puente muscular mostraron -

arados variables de cardiomegalia y de hipertensi6n venocap! 

lar pulmonar. Por último, el paciente con cardlomiopatía tu­

vo una placa considerada normal y su diagnóstico fué eetabl! 

cido en base a parámetros hemodinámicos. En la tabla VI se -

resumen loa hallazgos radiol6gicoa. 

La radiografía de t6rax en el arupo 11 moetr6 cardio­

meaalia en tres caeos y flujo pulmonar aumentado. En un caso 

se encontr6 hipertensión venocapilar pulmonar moderada y e6-

lo un caso sin cardiomegalia a pesar de que el flujo pulmo-­

nar estaba ligeramente aumentado. 

Grupo I: de loe cuatro pacientes con cardiopatía ie-­

quémica por ateroesclerosis coronaria, tres de ellos requi-­

rieron tratamiento quirúrgico con revascularizac16n directa 

del miocardio, uno de ellos con dos puentes aorto coronarios 

(secuencial a la descendente anterior y segunda diagonal y 2 

tro a la cruz del coraz6n) y se encuentra actÜalmente aoint2 

mático y en rehabilitaci6n. A otra paciente con enfermedad -
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de un vaso se le efectu6 angioplast!a transluminal sin éxito 

por lo que se revaeculariz6 con un puente a la descendente ª2 

terior y actualmente se encuentra asintomática. El tercer pu­

ciente fué revaecularizado con puentes a la descendente ante­

rior y a la poaterolateral y fué egresado a su Hospital Gene­

ral de Zona sin problemas. En el cuarto paciente isquémico se 

decidi6 manejo médico y se encuentra asintomático, se envió a 

su hospital correspondiente y se solicit6 regreearlo si se l! 

mltara su capacidad fisica. En la paciente con Fallot rosado 

se decidió manejo médico ya que se consideró de repercuei6n -

ligera y por su edad avanzada, El paciente con cardiomiopatía 

congestiva recibe tratamiento m'dico y actualmente se encuen­

tra asintomático. Al paciente con estenosis a6rtica que tenía 

un gradiente tranevalvular a6rtico de lOOmmHg, se le implantó 

una pr6tesis de Starr - Edwards, y actualmente se encuentra -

sin problemas. La paciente con cardiopatía reumática que pos! 

Ia una pr6tesie de Angel! desde 1979, presentó datos de die-­

funci6n de la misma por lo que se lecambió a prótesis de ---­

BJHrk, en poaici6n mitral y además se le colocó otra prótesis 

de BjHrk tricuspídea por lesión orgánica¡ esta paciente fall! 

ci6 inmediatamente deapuéa de la cirugía por choque cardlogé­

nico a pesar del manejo con inotr6picos y balón de contrapul­

eación intra aórtico. Por último el paciente con puente muse~ 

lar asociado, ee dió de alta con manejo a base de nifedipina 

e isosorbide; se ignora su estado actual. 

Del grupo II, un paciente con cardiopatía reumática y 

doble lesi6n mitral recibió una prótesis de Carpentier - ~d-­

wards, actualmente en control en su clínica y curen aeintom6-

tica. El otro paciente con aneurisma ventricular post traum6-

tico1 no aceptó la cirugía por lo que se encuentro con mune­

jo médico y actualmente con la misma sintomotología de die-­

nea y angor pectorio, en clase funcional 11. Oc loe dos pa-­

ciontes sin anomalías asociadas, una pacier1te con fíatulu de 
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la arteria descendente anterior a la arteria pulmonar tuvo u­

na relaci6n de flujos del.3:1 y no se consideró necesaria la 

intervención quirúraica y continúa con manejo m~dico en clase 

funcional 1 y el otro paciente con una fístula de la arteria 

deecendent anterior a la arteria pulmonar no acept6 tratami!2 

to quirúr¡ico a pesar de requerirlo por tener una relación de 

flujos de 2:1 y actualmente se ignora su estado. 
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D I S C U S I O N , 

En nuestra reviei6n s6lo encontramos 13 casos de ano­

malías cong~nitas coroanrias en adultos a pesar de que nues­

tro hospital es de concentraci6n institucional, lo cual co-­

rrelaciona con lo descrito en la literatura respecto a que -

esta entidad es rara. 3- 7 • 

En el grupo I se reconocen los siguientes subgrupos: 

1.- origen ect6pico en loe senos aórticos. 2.- origen ectóp! 

co de las arterias coronarias de la aorta ascendente. 3.- ar 
teriae coronarias ausentes y 4.- origen coronario anormal o 

partir de la arteria pulmonar. En la tabla VII se observa le 

claeificaci6n modificada de Hobbs y cols. 3 'ae1 como el núme­

ro de casos del presente estudio, 

En nuestra revisi6n encontramos nueve casos, seis del 

aubarupo l y tres casos del aubgrupo 3. Sobre este eubgrupo 

cabe aclarar que cuando el tronco de la arteria coronaria i! 

quierda está ausente, algunos autores lo consideran como una 

variante anat6mica1
•
2
·, mientras que otros autores opinan -­

que es una anomalla coronaria genuina y lo colocan en primer 

lugar en frecuencia de sus eetadlaticas3 • 5 • 819 '.0ebido o es­

to, nosotros consideramos a la ausencia del tronco principal 

izquierdo como una anomalía coronaria genuina. 

De los seis caeos del eubgrupo 1, cinco de ellos co-­

rrespondieron al origen ectópico de lo coronaria derecha o -

partir del seno de Valsalva izquierdo (tres cnsoa} o de lu -

porción proximal de la coronaria izquierda (dos caeos). En -

la figura 5 se aprecia el origen anómalo de lo coronaria de­

recha a partir del seno de Valenlva izquierdo, on el anglo-­

cardiograma de uno de nuestros pacientes. Respecto a caeos -

similares, en la literatura se describe que su incidencia ea 

de 0.13% y se encuentro en el 8.3% de las nnomallae corona--
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rias • Esto 61timo no concuerda con nuestros casos, ya que -

fué la anomalía mas frecuentemente encontrada, ~l vaso usua! 

mente se origina anterior al tronco principal y pasa entre -

la arteria pulmonar y la aorta, lo cual no sucedi6 en ninguno 

de nuestros casos ya que en todos el trayecto de la corona-­

ria derecha fué posterior a le aorta para situarse depués en 

su distribución habitual y los dos casos en que la coronaria 

derecha se originaba de la descendente anterior si siguieron 

el curso mencionado en la literatura3- 7 •10- 15 ',· En la mayo-­

ria de los caeos esta anomalía es benigna, sin embargo se ha 

reportado la presencia de isquemia, infarto del miocardio, -

síncope y arritmias ventriculares en ausencia de ateroeacle­

roais coronaria11 •12 •. En dos de nuestros pacientes que tu-­

vieron angor pectoria, se.encontrAron en el electrocardiogr! 

ma datos de isquemia eubepicárdica inferior en ausencia de ! 
teroeecleroeis coronaria. La explicaci6n a este hecho inclu­

ye compresi6n del lumen de la coronaria derecha entre las -­

grandes arterias y origen de le arteria con angulaci6n, aco­

damlento o hendidura 3 ' 6 ' 11
•
12 •16 ·.En dos de nuestros caeos -

la coronarla derecha pasaba entre la aorta y la arteria pul­

monar aln embargo se deecart6 la presencia de isquemia mio-­

cárdlca mediante prueba de esfuerzo con talio 201 la cual 

rué negativa. 

El otro caso tambi6n correspondiente al eubgrupo l -­

fué el de origen ectóplco de la arteria circunfleja a partir 

del seno de Velsalva derecho. Eata anomalía se describe como 

segundo lugar en frecuencin en la literatura. Su incidencia 

es de 0.45% y constituye el 29.2% de las anomalías corona--­

rias, La arteria se origina de un ostium diferente en la mi­

tad de los caeos y de la coronaria derecha en la otra mitad, 

En nuestro caso se originaba de un oatium propio y su curso 

ea anterior a la aorta, a direrencia de lo que se describe -

en todos los casos3- 616117 •, posteriormente entra en el sur-
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co auriculoventricular y se distribuye normalmente. En la f! 
gura 6 se observa una angiograf!a en donde la arteria circun 

fleje nace de un ostium diferente a partir del seno de Val-­

salva derecho. El tamaHo y distribuci6n de la circunflejo a­

n6mala es variable y depende de si la irrigaci6n os suplida 

o no por una descendente anterior larga o si la coronaria d~ 

recha provee su irrigaci6n a trav6s de una descendente poste 

rior larga
17

•. En nuestro caso la circunfleja era normal. -= 
Aunque se ha considerado benigna, esta naomalía frecuentemen 

te se asocia a losiones valvulares y se ha encontrado hasta 

en un 47%4 ".En nuestro caso no se encontr6 lesi6n valvular -

sin embargo, se aaoci6 con puente muscular en la desce11dente 

anterior con un 11 ordefiamiento 11 importante {50%) que produjo 

sintomatología de isquemia miocárdica; esta asociación y la 

forma como le arteria alcanza eu distribución habitual lo h! 

cen un caso único en la literatura ya que aún no se ha des-­

crito en la disponible a nuestro alcance. 

Loe tres caeos restantes pertenecen el subgrupo 3 y -

corresponden a la ausencia de tronco principal izquierdo por 

origen independiente de la arteria circunfleja y la arteria 

descendente anterior a partir del seno de Valsalva izquierdo. 

La figura 7 muestra un ejemplo de nuestro estudio. Esta ano­

malía eo ha descrito con una incidencia del Q,2% a 1% 309 ',lo 

que la convierte en la anomalía mes rrecuente descrito en la 

literatura, debido a esto algunos autores la hRn considerado 

como una variante anatómica normal, mientras que otros la -­

consideran anomalía coronaria genuina, criterio que nosotros 

seguimos en nuestra revisión, Usualmente es un hallazgo ais­

lado pero puede asociarse a enfermedad valvular aórtica en -

un 17%3
", lo que ocurrió en uno de nuestros casos, El recon2 

cimiento de esta anomalía es importante porque pueden ocu--­

rrir serias consecuencias como serían errores de inlerpreta­

ci6n nngiográfica o la secci6n del vaso en cirugía do cara--
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z6n. Esta anomalía no parece acelerar la ateroescleroeis en 

ninguna de lee arterias coronarias eeparadas9 ".De los tres -

casos que encontramos, dos de ellos tenían ateroesclerosis -

importante en la descendente anterior que consideramos una ! 

nomalia asociada, ya que ambos tenían factores de riesgo im­

portantes para la presencia de cardiopat!a 1squémica. El ter 

cer caso no tenia factores de riesgo importantes y no tenia 

ateroeaclerosis coronaria. 

En el grupo 11, encontramos cuatro caeos· de fistulas 

coronarias. La incidencia mencionada en la literatura es de 

0.2% y constituye el 13% de todas las anomal!as coronarias. 31 

181190
1 En un grupo estudiado

3 º, el 25% de las fistulas se~ 
riginaban de la coronaria derecha, 25% de la descendente an­

terior y 50% de la circunfleja, 70% drenaban al coraz6n der! 

cho y 30% al coraz6n izquierdo. El 23% tuvieron fístula múl­

tiple. Nuestros casos fueron: l.- fístula de la arteria cir­

cunflejo a la aurícula izquierda, 2.- fístula de la arteria 

descendente anterior al ventrículo derecho, en este caso el 

paciente tuvo traumatismo torácico, sin embargo, se conocía 

portador de la fístula previo al traumatismo. Aunque en la -

literatura se menciona que la mayoría de las fistulas son -­

congénitas, también se han descrito como secuelas de trauma­

tismo penetrante o no del t6rax
20- 22

"y 3.- dos fistulas de -

la coronaria descendente anterior a la arteria pulmonar. 

Por lo tanto, en nuestra reviai6n la fistula de la c2 

ronaria descendente anterior fuá la mas frecuente. Lea fíat~ 

las drenaron a lee cavidades izquierdas en un 50% y a las d! 

rachas en un 50%; las dos fístulas restantes drenaron a un -

gran vaso (arteria pulmonar). No tuvimos casos de fístulas -

múltiples ya que éstas son mas frecuentemente detectadas y -

tratadas antes de la odad adulta como sucede con la mayoría 

de las fístulas coronarias y es por eso quo también loe ca-­

sos con fístula coronaria encontrados son pocos. 
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e o N e L u 5 1 o N E s • 

Se pueden hacer las s~guientes consideraciones: 

l.- Las anomallae congénitas coronarias son raras co­

mo se ha descrito en la literatura. 

2.- Las anomalías en el origen o distribuci6n de una 

arteria coronaria generalmente no están asociadas con un --­

trastorno fieiol6gico y no mueetran un cuadro clínico típico, 

aunque se han descrito com~licaciones mdltiplee, incluso --­

muerte eübita y el cuadro cllnico habitualmente corresponde 

a los padecimientos asociados a éstas y solamente son detec­

tadas por arteriografla. 

3,- En las fistulas coronarias sucede lo contrario ya 

que 6stas presentan un trastorno fieiol6gico que correlacio­

na con el grado de repercusi6n hemodinAmica que causen y ge­

neralmente son detectadas en el exámen físico ye que el cua­

dro cl!nico eet6 dado por lee manifestaciones propias de la 

fistula y no por padecimientos asociadoe. 

4.- La falla en visualizar una arteria coronaria deb! 

r4 alertar al m6dico ante la posibilidad de un vaso an6malo 

y considerar todas las posibilidades previamente mencionadas 

y buscarles, ya que esto puede ser trascendental en el mane­

jo del paciente con anomallaa coroneriaa. 



T A B L A 

ANOMALIAS CONGENITAS DE CORONARIAS, RESULTADOS, 

GRUPO 11 

PACIENTES ANOMALIA CORONARIA ESTADO ACTUAL 

l , • M , B , R , cr!iJ11 de la M y CI( lrdepsxllen- Aetntaiátioo, 
M/51 a, 1"", ,._..,ia de tremo izq.úen:b, 

2 , - E , P , M , Orl¡¡oo de ia M y CI( lrdepsxllm- Astntmátioo, 
F /61 a, 1"", """'""la de tremo izq.úen:b. 

3 , - S , N , V , Orijpl de la m a partir del ....., Aetntmátioo, 
F / 56 a , de Val.ealva izq.lien:b, 

4 , - C , A, L, cr!ifll de la aJ a partir del ....., Aetntmátioo, 
M/56 a, deVal.ealva izq.liorO:J. 

5, • F, C, D, <r1gm de la aJ a partir de la M, Claoo lln:iaal 1I 
F/68 a, p:l!'dlima, 

6 , - F , H , M , Origm de la M y CI( inlepnlien- Aetntmátioo. 
M/54 a, tee, ..-.:la de tremo izq.úen:b, 

7 , - S • F • 1 • Origm de la aJ a partir del ....., Aelntmátioo, 
M/23 a. de Val.ealva izq.lien:b, 

8, • N, Y , A , Or1¡¡m de la aJ a partir de ia 1:1\, Falleci6. 
F/42 a. 

9 , - V , H , H , Ori¡pl de la CI( a partir del ....., Se Jgx¡ra. . 
F /62 a, de Val.ealva deredio. 

M= Arteria deocamlm mimricr, 
CX= Arteria ciro.nfleja, 
CD= Arb!ria OOI'Qm'ia deredla. 



TABLA II 

ANOMALIAS CONGENITAS DE CORONARIAS. RESULTADOS, 

GRUPO II1 

PACIENTES 
l.- E,R,Q. 

F/59 a, 

2,- J.M.G, 
M/27 a, 

3,- J,J,A, 
F/27 a, 

4,- G,L,L, 
M/32 a, 

ANOMALIA CORONARIA 

Flab.lla coraerla de la ex a -
la wrlrula izcplen:D. 

Flab.lla con:reria do la DA al 
vmtr!rulo derccilo. 

F!atllla en-maria de la DA a -
la arteria puJncrar. 

F!atllla cara-orla do la DA a -
la arl:oria puJncrar, 

ex • Arborla ciro.m1eja. 
DA s Arteria doooerdmm mtericr, 

ESTADO ACTUAL 

c¡..., nn:1cm1 r. 

tt>ocq>b5c~. 
Claee ftn:icml II. 

ttJ cp!nírgioo, 
Asintmíitiai. 

ttJ ocq>b5 cf.nWa, 
Se Jgora. 



T A B L A I I I 

ANOMALIAS CONOENITAS DE CORONARIAS, RESULTADOS, 

CUADRO 

ANGOR PECTORIS 

DISNEA DE ESFUERZO 

AMBOS SINTOMAS 

CLINICO 

PACIENTES. 

PACIENTES. 

PACIENTES. 



TABLA IV 

ANOMALIAS CONGENITAS DE CORONARIAS, RESULTADOS, 

E L E c T R o e A R D l o G R A M A 

CRECIMIENTO DE CAVIDADES 
ALTERACIONES ISQUEMICAS 
BLOQUEOS INTRAVENTR!CULARES 
FIBRILACION AURICULAR 
NORMAL 

VD = Vmtrlculo derech:J, 
VI = Vmtrlrulo iZ<J.Jier<D, 
AI = Alrlrula iZ<J.Jier<B, 

10 CASOS (4VD, 3VI, 3AI) 
5 CASOS 
2 CASOS ( l!Hlfl, 1 JIUlfl) 
2 CASOS 
1 CASO 

IRltl = Blaµio de mm dereclD del haz de tila, 
llUlll • Blaµio de mm iZ<J.rlercb del haz de Hia, 



T A B L A V 

ANOMALIAS CONGENITAS DE CORONARIAS, RESULTADOS, 

p A D E c I M 1 E N T o s A s o c I A D o s 

ATEROESCLEROSIS CORONARIA 4 CASOS, 

CARDIOPATIA REUMATICA CASOS, 

CARDIOMIOPATIA CONGESTIVA, ESTENOSIS 
AORTlCA, FALLOT ROSADO, PUENTE MUSC~ 
LAR Y ANEURISMA VENTRICULAR 

NINGUNA 

CASO, 

CASOS, 



TABLA VI 

ANOMALIAS CONGENITAS DE CORONARIAS, RESULTADOS, 

R A D l O G R A F I A 

CARDIOMEGALIA 

HVCP DE GRADO VARIABLE 

FP AUMENTADO 

NORMAL 

1MP = IUpert..-siál ~ilar p.W¡oier, 
FP = Flajo ¡"1naiar, 

7 CASOS 

6 CASOS 

3 CASOS 

3 CASOS 



T A B L A V I I 

ANOMALIAS CONGENITAS DE CORONARIAS. CLASIFICACION, 

G R U P O I : ORIGEN O DISTRIBUCION ANOMALA DE UNA 
ARTERIA CORONARIA: 

A.- CIU<Ei l'mll'IOO EN LOO Sl1fJl N:Hl'ICXll, 
A. l.- <k'ijpl ect4iico de la cxr<mrla derecl1B e pertir del ....., de VelBBlva 

iZ<f.lienb o de le ocr<:mrie it.Q.1ierm 5 CASOS. 
A.2.- ()i¡p¡ ectqiico de la eMerie cir<uú"leje a pertir del EBD de Valsa! 

va deredD 1 CASO, 

e.- AR'!llUAS CJJQWUAS AIB!l/IEl, 
B.1,- Alan:ia de tnn:o prl:x:i¡xll izq.iierdo 3 CASOS, 

G R U P O 11 : COMUNICACION ANORMAL ENTRE LA ARTE­
RIA CORONARIA Y UNA CAMARA CARDIACA 
O UN GRAN VASO: 

A,- FISrulA !E ARlEIUA CXR1W1IA 4 CASOS, 



Figura 1.- Muestra un aortograma en posici6n oblicua izquier 
da anterior donde se encuentra la arteria descendente ante-: 
rior (DA) dilatada y la fistula a la arteria pulmonar (AP),e 
xisten dos ostia en el seno de Valsalva derecho. El superior 
corresponde a la rama del cono de la arteria pulmonar que n~ 
ce en forma independiente lo cual ea una variante normal. 



CATETElt-
TCI 'DA 
!CTASICAS 

Figura 2.- Angiocardiograma en oblicua izquierda anterior que 
muestra a la arteria descendente anterior (DA) y el tronco co 
ronario izquierdo (TCI) ectásicos, que drenan en forma de rt! 
tula a la arteria pulmonar (AP). 



Figura 3 .- Ejemplo de una paciente con una fístula (F) de -
la arteria circunfleja (CX) a la aurícula izquierda (AI), de 
terminada mediante un angiocardiograma en oblicua derecha a~ 
terior. 



Figura 4 .- Angiocardiograma en oblicua derecha anterior que 
muestra la arteria coronaria izquierda con el tronco princi­
pal izquierdo y la descendente anterior (DA) muy dilatados y 
una fístula a partir de la descendente anterior al ventrícu­
lo derecho (VD). 



Figura 5 .- Ejemplo de origen anómalo de la coronaria derecha 
(CD). En este estudio en posición anteropooterior se observa 
a la coronaria derecha y a la coronaria izquierda que nacen -
del seno de Valoalva izquierdo pero de un ostium diferente. 



Figura 6,- Paciente con 
un origen anómalo de la 
arteria circunfleja (CX) 
que nace del seno de -­
Valsalva derecho de un 
ostium diferente al de 
la coronaria derecha -­
(CD) y cursa anterior a 
la aorta (Ao). 



l~ 
CATETEft-

Figura 7.- Angiocardiograma en oblicua derecha anterior que 
mue~tra a' la arteria descendente anterior (DA) y la arteria 
circunfl~j~ (CX) que se originan independientes desde el se 
no de Valsalva izquierdo, lo que constituye la ausencia de­
tronco·coronario izquierdo. 
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