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Intervencionismo en arteria coronaria unica: valoracion
y utilidad de la tomografia multidetector
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La arteria coronaria Unica es una anomalia coronaria
congénita muy infrecuente. En la mayoria de los casos
es un hallazgo ocasional de la coronariografia sin reper-
cusion clinica, si bien puede producir angina, infarto de
miocardio o incluso muerte subita, especialmente en pa-
cientes jévenes con trayectos entre la aorta y la arteria
pulmonar. En algunos casos el diagnéstico angiografico
puede plantear dificultades. La tomografia coronaria mul-
tidetector puede resultar de utilidad para definir mejor la
anatomia del arbol coronario en estos pacientes. En el
presente articulo describimos tres casos de arteria co-
ronaria Unica con enfermedad coronaria aterosclerética
asociada, en los que el diagnostico se realiz6 mediante
coronariografia y tomografia coronaria multidetector.
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Percutaneous Intervention in a Single Coronary
Artery: Evaluation of Multislice Tomography and
Its Feasibility

The presence of only a single coronary artery is a rare
congenital coronary artery anomaly. In most cases, it is
an incidental finding on coronary angiography and has
no clinical significance. However, it can cause angina,
myocardial infarction or even sudden death, particularly
in young patients in whom the course of the artery runs
between the aorta and pulmonary artery. In such cases,
angiographic assessment may be difficult. Multislice
coronary computed tomography might be better for
visualizing the anatomy of the coronary artery tree in these
patients. This article describes the cases of three patients
with asingle coronary artery and associated atherosclerotic
coronary artery disease in whom a diagnosis was made
using coronary angiography and multislice computed
tomography.
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INTRODUCCION

Las anomalias congénitas de las arterias corona-
rias son un hallazgo angiografico poco frecuente
(0,2-1,4%)". Una de las variantes mas infrecuentes
es la arteria coronaria tnica (0,026%)!, considerada
tal cuando todo el arbol coronario procede de un
unico ostium coronario’. En la mayoria de los casos
es un hallazgo ocasional de la coronariografia sin
repercusion clinica, si bien puede producir angina,
infarto de miocardio o incluso muerte subita’.

En el presente articulo describimos las caracteris-
ticas clinicas y angiograficas de 3 pacientes con ar-
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teria coronaria Unica y enfermedad coronaria ate-
rosclerética asociada, que fueron valorados por
presentar sintomas de isquemia miocardica.

METODOS

Los casos descritos en este articulo fueron reco-
gidos en nuestro centro entre septiembre de 2007 y
enero de 2009. El diagnostico se realizd en los 3
casos mediante coronariografia y tomografia coro-
naria multidetector de 64 cortes (TCMD).

RESULTADOS

De un total de 4.324 coronariografias diagnos-
ticas realizadas en nuestro centro en ese periodo, se
diagnosticaron 35 anomalias coronarias de cual-
quier tipo (0,8%), de las cuales 3 (0,06%) fueron co-
ronarias unicas. Las caracteristicas clinicas y angio-
graficas de los pacientes se describen a continuacion
y se presentan en la tabla 1.
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TABLA 1. Principales caracteristicas de los pacientes incluidos en el estudio

Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3
Edad (afios) 50 78 62
Sexo Varén Muijer Varén
HTA No No No
Dislipemia Si No Si
Diabetes mellitus No No Si
Tabaquismo Si No Si
Presentacion clinica IAMCEST Angina inestable Angina estable
ECG basal Normal Alteraciones de la repolarizacion V4-V6 Normal
Ecocardiograma Hipocinesia lateral. FEVI 55% MHO (50 mmHg). FEVI 60% Normal. 70%
Origen de la coronaria Seno de Valsalva derecho Seno de Valsalva derecho Seno de Valsalva izquierdo
Coronariopatia Si (PLy CX) Si (DA) Si (DAy CX)
Tratamiento ACTP ACTP ACTP

ACTP: angioplastia coronaria transluminal percutanea; CD: coronaria derecha; CX: circunfleja; DA: descendente anterior; ECG: electrocardiograma; FEVI: fraccion de eyeccion
del ventriculo izquierdo; HTA: hipertension arterial; IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST; MHO: miocardiopatia hipertréfica obstructiva; PL:

posterolateral.

Caso 1

Varoén de 50 aios fumador e hipercolesterolémico
que ingresé en nuestro centro por un infarto agudo
de miocardio de localizacion lateral sometido a fi-
brinolisis presentando criterios de reperfusion. La
coronariografia revel6é una arteria coronaria unica

Fig. 1. Caso 1. A: coronariografia en pro-
yeccion oblicua anterior izquierda; la co-
ronaria izquierda (Cl) nace del segmento
proximal de la coronaria derecha (flecha);
ademas se aprecia una lesion severa
en el ostium del ramo posterolateral. B:
coronariografia en proyeccion oblicua
anterior derecha; la Cl presenta un largo
recorrido hasta dividirse (flecha). C y D:
tomografia multidetector reformateado
multiplanar en modo curvo (C) y recons-
truccion 3D o volume render del arbol
coronario utilizado para la navegacion
estereotaxica magnética (D). CD: corona-
ria derecha; Cl: coronaria izquierda; CX:
circunfleja; DA: descendente anterior.
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con salida en el seno de Valsalva derecho que, tras
un corto trayecto, se dividia en sus dos ramos de-
recho e izquierdo. La coronaria derecha (CD) era
un vaso muy desarrollado con una estenosis severa
en el ostium del ramo posterolateral (PL). La coro-
naria izquierda (CI), tras un largo trayecto, se di-
vidia en la descendente anterior (DA) y la circun-
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fleja (CX), que presentaba varias estenosis severas
en el tercio proximal. Se realiz6 una TCMD que
confirmé los hallazgos de la coronariografia mos-
trando un largo recorrido intramuscular de la CI
hasta llegar al surco interventricular anterior (fig. 1).
En vista de los hallazgos se realizé una angioplastia
percutanea (ACTP) con implantacion de stent far-
macoactivo en el ramo PL. En un segundo tiempo
se trataron las lesiones de la CX implantando dos
stents farmacoactivos.

Caso 2

Mujer de 78 afios diagnosticada de miocardio-
patia hipertréfica que ingresdé por episodios recu-
rrentes de opresion precordial y disnea. La ergome-
tria resultdé no concluyente, por lo que se solicitd
una TCMD, que revel6 una arteria coronaria unica
con origen en el seno de Valsalva derecho que, tras
un corto trayecto, se dividia en sus dos ramos de-
recho e izquierdo. La CI, tras un largo recorrido in-
tramuscular, se dividia en CX y DA, la cual presen-
taba una estenosis proximal severa con importante
calcificacion (fig. 2). La coronariografia confirmo
estos hallazgos de la TCMD, y se realiz6 ACTP con
implantacién de stent farmacoactivo en la DA.

Fig. 2. Caso 2. Ay B: imagenes obteni-
das con tomografia multidetector y pro-
cesadas con reformateado multiplanar
en modo curvo esférico (A) y planar (B)
que muestran el origen de la coronaria
(nica del seno de Valsalva derecho; la
descendente anterior (DA) presenta una
lesion severa calcificada en su segmen-
to proximal (flecha). C: coronariografia
en proyeccion oblicua anterior derecha
que muestra la lesion severa en la DA
proximal (flecha). D: resultado tras la
angioplastia. CD: coronaria derecha; Cl:
coronaria izquierda.

Caso 3

Varon de 62 anos fumador, hipercolesterolémico
y diabético tipo 2 con antecedente de infarto de
miocardio sin onda Q e implantacion de stent far-
macoactivo en la DA proximal. En dicho estudio se
constatd el origen andémalo de la CD desde el
tronco de la CI. Ademas, la CD presentaba una
oclusion de aspecto cronico en su segmento medio.
Consultaba esa vez por angina de grandes esfuerzos
de meses de evolucidon. Se realizd6 una ergometria
que resulto clinica y eléctricamente positiva. La co-
ronariografia mostrd una estenosis severa en el seg-
mento proximal de la CX, con persistencia del buen
resultado del stent en la DA. Se realizé6 una TCMD,
que confirmé los hallazgos de la coronariografia.
La CD tenia un recorrido anterior a la aorta y pre-
sentaba una oclusion larga (15 mm) y calcificada
(fig. 3). Se implantd un nuevo stent recubierto en la
CX, con evolucion posterior satisfactoria.

DISCUSION

El pronéstico de la arteria coronaria unica no es
bien conocido; en una minoria de casos puede
afectar a la perfusién miocardica, con lo que apa-
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Fig. 3. Caso 3. A: coronariografia en pro-
yeccion oblicua anterior derecha (OAD)
craneal; la coronaria derecha (CD) se ori-
gina en el tronco de la coronaria izquier-
da y se ocluye en el segmento medio
(flecha). B: coronariografia en proyeccion
0AD caudal; la CD distal se rellena por
circulacion colateral (flecha); la arteria
circunfleja presenta una estenosis gra-
ve en su segmento proximal antes de la
salida de la primera marginal. C: recons-
truccion 3D o volume render del arbol
coronario por tomografia multidetector.
D: imagen reformateada multiplanar
en modo curvo que muestra la oclusién
cronica calcificada de la CD (flecha). CD:
coronaria derecha; CX: circunfleja; DA:
descendente anterior.

recen sintomas de isquemia, insuficiencia cardiaca o
incluso muerte subita, y se debe sospechar cuando
se producen eventos cardiacos en personas jovenes-.
La isquemia se puede producir por angulaciones del
vaso o por su compresion cuando discurre entre los
grandes vasos, generalmente en relacion con el es-
fuerzo. En los casos en que la coronaria tnica se di-
vide distalmente, se puede comportar como una
larga secuencia de resistencias en serie, y se produce
isquemia aun sin lesiones significativas®. Se han des-
crito cuatro posibles trayectos para la CI cuando se
origina desde la CD: septal, pared libre anterior, re-
troaortico e interarterial. De ellos, solo el trayecto
interarterial (entre la aorta y la arteria pulmonar)
implica mal pronostico per se’. Cuando la CD se
origina desde la CI, 2 son los trayectos posibles, el
anterior o el interarterial (retroaortico), que es el
que implica mayor riesgo®.

Resulta obvio que, ademas, estos pacientes
pueden sufrir lesiones ateroscleroticas. Asi, debido
a que la causa de los sintomas fue la enfermedad
coronaria aterosclerdtica y no la anomalia coro-
naria por si sola, la presentacion clinica fue dife-
rente en los 3 casos descritos. Ninguno tenia un tra-
yecto coronario entre la aorta y la pulmonar y
todos ellos eran de edad avanzada, lo que les con-
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feria un prondstico similar al de cualquier otro pa-
ciente con cardiopatia isquémica.

La actitud terapéutica se debe individualizar en
funcién de los sintomas isquémicos, la presencia de
lesiones coronarias asociadas y la edad del paciente.
Cuando los sintomas de isquemia miocardica apa-
recen después de los 50 afios, la incidencia de
muerte subita es muy baja y la actitud terapéutica a
seguir es similar a la del resto de los pacientes con
cardiopatia isquémica. Sin embargo, debido al
riesgo de muerte subita, debe ser agresiva en pa-
cientes jovenes con la variante con trayecto interar-
terial, y es de eleccion el tratamiento quirurgico’.

Habitualmente la primera exploracion que se
suele realizar ante la presencia de sintomas de po-
sible origen coronario es la ergometria. Sin em-
bargo, esta prueba puede resultar negativa si las
anomalias coronarias son importantes. Es por ello
que se recomienda un estudio anatomico exhaus-
tivo de los pacientes en que se sospeche anomalia
coronaria congénita, especialmente los jévenes, por
el mayor riesgo de muerte subita. La coronario-
grafia es la prueba con que habitualmente se diag-
nostican las anomalias congénitas de las coronarias.
Sin embargo, algunos casos pueden suponer una
complicacion técnica en el cateterismo. No visua-
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lizar una arteria coronaria debe alertar sobre una
posible alteracion en su origen. En casos de dificil
diagnéstico angiografico, puede resultar de utilidad
la realizacion de otras técnicas de imagen como la
TCMD para definir mejor la anatomia coronaria®,
y no se justifica su uso en pacientes cuyos diagnos-
tico y enfoque terapéutico queden plenamente esta-
blecidos mediante la coronariografia. La TCMD es
de especial interés para descartar trayectos entre la
arteria pulmonar y la aorta, lo cual tiene impor-
tantes implicaciones clinicas (riesgo de muerte su-
bita) y terapéuticas (abordaje quirurgico). En el
40,8% de los casos del registro espafiol RACES
(23.300 coronariografias), se desconocia el trayecto
de la coronaria andémala en relacion con los grandes
vasos, quiza debido a que el uso de técnicas adicio-
nales de imagen fue excepcional (s6lo 2 casos, me-
diante ecocardiograma transesofagico y resonancia
magnética respectivamente)’.
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