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Resumen
Introduccién El aumento progresivo de la mortalidad por enfermedades
cardiovasculares, especialmente por la cardiopatia isquémica en el curso de las
Gltimas décadas, representa un problema de salud a escala mundial
condicionado, en primera instancia, por la enfermedad arterioesclerdtica en el
sistema coronario. Objetivo. En el presente trabajo se realizd una revision de la
literatura para actualizar los conocimientos de las variaciones anatémicas de las
arterias coronarias relacionadas con la clasificacion de las mismas, asi como su

implicacion clinica, Desarrollo la mayoria de las variaciones de las arterias
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coronarias no causan isquemia miocardica y con frecuencia se encuentran de
forma accidental durante la evaluacidon angiografica por otras enfermedades
cardiacas. En cambio, existen algunos tipos que se asocian con isquemia del
miocardio que puede presentarse de forma intermitente, aguda, y sostenida o
créonica. Estas Ultimas suelen presentarse en edades tempranas y sus
manifestaciones pueden ir desde la angina hasta la muerte.Conclusiones se
propone con fines docentes, la definicion de los términos de variacion y
anomalia, siendo la primera una presentacién diferente de la anatomia que no
implica alteraciones funcionales a diferencia de la anomalia que, si compromete
el funcionamiento del corazén, la clasificacidon topogréafica de Greenberg del 89
para las variaciones anatdomicas de las arterias coronarias, asi como la
clasificacién de Prat del 2010. para la implicacion clinica de las variaciones segun

hemodinamia.

Palabras Claves. Arterias Coronarias, Variaciones anatomicas, anomalias

anatomicas

INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares representan en estos momentos un gran
problema de salud a nivel mundial, debido al incremento de la morbilidad y
mortalidad por esta causa y que se agrava mas con el envejecimiento
poblacional creciente que se registra en todo el mundo, y contribuye con gran
peso a elevados costos de atencion a la salud. Las enfermedades del corazén al
cierre del afio 2014 fueron 211.6 por cada 100 000 habitantes, referido por Goff
DC, et al. (2014)

Segun Rodriguez A, et al.(2013) la dindmica demografica actual de la poblacién
cubana cuyo porcentaje de personas envejecidas estd y estara en los primeros
lugares de la regidn en los proximos afios, reclama que se garantice arribar a ese
segmento poblacional con la mayor calidad de vida posible. Lo que a su vez
requiere ser alcanzado, con mayor efectividad en las acciones preventivas y de
control desde multiples sectores ya que el envejecimiento tiene implicaciones

profundas para la salud publica y la sociedad en su totalidad.



Para Varona PP, et al. (2015) los eventos coronarios agudos se producen cuando

en muchas ocasiones no hay tiempo para brindar asistencia oportuna.

La mayoria de las variaciones de las arterias coronarias no causan isquemia
miocardica y con frecuencia se encuentran de forma accidental durante la
evaluacion angiografica por otras enfermedades cardiacas. En cambio, existen
algunos tipos que se asocian con isquemia del miocardio que puede presentarse
de forma intermitente, aguda, y sostenida o crdénica. Estas Uultimas suelen
presentarse en edades tempranas y sus manifestaciones pueden ir desde la
angina hasta la muerte. Asi se representa demostrado en el estudio de Arce
Casas A, et al. (2015).

Dentro de las variaciones anatomicas de las arterias coronarias, se encuentra
una amplia descripcién en la bibliografia tanto nacional como internacional, pero
se asumen clasificaciones diferentes atendiendo al lugar del que proceden las
publicaciones y estudios, y existe cierta disyuntiva en la terminologia que se
utiliza tanto desde el punto de vista anatdmico como del grado de implicacion

funcional que cada una de ellas manifiesta.

Alonso N, et al. (2014) encontraron que al intentar analizar la raiz del problema
se encontré que los conceptos que se asumen desde el inicio de los estudios en
la carrera de medicina, contradicen en alguna medida la realidad que se presenta
en la etapa clinica de la ensefianza y dificulta establecer diferencias entre

términos como variaciones y anomalias.

A partir del escenario analizado, el objetivo general de este trabajo consiste en
realizar una revision de la literatura para actualizar los conocimientos de las
variaciones anatdmicas de las arterias coronarias relacionadas con la clasificacidn

de las mismas, asi como su implicacién clinica.

DESARROLLO

La anatomia de la arteria coronaria ha sido ampliamente estudiada debido a su
importancia clinica. Si bien las variaciones estan presentes en el nacimiento,
causan relativamente poca sintomatologia durante la nifiez y la mayor parte son
descubiertas como un hallazgo incidental durante la arteriografia coronaria o la

autopsia.




Para Aroche AR, et al.(2015) la arteriosclerosis es una enfermedad que
compromete las arterias de gran y mediano calibre y estd perfectamente

reconocida como causa de enfermedad coronaria isquémica.

Ademas, Alonso N, et al. (2014) dicen que la anatomia de las arterias coronarias,
los cambios estructurales y sus consecuencias funcionales, desempenan un papel
importante en la patogénesis y localizacion de las lesiones que pueden
determinar por diseccién directa o angiograficamente que la mayor parte de
éstas se asienta en los segmentos proximales o iniciales de las mencionadas

arterias, al desconocerse los mecanismos que provocan esta tendencia.

Alonso et al.(2014) sefalan la importancia del estudio anatémico previo de las
coronarias en pacientes sometidos a intervenciones quirdrgicas con injerto
arterial como tratamiento de la isquemia cardiaca, en el que se utiliza, tanto la
arteriografia la tomografia computada multidetector, y el examen

ultrasonografico.

Esta medida extrema en casos irreversibles contribuye a la utilizacion de las
arterias mamarias internas, entre otras posibles, para la revascularizacién
coronaria al obtener un indice de mortalidad en las operadas de solo un 3, 2 %

en 11 afnos de labor, como se muestra en el estudio de Appleson et al. (2012)

Segun Prat G. (2010) la enfermedad coronaria en sus diferentes presentaciones
clinicas, constituye en nuestro pais al igual que en los paises desarrollados una

de las enfermedades mas frecuentes.

Guisado Z K. 2018. Encontré que, debido al incremento de la esperanza de vida
de la poblacion, asi como de numerosos factores de riesgo perjudiciales a la
salud, se ha producido un incremento en las enfermedades crdénicas no
trasmisibles, lo que ha conllevado a un aumento de personas que sufren de

afecciones cardiovasculares.
Aspectos historicos.

En el siglo II desde que Galeno describié los vasos que irrigan el corazon, en el
hombre, estos han sido clasicamente estudiados por diversos autores como lo

menciona Hernandez CC et al. (2010)



La angina de pecho como sintoma era desconocido antes de finales del siglo
XVIII. Dice Herrik J. (2015) que durante mucho tiempo los médicos pensaron
que la angina de pecho era muy a menudo fatal. Por otro lado, desenvolviendo la
tolerancia del dolor de pecho (esfuerzo-inducido) que podria igualar “la cura” se
describié por William Heberden (1961)

En 1669, se realiza la primera descripcion de anastomosis entre las arterias
coronarias derecha e izquierdas por Richard Lower de Amsterdam(1669) habia
ocurrido independientemente del descubrimiento del sintoma de la angina de

pecho.

En (1757), el anatomista suizo Albrecht Von Haller también describié la
anastomosis coronaria estructural. Las primeras observaciones anatdmicas de
anastomosis eran posiblemente hechas en las arterias coronarias sencillo por las
obstrucciones severas, porque la enfermedad de la arteria coronaria era mucho

menos prevaleciente que hoy.

Usando una multitud de diferentes técnicas de la imagen post-mortem, una
controversia en la existencia de anastomosis intercoronario estructural, siguié su
primera descripcidn que no estaba resuelto en su favor antes del medio siglo XX,
para los pacientes con enfermedad de la arteria coronaria y no antes de los

(1960) para los corazones humanos normales por William Fulton.

Desde la descripcién clinico patolégica de Herrik]. (1912) de un paciente que
sobrevive a la obstruccién coronaria por una trombosis, en la presencia de
anastomosis intercoronario se puso en evidencia que la circulacién colateral es
una importante determinante de la proporcién y magnitud de muerte celular
miocardica. Sin embargo, en el vivo las funcionales coronarias colaterales en
pacientes que sufren cirugia de desviacion o la intervencion coronaria percutanea
se realizé primero sélo en los 1970, respectivamente en los tempranos 1980. La
existencia en el vivo de las funcionales colaterales en las aterosclerosis
coronarias no se documentaron hasta el 2003, como se comenta en su estudio
Angelini P. (2013)

Variaciones anatomicas de las arterias coronarias.

Definicién. SegunZunen HY, et al. (2012). Las distintas definiciones o

clasificaciones y el analisis de series tanto angiograficas. como necrdpsicas. y en




los ultimos afos, ecocardiograficas, hacen que la incidencia publicada de las
arterias coronarias oscile entre el 0,1 y el 8,4%, por lo que es dificil conocer con
exactitud la magnitud del problema que representan. La incidencia de las
variaciones con origen en el seno contralateral y coronarias Unicas en estudios

coronariograficos varia entre el 0,28 y el 1,74%.

La definicion de variacion anatdmica de arterias coronaria no es facil y
representa uno de los temas mas controversiales en la literatura cardioldgica.
Hasta las definen por exclusion, como aquel vaso que no tiene una morfologia
coronaria normal, entendiendo por normal el concepto estadistico (lo que sale
fuera del intervalo de la media + 2 desviaciones estandar), para clasificarlas en

una larga lista.

Segun Angelini P. (2013) defendiendo el término de anatomia coronaria anormal,
dice que se debe incluir cualquier variacion posible y observada en las

caracteristicas anatdmicas que se utilizan para describir las arterias coronarias.

Para algunas de estas caracteristicas, la normalidad puede ser definida
numéricamente, con otras, puede utilizarse la descripciéon exacta de una variable
continua, atendiendo a una curva de distribucion Gaussiana en una muestra de
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poblacién norma

El plantea que generalmente se asume que el corazén humano tiene 2
coronarias, una derecha y otra izquierda. Sin embargo, también hace alusion a
otras manifestaciones como normalidad de las arterias coronarias. Por ejemplo,
considerando el caso de que la arteria coronaria izquierda esté ausente, con
origen separado de la interventricular anterior y la circunfleja; o el caso de una

arteria coronaria Unica.

Estas dos condiciones contradicen la idea de que sean 2 arterias coronarias. Por
lo Angelini 2013. (29) define que es mas acertado asumir que las arterias
circunflejas, arteria interventricular anterior y coronaria derecha son la unidad

elemental de la anatomia coronaria.

En los estudios publicados en nuestro pais que tienen como base la morfometria
coronaria a través de la coronariografia se asumen como los vasos principales del
corazén las arterias coronarias derecha e izquierda, pero en el momento de

desarrollar los resultados se describen las caracteristicas de coronaria derecha,



arteria interventricular anterior y la circunfleja. Zunen et al.(2012) y Rodriguez
et al. (2013).

Alonso et al. (2014) del Instituto de Cardiologia y cirugia cardiovascular logran
unificar los criterios para definir los términos de variacidon y anomalia, siendo la
primera una presentacion diferente de la anatomia que no implica alteraciones
funcionales a diferencia de la anomalia que si compromete el funcionamiento del

corazon. Para los efectos de este trabajo asumimos este criterio.
Clasificaciones.

En un intento por simplificar su clasificacion, algunos investigadores sugieren que
las variaciones coronarias deben dividirse en menores y mayores, dependiendo
de sus consecuencias patoldgicas. Recientemente, la mayoria de los expertos
han escogido una definicidn exclusivamente anatdmica que relega la relevancia

clinica a una clasificacién secundaria. (8).

La clasificacién de Angelini et al. (2002)presenta otra perspectiva como se

muestra a continuacion.

Clasificacion de las variaciones anatomicas de las arterias coronarias.

Origen andmalo del seno| ACD que resulta del seno coronario izquierdo

Tronco principal de la ACI que resulta del seno

coronarioderecho

AICx que se origina del seno coronario derecho

AIDA que se origina del seno coronario derecho

Origen ectopico de las| Desde el tronco de la Arteria Pulmonar

arterias coronarias Desde la arteria pulmonar derecha

Desde la arteria pulmonar izquierda

Desde la arteria Braquiocefalica

Arteria coronaria

solitaria

Fistulas Conexion con las cavidades cardiacas

Fistulas arteriovenosas coronarias




Conexion extracardiacas arterial o venosa de las

coronarias
Cursos anormales de las
arterias coronarias
Duplicacion de las

arteriascoronarias

La Sociedad de Cirujanos Toracicos y el Comité de Investigaciones de cirugias de
Cardiopatias Congénitas en EEUU utilizan la siguiente nomenclatura para definir

las anomalias coronarias. Angelini et al. (2018)

1) Coronaria que origina de la pulmonar. (APOC).

2) Coronaria que origina de la aorta. (AAOC).

3) Atresia congénita de la coronaria principal izquierda. (CALM)
4) Fistula arteriovenosa coronaria. (CAVF)

5) Cabalgamiento de arteria coronaria. (CB)

6) Aneurisma de arteria coronaria. (CAn)

7) Estenosis Coronaria.

Investigadores espafnolesCrespo et al. (2013)prefieren clasificar las variaciones

del arbol arterial coronario en primarias, secundarias, menores y mayores.
Primarias:

» Menores: se afectan origen de coronarias derecha e izquierda (sin

mezcla arteriovenosa) y su distribucién por tejido miocardico.

» Mayores: implican mezcla de sangre, arterial y venosa, condicionando
un cortocircuito arteriovenoso, y que se caracteriza por conexiones
anormales con seno coronario, vena cava superior, cavidades cardiacas

o sistema vascular pulmonar.

Secundarias: dependientes de variaciones de las cavidades cardiacas



La Sociedad de Cirugia de Térax y la Asociacién Europea de Cirugia Cardiaca
tienen una clasificacion detallada con una jerarquia multiniveles, muy empleada
en la actualidad usada también por Romero NP, et al. (2012)
A. Anomalias de origen y curso
1. Tronco principal izquierdo ausente (origen dividido de la arteria
coronaria izquierda).
2. Localizacién andémala del ostium coronario con raiz adrtica o seno
aortico de Valsalva (para cada arteria). Alto. Bajo. Comisural.
3. Localizacién andmala del ostium coronario fuera del seno adrtico
coronario normal.
4. Localizacion andmala del ostium coronario en el seno inapropiado.
5. Arteria coronaria Unica.
B. Anomalias de la anatomia de las arterias coronarias intrinsecas.
C. Anomalias de la terminacion de las arterias coronarias.
a. Ramificaciones arteriolares/capilares inadecuadas.
b. Fistulas de arteria coronaria derecha, arteria coronaria izquierda o
arteria infundibula.
D. Vasos anastomoticos andomalos.
La de mayor uso es la clasificacion topografica de Greenberg (1989). Por lo que
asumimos los criterios de esta estas en nuestra investigacién.Esta es la
clasificaciéon mas usada por los autores revisados, ademas es la que ofrece una

mejor perspectiva docente.

> Segun su origen:
e Origen alto.
e Multiples ostium.
e Arteria coronaria Unica
e Origen andmalo de una coronaria en la arteria pulmonar*
e Origen de una coronaria o una de sus ramas en el seno opuesto o no
coronario, con curso anémalo*
> Segun su trayecto:
e Puente intramiocardico*
e Duplicacién de arteria

> Segun su terminacion:




Fistula arterial coronaria*

Terminacion extracardiaca.

* Hemodinamicamente significativas.

Variaciones de origen.

Las alteraciones de origen de una coronaria en el seno opuestoo no coronario
pueden presentar cuatro tipos de cursos andmalos:interarterial, retroadrtico,

prepulmonar y septal por debajo del tracto de salida del ventriculo derecho.

El origen de una coronaria en el seno opuesto con curso interarterial es
hemodinamicamente significativo, ya que se consideraque durante el ejercicio, la
dilatacién de la aorta comprime lacoronaria a su paso entre la pulmonar vy la
aorta.Estos pacientes estan en riesgo de muerte subita debido al dnguloagudo
del orificio, la disminucién del didmetro del segmento intramuraly la compresion

extrinseca descrita anteriormente.
Variaciones de curso.

e Puente intramiocardico: esta anomalia tipicamente comprometeel tercio medio
de la descendente anterior, y seobserva hasta en el 20% de pacientes
asintomaticos.Es una causa muy rara de isquemia miocardica debidaa espasmo.
La prevalencia reportada de esta anomaliavaria enormemente, ya que se
encuentra entre el 0,5%y el 2,5% en angiografia convencional y 15% a 85%
enanalisis patoldgicos. Estos pacientespueden presentar angina, arritmias, infarto
agudo demiocardio o incluso la muerte. En tomografia computada multidetector
de 64 canales deben reconstruirse las imagenes en sistoley diastole para
comparar el diametro del vaso, y definirel grado de compresién de éste durante

la sistole.

e Duplicacién de arteria.



Variaciones de terminacion.

e Fistula arterial coronaria. Es una comunicacion andmala entreuna arteria
coronaria y la arteria pulmonar, el ventriculoo auricula derechos o la vena cava
superior. Se presentanen el 0,1% al 1,2% de los pacientes que van a
angiografia. Con mayor frecuencia compromete la coronariaderecha (60% de los

casos), seguida en frecuencia por laarteria coronaria izquierda.

e Terminacion extracardiaca.

Implicacion clinica de la variacion anatomica de las arterias coronarias.

Las variaciones de las arterias coronarias constituyen una alteracién poco comun,
pero de gran relevancia clinica. Angelini P et. al. (2018)en una serie de autopsia
se describe una incidencia de 0,3%, que llega a ser de hasta el 5,6% en los

estudios mas recientes.

Se ha demostrado que la variacidon de trayecto de las arterias coronarias es
aproximadamente el 0,3-1,3% de los sujetos a los que se les realiza una
coronariografia diagnodstica. Las variaciones coronarias constituyen una causa
infrecuente pero importante de dolor toracico, isquemia miocardica y muerte
subita, siendo esta ultima, con frecuencia, su Unico sintoma. Las variaciones de
las arterias coronarias son la causa del 19% de las muertes en los atletas
jovenes Dirksen et al. (2012). Por tanto, desde el punto de vista clinico y
terapéutico es muy importante identificar de manera exacta el origen y el

trayecto anatdmico de las arterias coronarias.

Probablemente la clasificacién de las variaciones de las arterias coronarias mas
relevante, desde el punto de vista clinico, es la que divide estas variaciones en
aquellas que potencialmente pueden provocar isquemia miocardica y las que no

la provocan, como se muestra en el estudio Dirksen et al. (2012).
Variaciones anatdmicas que provocan isquemia miocardica.
e Origen de la arteria coronaria desde el seno contralateral.

El origen de la arteria coronaria izquierda desde el seno coronario derecho o

desde la porcion proximal de la coronaria derecha, con un trayecto interarterial
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(entre la aorta y el tracto de salida del ventriculo derecho) se ha asociado con

muerte subita en atletas jévenes. Dirksen et al. (2012)

Se considera que uno de los principales factores desencadenantes es la
compresidn del vaso en cuestion entre el tronco de la arteria pulmonar y la
aorta, ya que el aumento del flujo sanguineo que se produce en estos grandes
vasos durante el ejercicio puede provocar oclusién transitoria de la variacidon de

la arteria coronaria izquierda.

El origen de la arteria coronaria derecha desde el seno adrtico izquierdo, o desde
la arteria coronaria izquierda con un trayecto interarterial parece menos
peligroso, aunque también se ha asociado a isquemia miocardica o muerte

subita.

e Fistula arterial coronaria. Las fistulas coronarias son variaciones de arterias
coronarias congénitas o adquiridas infrecuentes en las que la arteria coronaria
comunica directamente con las cavidades cardiacas, grandes vasos u otras

estructuras sin penetrar en la red miocardica capilar.

Generalmente las fistulas coronarias son congénitas, pero también se pueden dar
de forma adquirida como en la arteritis de Takayasu, la arteriosclerosis coronaria
o tras antecedente traumatico. Aproximadamente la mitad de los pacientes con
fistula arterial coronaria permanecen asintomaticos. En los sujetos que
desarrollan sintomatologia clinica se puede observar insuficiencia cardiaca,

endocarditis infecciosa, isquemia miocardica o rotura de aneurisma.

Para Rodriguez ML, (2018) Aproximadamente el 50% de los casos la fistula tiene
su origen en la coronaria derecha o en sus ramas, y el resto de las fistulas se
originan de la descendente anterior, de la circunfleja o de sus ramas.
Ocasionalmente pueden presentar multiples origenes. En el 41% de los casos el
drenaje se produce hacia el ventriculo derecho. La fistula drena en la auricula
derecha en el 26% de los sujetos, en la arteria pulmonar en el 17%, en el

ventriculo izquierdo en el 3% y en la vena cava superior en el 1%.

e Estenosis o atresia coronaria congénita. La atresia o estenosis congénita de la
arteria coronaria puede producirse de manera aislada. Ocasionalmente, esta
variacion se puede asociar a otras enfermedades congénitas como la esclerosis

coronaria calcificada, estenosis adrtica supravalvular, homocistinuria, ataxia de



Friedrich o sindrome de Hurler. El vaso atrésico se suele rellenar a través de

circulacién colateral.
Variaciones que no producen isquemia miocardica

El origen de la arteria circunfleja desde el seno adrtico derecho es la variacion
coronaria mas frecuente que no provoca isquemia miocardica. La arteria
circunfleja generalmente nace posterior a la coronaria derecha y transcurre
inferior y posteriormente a la aorta para entrar en el surco auriculoventricular
izquierdo (trayecto retro adrtico). Es muy infrecuente observar un trayecto
interarterial de esta arteria. Algunos autores encuentran una asociacion elevada
entre las variaciones de la arteria circunfleja y la enfermedad valvular, aunque
dicha asociacién puede ser meramente casual, dado que muchos de estos
estudios se llevaron a cabo cuando la incidencia de enfermedad valvular
reumatica era significativamente superior a la actual, como lo expresa Angelini P
et. al. (2018).

Aunque la variacidn anatdmica descrita por Angelini P et. al. (2018) es
clinicamente asintomatica debe ser considerada al planificar la cirugia valvular,
dado que si no se conoce el origen y trayecto exacto de dicha arteria andmala se

puede lesionar durante la intervencion.

Otra variacion de la circulacién coronaria sin repercusién clinica es la ausencia

del tronco principal izquierdo.
Otras variaciones

e Arteria coronaria intramiocardico (puente miocardico). Los estudios
angiograficos demuestran una incidencia variable de 0,5-12% de arteria o
segmento coronario intramiocardico. Se considera, por lo general, que los
puentes musculares no provocan sintomas, ya que el estrechamiento de la
arteria ocurre durante la sistole, y casi todo el flujo vascular coronario se da
durante la diastole. Sin embargo, es posible que se produzca isquemia
miocardica si la oclusidn se prolonga hasta esta fase del ciclo cardiaco, sobre
todo en pacientes con trayecto intramiocardico largo, con hipertrofia ventricular

izquierda o en situaciones de hipercontractilidad miocardica.

e Aneurisma coronario. En un 1-4% de los pacientes en que se realiza una

coronariografia se detectan lesiones aneurismaticas de las arterias coronarias. La
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causa mas comun de aneurisma coronario es la enfermedad de Kawasaki. Se han
descrito otras etiologias como la fiebre reumatica, la sifilis, el lupus eritematoso

sistémico, la arteriosclerosis y la etiologia traumatica.

Otra de las clasificaciones que se usan para determinar la implicacién clinica de
las variaciones anatomicas de las arterias coronarias es la Clasificacion de las

variaciones anatomicas segun afectacién hemodinamica de Prat G. (2010).

Se consideran hemodindmicamente significativas, si existen alteracién en la
perfusidon que causan incremento en el riesgo de isquemia miocardica o muerte

subita.

Variaciones hemodindmicamente significativas. (shunt, isquemia, muerte

cardiaca subita)

1. Atresia. Es una condicion muy rara. La mayoria de los casos descritos son de
atresia del tronco coronario principal izquierdo. Se manifiesta en el primer afio de

vida, aunque existe algun caso con presentacion en la juventud.

2. Origen de la coronaria derecha o izquierda en la arteria pulmonar.
Manifestacién clinica severa, cerca del 90% de los pacientes no tratados mueren
en el primer afio de vida. La forma mas comun es conocida como sindrome de
bland-white-garland o alcapa, en el que la arteria coronaria izquierda tiene

origen de la arteria pulmonar y la coronaria derecha tiene un origen normal.

3. Curso interarterial. Localizacidon entre aorta y arteria pulmonar. Variacién mas
frecuente. El curso interarterial estd asociado a muerte subita (autopsias de
corredores de maratones, deportistas de élite) lo que ha conducido que sea
conocida como maligna. Se produce una oclusién de arteria coronariadurante el
ejercicio debido a la compresién de ésta entre aorta y arteria pulmonar. Existen
otros cursos andmalos no hemodindmicamente significativos: prepulmonar,

transeptal o retroadrtico.

4. Fistula congénita. Comunicacidon entre una arteria coronaria y la arteria
pulmonar, el ventriculo, auricula derecha o cava superior. Con mayor frecuencia

compromete la coronaria derecha (60% de los casos).

Variaciones no hemodindmicamente significativas.



1. Duplicacién. La mayoria de casos descritos son de arteria interventricular
anterior. Su presencia puede complicar intervenciones quirdrgicas como bypass

aorto coronario u otras intervenciones sobre arterias coronarias.

2. Origen alto. Se define como un origen de la arteria coronaria 1cm por encima
de la unidén sinutubular, es mas frecuente el origen alto de la coronaria derecha,

y la asociacion con valvula adrtica bicuspide.

3. Curso prepulmonar. Posicién anterior al tracto de salida pulmonar o a las
arterias pulmonares. Arterias coronarias prepulmonares son especialmente

comunes en la tetralogia de Fallot, suele tratarse del tronco principal izquierdo.

4. Curso transeptal. Se define como la arteria coronaria que se origina de una
valva o arteria contralateral y atraviesa el miocardio septal, suele ser la arteria

coronaria descendente anterior o el tronco coronario izquierdo.

5. Curso retroaodrtico. Arteria retroadrtica surge de la valva de arteria coronaria

derecha y suple la distribucidn del tronco coronario izquierdo o arteria circunfleja.
6. Curso retroadrtico: espacio entre valva no coronaria y septum interatrial.

7. Arco de la arteria coronaria derecha (shepherds "scrook). La arteria coronaria
derecha toma un curso alto y tortuoso formando un angulo agudo, después de su

origen de la aorta.

8. Terminacidon sistémica. Diferenciacién de fistula arterial coronaria: la
terminacion sistémica no presenta un curso tortuoso ya que no hay una
diferencia de presion significativa entre ambas circulaciones. Dificil identificacién
de ramas coronarias que irrigan una estructura extracardiaca, debido al fino

calibre de los vasos, por lo que la prevalencia podria estar infraestimada.
CONCLUSIONES

A partir revision bibliografica realizada se propone con fines docentes, la
definicién de los términos de variacién y anomalia, siendo la primera una
presentacion diferente de la anatomia que no implica alteraciones funcionales a
diferencia de la anomalia que, si compromete el funcionamiento del corazén, la
clasificacidon topografica de Greenberg del 89 para las variaciones anatémicas de
las arterias coronarias, asi como la clasificacion de Prat del 2010. para la

implicacion clinica de las variaciones segin hemodinamia.
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