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r e s u m e n

Las anomalı́as congénitas de las arterias coronarias son poco frecuentes y aparecen en un

0,2–1,4% de la población sometida a estudio hemodinámico. Raramente causan angina,

infarto de miocardio o arritmias malignas. Un origen anómalo de las arterias coronarias se

puede encontrar en el 0,37% de las coronariografı́as. La salida anómala de la arteria

circunfleja en el seno de Valsalva derecho o desde la propia coronaria derecha es la más

frecuente de estas anomalı́as, con una prevalencia en la coronariografı́a de 0,18–0,67%.

Entre las más infrecuentes se encuentran la arteria coronaria única y la salida anómala de

la arteria coronaria izquierda desde el tronco de la arteria pulmonar (sı́ndrome de Bland,

White y Garland).

Presentamos 3 casos de anomalı́as coronarias infrecuentes; 2 casos de arteria coronaria

única y uno de origen anómalo de la arteria coronaria izquierda en el tronco pulmonar.

& 2010 SAC. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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a b s t r a c t

Congenital anomalies of the coronary arteries are uncommon and can be seen in 0.2–1.4%

of patients undergoing coronary catheterization procedures. They rarely cause angina,

myocardial infarction or malignant arrhythmias. Anomalies in the origin of the coronary

arteries can be found in 0.37% of coronary angiograms. Among them, a circumflex artery

arising from the right sinus of Valsalva or the right coronary artery is the most frequent

one (0.18–0.67%). The least frequent by far, are the isolated single coronary artery and

the Bland-White-Garland syndrome, in which the left coronary artery stems from the

pulmonary artery.

We present three cases of uncommon anomalies of the coronary arteries: two isolated

single coronary arteries and a case of left coronary artery arising from the pulmonary

artery.

& 2010 SAC. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.
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Caso 1

Varón de 71 años con múltiples factores de riesgo cardiovas-

cular (diabetes mellitus tipo II, hipertensión arterial, hiperli-

pemia y exfumador). Ingresa por sı́ndrome coronario agudo

sin elevación del segmento ST inferolateral. Se inició trata-

miento con AAS, clopidogrel, tirofibán, enoxaparina y beta-

bloqueantes. Se realizó la coronariografı́a por vı́a radial

derecha. Tras no encontrar el tronco coronario izquierdo

(TCI) en el seno de Valsalva izquierdo, se cateterizó una gran

arteria coronaria derecha (ACD) que, tras recorrer el surco

aurı́culo-ventricular por su cara posterior, originaba la arteria

descendente anterior y la circunfleja, con ausencia completa

de TCI. Esta ACD hiperdominante presentaba lesiones ateros-

cleróticas en segmento medio y distal ası́ como en el ramo

posterolateral (fig. 1A). Se decidió tratamiento percutáneo de

dichas lesiones con implante de stent liberadores de paclitaxel

3,5*20mm en ramo posterolateral y 4*20mm y 4*12mm en

segmento medio (fig. 1B).

Caso 2

Mujer de 70 años con factores de riesgo cardiovascular

(hipertensión e hiperlipemia) que ingresó por dolor torácico

e isquemia subepicárdica anterior en el electrocardiograma

sin movilización enzimática.

En la coronariografı́a se apreció, como en el caso anterior,

ausencia de TCI y arteria coronaria derecha única con igual

trayecto al anterior y una única lesión en el segmento distal

(fig. 2A).

Figura 1 – A) Procedimiento diagnóstico de arteria coronaria derecha única con lesiones severas en segmento medio, distal y

ramo posterolateral (flechas). B) Mismo paciente y proyección tras el tratamiento percutáneo con implante de 3 stents

liberadores de drogas.

Figura 2 – Proyección oblicua anterior derecha en el que se observa arteria coronaria derecha única con lesión severa en ramo

interventricular posterior (A, flecha). En la (B) la misma proyección tras el implante del stent liberador de drogas.

CA R D I O C O R E . 2 010 ;45 (3 ) : 1 23–126124



Se realizó tratamiento percutáneo con implante de stent

liberador de everolimus 3�28mm (fig. 2B).

Caso 3

Mujer de 51 años sin factores de riesgo asociados estudiada

en nuestras consultas por dolor torácico con ergometrı́a

positiva.

En el estudio hemodinámico se observó ausencia de TCI con

ACD hiperdesarrollada y tortuosa con igual trayecto a los casos

anteriores. Distalmente se aprecian colaterales muy desarro-

lladas que la unı́an con la coronaria izquierda, cuyo origen se

encontraba en el tronco de arteria pulmonar; se visualiza un

trayecto fistuloso desde la arteria conal hasta la arteria

pulmonar. No existı́an lesiones coronarias asociadas (fig. 3).

A pesar de recomendarle tratamiento quirúrgico la paciente se

negó a ello; permanece oligosintomática al año del diagnóstico.

Discusión

El diagnóstico de arteria coronaria única exige que todo el árbol

coronario surja a partir de un único ostium1 y ocurre aproxima-

damente en el 0,024–0,044% de la población2. Generalmente esta

anomalı́a no se asocia a lesiones coronarias; sin embargo, el flujo

turbulento originado en su interior puede acelerar el desarrollo

de enfermedad aterosclerótica.

En 1990 Yamanaka y Hobbs2 propusieron una clasificación

angiográfica para los casos de arteria única. En ella existe una

primera división entre )R*(derecha)-type y )L*(izquierda)-

type dependiendo del origen de la arteria coronaria única en

el seno de Valsalva derecho o izquierdo con una subdivisión

en I, II o III según su curso anatómico; nuestros 2 primeros

pacientes se incluirı́an en el subtipo R-1, que es el tipo más

raro de esta clasificación. Posteriormente, para unificar

criterios, Rigatelli3 propuso otra con 7 categorı́as; nuestros

pacientes se incluirı́an dentro la categorı́a II (hiperdominan-

cia o arteria coronaria única).

En la revisión de la literatura realizada solo hemos

encontrado 3 casos de arteria coronaria única del tipo R-1;

el primero descrito por Shirani and Roberts4 en 1997;

Passman5 estudia un caso por RNM y coronariografı́a y en

España encontramos otro descrito por Gómez-Aldaravı́6.

Todos ellos sin lesiones coronarias asociadas.

En nuestro paı́s el estudio más importante sobre la

incidencia de anomalı́as congénitas de las arterias coronarias

es el RACES7; la anomalı́a más frecuente fue el origen de la

arteria circunfleja en seno de Valsalva derecho o ACD

(47%) y solo en un 6,1% la anomalı́a era una arteria coronaria

única.

El diagnóstico diferencial con la atresia (categorı́a I de Rigatelli)

del TCI es difı́cil y en algunos casos solo posible en la autopsia. La

tomografı́a computerizada podrı́a ser útil para la visualización de

vestigios rudimentarios del TCI; en nuestro caso y al no disponer

de dicha prueba en el momento del diagnóstico, se realizó en

ambos pacientes aortografı́as desde varias proyecciones sin

observarse ningún vestigio del TCI que nos indicara que se

trataba de atresia por ello nos decantamosmás por el diagnóstico

de arteria coronaria única o hiperdominancia.

La salida anómala de la arteria coronaria izquierda en el

tronco de la arteria pulmonar es una entidad aparte denomi-

nada sı́ndrome de Bland, White y Garland que representa

aproximadamente el 0,5% de las anomalı́as congénitas de las

arterias coronarias; fue descrita en 1933 en la autopsia de

un niño de 3,5 meses. La supervivencia a la edad adulta es

extremadamente rara y depende de la capacidad de desarrollar

circulación arterial colateral. Suele desarrollarse hipertensión

pulmonar debido al shunt izquierdo-derecho, disfunción ven-

tricular e insuficiencia mitral. Se recomienda el tratamiento

quirúrgico en estos pacientes incluso en los asintomáticos dado

el riego de arritmias ventriculares y muerte súbita8.

Presentamos por tanto, 3 casos de anomalı́as coronarias

infrecuentes; 2 de arteria coronaria única asociada a lesiones

coronarias y tratadas de forma percutánea con stents farma-

coactivos y un sı́ndrome de Bland, White y Garland.
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Arteria coronaria derecha única desde seno de Valsalva
derecho. Una causa poco frecuente de isquemia miocárdica.
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