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INTRODUCCIÓN

El hallazgo de anomalías en el origen de las arterias
coronarias en los senos de Valsalva, así como en su
distribución, es un hecho cada vez más frecuente, dada
la amplia utilización en las dos últimas décadas del ca-
teterismo cardíaco y coronariografía selectiva en la
práctica diaria. Yamanaka y Hobbs1 han comunicado la
presencia de anomalías en el nacimiento de las arterias
coronarias en un 1% de individuos a los que realizaron
una coronariografía diagnóstica.

Las anomalías congénitas de los orificios coronarios
pueden clasificarse en 3 grupos: por defecto, por exce-
so y por situación anómala. A su vez, las anomalías de
situación se clasifican en: situación ectópica en el seno
aórtico propio, en un seno aórtico distinto y situación
ectópica extraaórtica2. Describimos el resultado de im-
plantación de stent en una larga lesión localizada en
una coronaria derecha con origen en el seno de Valsal-
va izquierdo.

CASO CLÍNICO

Se trata de un paciente de 67 años de edad con múl-
tiples factores de riesgo coronario (fumador importan-
te, hipertensión arterial sistémica y antecedentes fami-
liares de fallecimiento por cardiopatía isquémica),
artrosis generalizada e hipertrofia benigna de próstata.
El paciente fue remitido para la realización de una co-
ronariografía por presentar angina progresiva y ergo-
metría con criterios de severidad para enfermedad co-
ronaria.

La coronaria izquierda se cateterizó sin dificultad
con catéteres habituales, pero tras comprobar la ausen-
cia de óstium coronario en el seno de Valsalva dere-
cho, mediante inyecciones de contraste en el seno de
Valsalva izquierdo, se identificó el origen anómalo 
de la coronaria derecha, naciendo las dos arterias coro-
narias en el seno de Valsalva izquierdo (fig. 1).

En la coronaria derecha se apreció una estenosis lar-
ga en las porciones II y III de este vaso, sin que en las
imágenes en secuencia se objetivara un compromiso
dinámico del vaso en su discurrir entre la aorta y la ar-
teria pulmonar. En la coronaria izquierda se hallaron
sendas y severas lesiones arteriosclerosas en la prime-
ra diagonal y circunfleja.

Para la implantación de un stent largo en la corona-
ria derecha se utilizó un catéter-guía FL4A de Boston
Scientific. La lesión se atravesó con una guía Balance

CO M U N I C AC I O N E S BR E V E S

Stent en la arteria coronaria derecha con origen anómalo 
en el seno de Valsalva izquierdo
Luis M. Álvarez de la Fuente, Pedro Serrano Aísa, Vicente Aguarón López y Antonio Peleato Peleato

Unidad de Cardiología Intervencionista. Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa. Zaragoza.

Correspondencia: Dr. A. Peleato Peleato.
Unidad de Cardiología Intervencionista. 
Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa. 
Avda. San Juan Bosco, 15. 50009 Zaragoza.
Correo electrónico: luismial92@hotmail.com

Recibido el 15 de febrero de 2001.
Aceptado para su publicación el 25 de abril de 2001.

Se relata la implantación de un stent en una larga le-
sión localizada en una arteria coronaria derecha domi-
nante que tiene un origen anómalo en el seno de Valsal-
va izquierdo. El paciente no presenta ninguna otra
patología cardíaca y fue remitido con el diagnóstico de
angina progresiva, con ergometría positiva para cardio-
patía isquémica. Se hace hincapié en la necesidad de
conseguir una buena alineación del catéter-guía con el
origen y curso inicial de la arteria, logrando así un sopor-
te adecuado para la intervención programada.
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Stenting of Right Coronary Artery Arising from the
Left Sinus of Valsalva

We report the stenting of a long lesion situated in an
anomalous right dominant coronary artery arising from
the left sinus of Valsalva. The patient was referred to our
unit with a diagnosis of progressive angina and no other
cardiopathy. We emphasize the convenience of having a
good arrangement of the guiding-catheter with the origi-
nal and the initial course of the artery, and also having a
suitable support for the treatment programmed.
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BMW de 0,014'' y se efectuaron predilataciones con
un balón largo de 30 mm, implantándose a continua-
ción un stent AVE de 3,5 mm de calibre y 30 mm de
longitud (fig. 2).

En una segunda sesión, un mes más tarde, se trata-
ron las lesiones asentadas en las ramas de la coronaria
izquierda, comprobándose que persistía el buen resul-
tado inicial del stent implantado.

DISCUSIÓN

La incidencia de arterias coronarias con origen anó-
malo en la aorta en la población general es desconoci-
da, oscilando entre 0,64% según Topaz3 y 1,2% según
Bass4. En la serie de Kimbiris5, este autor encuentra
entre 7.000 pacientes 45 casos (0,64%) con origen
anómalo de una o las 2 arterias coronarias de la aorta.
En el 26% de estos últimos se observaba una coronaria

derecha que se originaba en el seno de Valsalva iz-
quierdo. En un estudio posterior llevado a cabo por Ya-
manaka y Hobbs1 esta incidencia fue del 22%.

Cuando la coronaria derecha nace en el seno de Val-
salva izquierdo, su óstium está situado por delante y
encima del óstium de la coronaria izquierda, junto a la
comisura que separa los senos de Valsalva izquierdo y
derecho; a continuación la arteria sigue un trayecto an-
terior, con una aguda inflexión inicial y pasa al surco
auriculoventricular derecho, con una distribución final
como en condiciones normales (fig. 3A).

Otro hecho importante a tener en cuenta es que la
arteria sigue un trayecto inicial al dejar la aorta muy
oblicuo, lo que ocasiona una tracción sobre el óstium,
el cual aparece con el aspecto de una hendidura verti-
cal, más que un círculo6.

Todo esto hace que la canulación selectiva de las
arterias anómalas sea un reto, ya que cuando se reali-
zan intervenciones sobre ellas tenemos que conseguir
un buen soporte, además de considerar aspectos como
la configuración del óstium, el ángulo de salida, el
trayecto inicial de la arteria, la localización de la le-
sión, así como el tipo de dispositivo que queramos
utilizar.

Aunque mediante inyecciones semiselectivas en el
seno de Valsalva izquierdo se puede conseguir una
opacificación suficiente del vaso anómalo y establecer
un diagnóstico correcto, en los procedimientos tera-
péuticos los problemas surgen de la necesidad de con-
seguir una buena alineación del catéter-guía con el
curso inicial de la arteria y tener así un buen soporte
para los dispositivos programados, lo cual es indispen-
sable en vasos ectópicos, a los que se añaden estenosis
de alto grado.

Revisando la bibliografía médica entre los años
1992-2000 (Medline), atendiendo a los apartados «ano-
malías de las arterias coronarias, angioplastia, stent»,

Fig. 1. Con un catéter AL II se opacifica el seno de Valsalva izquierdo
(SVI), de donde nacen las arterias coronarias izquierda (CI) y derecha
(CD). En la derecha se aprecia una lesión larga y muy cerrada en los
segmentos 2 y 3 (cabezas de flecha), con un flujo distal casi ausente.

Fig. 3. A: diagrama del trayecto de la arteria coronaria derecha cuando
se origina en el seno de Valsalva izquierdo. B: el extremo del catéter
FL4A tiene una desviación de la punta hacia delante en relación con el
catéter JL4, que permite una adecuada canulación del vaso situado en
una localización anterior en el seno de Valsalva izquierdo.

Fig. 2. El catéter FL4A se introduce selectivamente en el óstium coro-
nario derecho, permitiendo la implantación de un stent largo (3,5 × 30
mm).
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se han localizado escasas referencias a angioplastias y
sólo hay 3 comunicaciones que hacen referencia a im-
plantación de stents en las arterias coronarias con ori-
gen anómalo de los ostia coronarios.

Se han utilizado catéteres convencionales Judkins,
Amplatz, Williams LR, forzamientos de estos catéteres
para conseguir un mejor soporte, etc.6-12.

En nuestro caso, para conseguir una alineación ade-
cuada con el vaso y un buen soporte recurrimos a la
utilización de un catéter FL4A de Boston Scientific.
La curva primaria (distal) de este catéter está desplaza-
da en relación con el resto del catéter, anteriormente,
evitando así el óstium coronario izquierdo normal (fig.
3B).

Dada la limitada experiencia en el tratamiento de le-
siones arteriosclerosas en estos casos particulares, no-
sotros concluimos que un catéter Judkins con despla-
zamiento anterior de la punta es de gran utilidad y más
cuando se ha de tener un buen soporte que permita
empujar vigorosamente el dispositivo.
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