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Single left coronary artery

ABSTRACT

Congenital anomali es of the coronary arteries are a group of di-
sorders with very low incidence (< 6%), with single coronary 
artery being one of the most rare (0.02-0.06%). We present a pa-
tient with angina and invasive coronary angiography in whom 
it was not possible to identify the ostium of the right coronary 
artery. Consequently, he was sent to this institution to perform a 
coronary computed tomography angiography.

Key words: Congenital anomalies of the coronary arteries, single 
coronary artery, coronary computed tomography angiography.

Level of evidence: IV.

RESUMEN

Las anomalías congénitas de las arterias coronarias son un gru-
po de alteraciones de muy baja prevalencia (< 6%); la arteria 
coronaria única es una de las menos frecuentes (0.02-0.06%). 
A continuación se presenta el caso de un paciente con angina 
de esfuerzo a quien se le realizó cateterismo cardiaco, en donde 
no fue posible identificar el ostium de la coronaria derecha. En 
consecuencia, fue enviado al Centro Médico ABC Observatorio 
para la realización de angiotomografía coronaria.

Palabras clave: Anomalías congénitas de las arterias corona-
rias, arteria coronaria única, angiotomografía coronaria.

Nivel de evidencia: IV.

INTRODUCCIÓN

Las anomalías congénitas de las arterias coronarias 
(AAC) son un grupo de enfermedades de muy baja 
prevalencia; en ellas están incluidos el origen anóma-
lo, las fístulas coronarias, las atresias e hipoplasias 
coronarias.1 Dentro de las más raras se encuentra la 
arteria coronaria única (ACU), cuya frecuencia des-
crita es menor a 0.06%.2 En este reporte se presenta 

el caso de un paciente atendido en el Centro Médico 
ABC con esta patología.

CASO CLÍNICO

Masculino de 65 años con antecedente de angina de 
esfuerzo de larga evolución que fue sometido a una 
prueba de esfuerzo reportada como positiva para is-
quemia. En consecuencia, se realizó angiografía co-
ronaria invasiva en otro centro hospitalario, demos-
trándose estenosis significativas en los tercios proxi-
mal y medio de la descendente anterior, que fueron 
tratadas con el implante de dos stents empalmados. 
Durante este procedimiento no fue posible identifi-
car y canular el ostium de la coronaria derecha, por 
lo que el paciente fue enviado al Centro Médico ABC 
Observatorio para la realización de una angiotomo-
grafía coronaria (ATC).

PROTOCOLO DE ESTUDIO

Se realizó una angiografía coronaria en un tomógrafo 
multidetector de 64 canales (GE Ligtspeed VCT, re-
solución temporal: 175 ms, resolución espacial: 0.62 
mm). El estudio fue llevado a cabo en fase simple 
y utilizando un protocolo de baja radiación para la 
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identificación de calcio y un estudio con contraste en 
fase arterial para la evaluación de la anatomía coro-
naria. Las imágenes fueron adquiridas en sincroniza-
ción retrospectiva con el electrocardiograma (ECG) y 
analizadas en una estación de trabajo dedicada para 
estudios cardiovasculares, utilizando reconstruccio-
nes multifásicas en proyecciones axiales, multiplana-
res y de volumen.

Se administraron 90 mL de material de contraste 
iodado (370 mg/mL) y no iónico. El paciente fue pre-
medicado con 5 mg de isorbide sublingual y 10 mg de 
metoprolol intravenoso para mantener una frecuen-
cia ventricular media de 60 lpm. Durante la adquisi-
ción del estudio no se presentaron complicaciones; la 
calidad del estudio es adecuada y las imágenes tomo-
gráficas no demostraron artificios.

HALLAZGOS

La ATC demostró en los tercios proximal y medio 
de la descendente anterior 32 mm cubiertos por 
stent(s), permeables y sin evidencia tomográfica de 
hiperplasia. En el ostium de la descendente anterior 
existe una pequeña placa ateromatosa, no calcifica-
da y homogénea, con obstrucción no significativa de 
la luz vascular. A 3 mm del borde distal del stent, 
existe otra pequeña placa calcificada y homogénea, 

con obstrucción no significativa de la luz vascular 
(Figura 1A).

En el tercio proximal de la arteria circunfleja se 
demostró una placa ateromatosa larga, con calcifi-
caciones en parches, remodelación positiva y obs-
trucción no significativa de la luz vascular (Figura 
1B). En la cruz del corazón se observó una placa 
ateromatosa corta, no calcificada y homogénea, con 
obstrucción significativa de la luz vascular (Figura 
1C). Mediante este estudio se probó que el trayecto 
de la circunfleja continúa por el surco aurículo-ven-
tricular con la coronaria derecha y que termina en 
«punta de lápiz» sin conexión con el seno de Valsal-
va (Figura 2).

DISCUSIÓN

Las AAC son un grupo diverso de alteraciones con-
génitas con manifestaciones y mecanismos fisiopa-
tológicos variables. La incidencia reportada en la 
literatura varía del 0.3% en estudios de autopsia al 
5.6% en reportes clínicos.1,3 El origen anómalo de la 
arteria circunfleja es la anomalía coronaria más fre-
cuente. Las AAC se presentan predominantemente 
en hombres.4,5

Las AAC han sido descritas desde hace muchos 
años como un hallazgo benigno en las angiografías 

Figura 1. Arteria coronaria izquierda única demostrada mediante la angiotomografía coronaria. 1 A. Se demuestran en la descendente anterior 32 mm 
cubiertos por stent y sin lesiones (fl echa); en el ostium existe una placa con obstrucción no signifi cativa (*) y distal al stent existe otra pequeña placa 
calcifi cada con obstrucción no signifi cativa (**). 1 B. Se demuestra en el tercio proximal de la arteria circunfl eja una placa larga con remodelación positiva, 
calcifi caciones en parches y obstrucción no signifi cativa (fl echa). 1 C. Se identifi ca una placa ateromatosa con obstrucción signifi cativa en la cruz del 
corazón (fl echa).
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coronarias invasivas. Sin embargo, el pronóstico «be-
nigno» de estos hallazgos es actualmente cuestiona-
do porque algunas de estas AAC se relacionan con 
isquemia y muerte súbita, especialmente en jóvenes 
y deportistas de alto rendimiento.6,7

Uno de los factores determinantes del pronóstico 
en estos pacientes es el trayecto de las arterias con 
origen anómalo. Por ejemplo, la existencia de seg-
mentos interarteriales (trayecto vascular comprendi-
do entre la arteria pulmonar y la aorta), debido a la 
compresión sistólica que los grandes vasos generan 
en el segmento con trayecto anómalo, y que condicio-
na isquemia y/o arritmias letales.5,8

Las AAC tienen una presentación clínica variable, 
desde individuos asintomáticos hasta la muerte sú-
bita. Actualmente, se consideran la segunda causa 
de muerte súbita en deportistas.7 Es fundamental 
caracterizar el origen y trayecto de las AAC antes 
de la toma de decisiones terapéuticas, por lo que la 
angiografía coronaria invasiva es insuficiente para 
obtener esta información. Hoy día, la ATC es el mé-
todo de imagen no invasivo ideal para evaluar a estos 
sujetos.4,9,10

Angelini y colaboradores propusieron una clasifi-
cación anatómica de las AAC en tres grupos princi-
pales: a) anomalías del origen y trayecto coronario 
(origen anómalo del ostium, ausencia de tronco iz-
quierdo, ACU, entre otras), b) anomalías coronarias 
intrínsecas (atresia, estenosis, ectasia, aneurismas, 
hipoplasia, puentes musculares) y c) anomalías de su 
terminación (ramificaciones capilares inadecuadas, 
anastomosis anómalas, fístulas coronarias).1

En este reporte se analiza el caso de un pacien-
te con ACU, entidad descrita por primera vez por 

Hyrutle en un estudio de autopsia en 1882.11 La ACU 
se refiere al origen tanto de la arteria coronaria dere-
cha como de la arteria coronaria izquierda a partir de 
un solo ostium en la raíz aórtica, que aporta el riego 
coronario a todo el corazón.12

La frecuencia descrita como un hallazgo aislado 
varía entre 0.024 y 0.066% en la población general 
sometida a angiografía coronaria y hasta en un 40% 
asociada con otras malformaciones congénitas.2,13 
Algunas de las malformaciones congénitas asociadas 
con las AAC son persistencia del conducto arterioso, 
tetralogía de Fallot, transposición de grandes vasos, 
atresia pulmonar, aorta bicúspide, así como la mio-
cardiopatía hipertrófica.14 No existen diferencias en 
la frecuencia entre el origen derecho e izquierdo de 
la ACU.10

El sistema de clasificación de la ACU fue propues-
to por Lipton y su grupo13 con base en: 1) el sitio de 
origen, 2) la distribución anatómica en la superficie 
ventricular y 3) la relación con la aorta ascendente y 
la arteria pulmonar (Cuadro I). El paciente descrito 
en este trabajo corresponde al tipo L-IIA de esta cla-
sificación (Figuras 3 y 4).

La ACU, en ausencia de otra enfermedad congé-
nita, no causa disminución de la esperanza de vida, 
porque ha sido descrita en individuos de la octava 
década de la vida.15 Esta anomalía puede asociarse 
con aterosclerosis coronaria y estenosis significativa 
de la luz vascular.4 La detección de aterosclerosis en 
presencia de una anomalía coronaria se ha reportado 
en 26 a 60% de los casos y es de gran importancia, es-

Cuadro I. Clasifi cación angiográfi ca de la arteria coronaria única.

Código Descripción

Localización 
ostial

R Seno de Valsalva derecho
Seno de Valsalva izquierdoL

Distribución 
anatómica

I Arteria coronaria única con curso normal derecho o
izquierdo (RI o LI)

II Después de dejar el seno derecho o izquierdo, 
la ACU cruza en la base del corazón como un 
gran tronco transversal suministrando a la arteria 
contralateral (RII o LII)

III La descendiente anterior y la arteria circunfl eja 
se originan separadamente de un tronco común 
originado del seno de Valsalva derecho (RIII)

Curso de la rama 
transversa

A Anterior a los grandes vasos
B Entre la aorta y la arteria pulmonar
P Posterior a los grandes vasos
S Tipo septal (arriba del septum interventricular)
C Tipo combinado (combinación de diversos tipos)

ACU = Arteria coronaria única.

Figura 2. Reconstrucción multiplanar que demuestra la continuidad de 
la arteria circunfl eja con la arteria coronaria derecha (*) y que termina en 
«punta de lápiz» (**).
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Tipo normal L I LII-A LII-B LII-S LII-P

R IIIR II-PR II-SR II-BR II-AR I

CD

Aorta CX

DA

A. Pulmonar

Figura 3. Clasifi cación de Lipton de la arteria coronaria única con base en: 1) el sitio de origen: derecho (R) o izquierdo (L); 2) la distribución anatómica 
en la superfi cie ventricular, (RI o LII): cuando la ACU tiene un curso normal derecho o izquierdo, (RII o LII): después de dejar el ostium, la ACU sigue un 
trayecto transversal sobre la base del corazón, suministrando a la arteria contralateral, y (RIII): la descendente anterior y la circunfl eja se originan separa-
damente de un tronco común originado del seno de Valsalva derecho; 3) la relación con la aorta ascendente y la arteria pulmonar: anterior a los grandes 
vasos (A), entre la aorta y la pulmonar (B), posterior a los grandes vasos (P), arriba del septum interventricular (S), y una combinación de diversos tipos 
(C) (modifi cada de Guérios EE et al).17

4A

*
4B

4D4C

**

** **

Figura 4. 

Las reconstrucciones volumétricas en 3D (4A y 
4B) y las reconstrucciones multiplanares (4C y 4D) 
demuestran el tipo de anomalía congénita descri-
ta en este paciente (L-IIA). L: por el origen de la 
arteria coronaria única en el seno de Valsalva iz-
quierdo (*, 4B); II: por la continuidad de la arteria 
izquierda con la coronaria derecha (**, 4B, 4C y 
4D) y A: por el trayecto anterior a los grandes va-
sos (fl echa, 4A y 4B).
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pecialmente cuando involucra la toma de decisión en-
tre intervencionismo coronario o cirugía.10 Indepen-
dientemente del origen y el trayecto vascular como 
factores pronósticos, es indispensable demostrar la 
presencia de isquemia para recomendar algún pro-
cedimiento de revascularización (intervencionismo 
versus cirugía). En pacientes asintomáticos en los 
que no se demuestre isquemia, el consenso general es 
vigilancia estrecha y regular la práctica deportiva.16

CONCLUSIÓN

Las anomalías congénitas de las arterias coronarias 
tienen una incidencia baja, según lo reportado en la 
literatura (0.03-5.6%). Dentro de éstas, la arteria co-
ronaria única representa el 0.024-0.066% de todas 
ellas, lo que apoya la originalidad de nuestro caso. 
La angiotomografía coronaria es un método útil para 
caracterizar y clasificar correctamente este padeci-
miento, tal como se demuestra en este reporte.
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