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Origen anómalo de la arteria 
coronaria izquierda del seno 
opuesto
Caso anatomopatológico

Jesús Salvador Valencia-Sánchez,a Alejandra Moreno-Vázquez,b 
Belinda González-Díaz,c Beatriz Elizabeth Valencia-Palaciosd

Anomalous origin of the left coronary artery from 
the opposite breast. Pathological case.

Introduction: Anomalous origin of the left coronary artery from right 
coronary sinus ACAOS is characterized because the left main coronary 
artery anomalously originates from the right sinus of valsalva aortic coro-
nary and whose journey can follow four different paths to the left side of 
the heart. 
Case report: a 73 years old men, who was admitted at the hospital for 
chest pain of oppressive type, intensity 10/10 with irradiation to left arm 
and neck, accompanied by diaphoresis and nausea. The diagnosis was 
an ischemic syndrome acute coronary undergo therapy thrombolytic, the 
evolution was not satisfactory due to different complications that led to 
the death.
Conclusions: The diagnosis of anomalous coronary artery left the oppo-
site breast origin (ACAOS), is established basically through methods of 
diagnostics as computed cardiac angiography or cardiac catheterization 
as part of the approach of an acute coronary ischemic syndrome that 
allow to establish the morphological characteristics of coronary as the 
different anatomic variants and their characteristics with respect to adja-
cent structures.

Recibido: 15/03/2013 Aceptado: 20/05/2013

Keywords
Coronary  sinus

Heart defects, congenital
Coronary artery

Palabras clave
Seno coronario
Cardiopatías congénitas
Arteria coronaria

El término de anomalías de las arterias coro-
narias (AAC), abarca un amplio espectro 
de variantes morfológicas de la anatomía 

coronaria que suelen ser resultado de anomalías en 
el útero, la mayoría de las cuales no causan sínto-
mas y no tienen ninguna implicación pronostica. 
Sin embargo, en ciertas anomalías coronarias se 
ha establecido una asociación con muerte cardiaca 
súbita (MCS), en particular en pacientes jóvenes.1 De 
acuerdo con diferentes reportes en la literatura, las 
anomalías coronarias afectan a cerca del 1 % de la 
población general, según datos obtenidos de estudios 
angiográfi cos realizados a pacientes con sospecha de 
enfermedad arterial arterial coronaria.2,3,4 En estu-
dios de necropsias, Alexander y Griffi th5 documen-
taron en 18 950 estudios, un total de 54 anomalías 
coronarias que corresponden al 0.3 %. De acuerdo 
con criterios establecidos por Angelini et al., en un 
estudio ad hoc en 1950 casos en angiografías conse-
cutivas para valorar enfermedad arterial coronaria, la 
incidencia encontrada fue del 5.64 %.6,7 Muchas de 
las estimaciones de la prevalencia de las anomalías 
coronarias se han establecido sobre la base de datos 
de estudios de cateterismo cardiaco y de estudios de 
autopsias, de tal manera que tienen sus limitaciones, 
ya que solo se realizan en pacientes con sospecha de 
cardiopatía isquémica y no es representativa de la 
población en general. 

Dentro del universo de anomalías de las arterias 
coronarias, el origen anómalo de una arteria corona-
ria del lado coronario sinusal contrario o “incorrecto” 
(ACAOS) constituye un escenario que a menudo se 
descubre durante una investigación invasiva de un 
cuadro de angina de pecho.1 Su incidencia particu-
larmente del origen anómalo de la arteria coronaria 
derecha del seno izquierdo en el reporte de Angelini 
et al. fue del 0.92 % y del 0.15 % el origen anómalo de 
la arteria coronaria izquierda del seno coronario dere-
cho, para una incidencia total de ACAOS del 1.07 %.5 
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Introducción: el origen anómalo de la arteria coro-
naria izquierda del seno coronario derecho (ACAOS) 
se caracteriza porque la arteria coronaria princi-
pal izquierda se origina anómalamente del seno de 
valsalva aórtico coronario derecho y cuyo trayecto 
puede seguir cuatro diferentes caminos hacia el lado 
izquierdo del corazón. 
Caso clínico: masculino de 73 años de edad, que 
ingresó al hospital por dolor precordial de tipo 
opresivo, intensidad 10/10 con irradiación a brazo 
izquierdo y cuello, acompañado de diaforesis y nau-
sea. El diagnóstico fue de un síndrome isquémico 
coronario agudo sometido a terapia trombolítica Su 

evolución posterior fue no satisfactoria debido a dife-
rentes complicaciones que lo llevaron a la muerte.
Conclusiones: el diagnóstico del origen anómalo 
de la arteria coronaria izquierda del seno opuesto 
(ACAOS), se establece únicamente a través de méto-
dos de diagnósticos como la angiotomografía compu-
tada cardiaca o un cateterismo cardiaco como parte 
del abordaje de un síndrome isquémico coronario 
agudo que permiten establecer las características 
morfológicas de las arterias coronarias como las 
diferentes variantes anatómicas y sus características 
particulares respecto a las estructuras adyacentes. 

Cuando la arteria coronaria principal izquierda se 
origina anómalamente del seno de valsalva aórtico 
coronario derecho, su trayecto puede seguir 1 de 4 
caminos diferentes hacia el lado izquierdo del cora-
zón,8,9 (fi gura 1) pudiendo ser: 

a) curso interarterial, la arteria coronaria pasa entre 
la aorta y el tronco de la arteria pulmonar,10,11 o 
entre la válvula aórtica y el infundíbulo ventricu-
lar derecho inmediatamente adyacente a la vál-
vula pulmonar;12 

b) la arteria cruza la superfi cie de la pared libre ante-
rior del tracto de salida ventricular derecho;13-15 

c) curso retro aórtico, la arteria pasa posteriormente 
alrededor de la raíz aórtica en el seno pericárdico 
transverso;16,17 

d) curso septal, la arteria discurre por un camino 
intramuscular por el septum conal (infundibular), 
a través del piso del tracto de salida ventricular 
derecho y proximal a la válvula pulmonar.18  

De acuerdo con la clasifi cación de Angelini,5 el 
ACAOS constituye solo una categoría en el amplio 
espectro de las anomalías coronarias, y puede además 
subdividirse en cuatro categorías: origen anómalo de 
la coronaria derecha del seno coronario izquierdo, 
origen anómalo de la coronaria izquierda del seno 
coronario derecho, origen anómalo de la arteria coro-
naria izquierda descendente anterior o arteria circun-
fl eja izquierda del seno coronario derecho y origen 
anómalo de la arteria coronaria derecha o izquierda 
del seno no coronariano. 

De los cuatro cursos para alcanzar su territorio 
dependiente de miocardio (anterior, interarterial, 
septal y retro aórtico), el curso interarterial o más 
específi camente intramural, puede tener un compor-
tamiento maligno y ser causa muerte cardiaca súbita. 

Para otros autores, las arterias coronarias anóma-
las con un curso intramural se denominan AAOCA, 

que signifi ca origen aórtico anómalo de una arteria 
coronaria desde el seno opuesto con un curso intra-
mural entre las grandes arterias; mientras que otros 
lo refi eren como anomalías de las arterias con un 
curso interarterial, empleando el término ALCA, ori-
gen anómalo de la arteria coronaria izquierda desde 
el seno coronario derecho con un curso interarterial 
y/o ARCA, origen anómalo de la arteria coronaria 
derecha desde el seno coronario izquierdo con un 
curso interarterial.19,20

Figura 1 Caminos posibles a seguir en el origen anómalo de la arteria co-
ronaria principal izquierda: 1 curso interarterial, 2 curso sobre la pared libre 
anterior, 3 curso retro-aórtico, 4 curso septal ACD: arteria coronaria derecha, 
ACI: arteria coronaria izquierda
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Figura 2 Proyección angiográfi ca OIA, donde se observa 
a la arteria CD dominante con placa 75 % en el segmen-
to distal. OIA: oblicua izquierda anterior, CD: coronaria 
derecha

Figura 3 En proyección OIA se realiza una inyección 
subselectiva en donde se observa ambos orígenes de 
las arterias CD y TCI del seno coronario derecho. OIA: 
oblicua izquierda anterior, CD: coronaria derecha, TCI: 
tronco de la coronaria izquierda.

Figura 4 En proyección Oblicua derecha caudal, se apre-
cia la canulación de lo que corresponde al TCI con un 
tronco largo y los vasos de la circunfl eja y descendente 
anterior. TCI: tronco de la coronaria izquierda

Figura 3 En proyección OIA se realiza una inyección 
subselectiva en donde se observa ambos orígenes de las 
arterias CD y TCI del seno coronario derecho. 
OIA: oblicua izquierda anterior, CD: coronaria derecha, 
TCI: tronco de la coronaria izquierda.

A través de otros métodos, como la angiotomografía 
computada cardiaca, la incidencia de ACAOS fue del 
0.84 % y en especial su empleo sirvió para establecer 
algunas características del ACAOS: la localización de 
la hendidura del ostium, las características del ángulo 
de salida, el curso intramural, y el grado de compresión 
entre la aorta y el tronco de la arteria pulmonar.21 

El origen anómalo de la arteria coronaria derecha 
del seno coronario izquierdo y el origen anómalo de 
la arteria circunfl eja izquierda desde el seno corona-
rio derecho, representan dos de las anomalías más 
comúnmente reportadas.

Caso clínico

Masculino de 73 años de edad, portador de hiper-
tensión arterial de 12 años de evolución, tratado con 
telmisartán 40 mg cada 24 horas y amlodipino 5 mg 
cada 24 horas, obesidad grado II y tabaquismo desde 
hace 45 años a razón de 20 cigarrillos al día. Portador 
de enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) 
desde hace 2 años con tratamiento a base de salbuta-
mol y bromuro de ipratropio. Sin historia de enferme-
dad cardiovascular previa.

El cuadro actual motivo de su hospitalización y 
estudio fue por dolor precordial de tipo opresivo, 
intensidad 10/10 con irradiación a brazo izquierdo y 
cuello, acompañado de diaforesis y náusea. Se esta-
bleció el diagnóstico de infarto agudo del miocardio 
con elevación del segmento ST posterioinferior, por 
lo que recibió terapia trombolítica con estreptoqui-
nasa 1 500.000 en 60 minutos con criterios indirec-
tos de reperfusión por descenso del segmento del 
ST > 50 %. Durante su evolución hospitalaria pre-
sentó paro cardiorrespiratorio asociado a fi brilación 
ventricular que ameritó manejo con RCP avanzado y 
uso de aminas vasoactivas del tipo de norepinefrina a 
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dosis de 0.05 μg por minuto y dopamina a 10 μg/Kg/
minuto. Asimismo presentó descontrol metabólico 
con niveles de glucosa de 321 mg/dL, creatinina de 
2.2 mg/dL y potasio de 6.1Meq/L. La curva enzimá-
tica evidenció un pico de CPK total de 9670 U y CPK 
MB de 987 U. Su evolución fue inestable con apoyo 
de inotrópicos y asistencia mecánica ventilatoria. 
Debido a complicaciones presentadas: neumonía 
nosocomial asociada a ventilador, insufi ciencia renal 
aguda AKIN 3 y sepsis, el paciente presentó nueva-
mente paro cardiorrespiratorio, manifestado como 
actividad eléctrica sin pulso con nueva reanimación 
cardiopulmonar durante 30 minutos y muerte.

Los hallazgos angiográfi cos reportados fueron 
los siguientes: origen anómalo de la arteria coronaria 
izquierda del seno coronario derecho, enfermedad 
ateromatosa de la cruz con placa suboclusiva de la 
coronaria derecha, insufi ciencia mitral grado mode-
rado y fracción de eyección del ventrículo izquierdo 
(FEVI) de 45 % (fi gura 2, 3, y 4).

Los hallazgos anatomopatológicos demostraron 
origen anómalo de la arteria coronaria izquierda 
principal del seno opuesto (fi guras 5 y 6). Datos que 
se representan en la fi gura 7, donde la arteria pasa 
posteriormente y alrededor de la raíz aórtica a través 
del seno pericárdico transverso. Dentro de los hallaz-
gos se encontró una obstrucción aterosclerosa signi-
fi cativa con trombosis reciente de su luz residual en 
el tercio distal de la coronaria derecha y la zona de 
infarto asociada (fi gura 8).

Figura 5 Seno de valsalva derecho que muestra origen 
normal de la arteria coronaria derecha y por debajo – 
izquierda origen de arteria coronaria izquierda (anómalo). 

Figura 6 Vista panorámica de la circulación coronaria que muestra un tronco 
coronario de 3.5 cm, originado en el seno de valsalva derecho que se bifurca 
en arterias circunfl eja y descendente anterior izquierdas.
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Figura 7 Esquema que muestra el camino del origen anómalo de la ACPI 
posterior a la aorta ascendente, antes de alcanzar el área de bifurcación en 
la descendente anterior izquierda y arteria coronaria circunfl eja izquierda. 
ACPI: arteria coronaria principal izquierda, ACCI: arteria coronaria circunfl eja 
izquierda, ACD: arteria coronaria derecha; P: posterior, D: derecho, I: izquier-
do, A: anterior.
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Conclusiones

Se trata de un caso anatomopatológico que ejempli-
fi ca la correlación del origen anómalo de la arteria 
coronaria principal izquierda del seno de valsalva 
aórtico coronario derecho, con curso posterior a su 
emergencia del seno coronario derecho y que corres-
ponde al tipo retro aórtico, donde la arteria pasa pos-

terior y alrededor de la raíz aórtica a través del seno 
pericárdico transverso. 

De acuerdo a los datos clínicos y electrocardio-
gráfi cos de presentación clínica inicial, el paciente 
fue sometido a un estudio de cateterismo cardiaco 
en donde se demostró enfermedad ateromatosa con 
presencia de una obstrucción con una placa suboclu-
siva de la arteria coronaria derecha con una fracción 
de expulsión del 45 % e insufi ciencia mitral de grado 
moderado y origen anómalo de la coronaria izquierda 
del seno opuesto. Los hallazgos anatomopatológicos 
también demostraron: origen anómalo de la arteria 
coronaria izquierda del seno derecho, obstrucción ate-
rosclerosa signifi cativa con trombosis reciente de su 
luz residual en el tercio distal de la coronaria derecha 
así como la zona de infarto asociada.

De acuerdo con la clasifi cación más empleada para 
catalogar las anomalías de las arterias coronarias, el ori-
gen anómalo de la arteria coronaria izquierda del seno 
opuesto (ACAOS), constituye una de las anomalías 
coronarias más comúnmente reportadas. Su presenta-
ción constituye un escenario que a menudo se descu-
bre durante una investigación invasiva de un cuadro 
de angina de pecho o de presentación de un síndrome 
isquémico coronario agudo como el presente caso. 
Aunque también existen otros métodos como la angio-
tomografía computada cardiaca, donde la incidencia 
de ACAOS ha sido reportada hasta en un 0.84 %, y que 
por otra parte, este método diagnóstico permite esta-
blecer algunas características como la localización de 
la hendidura del ostium, las características del ángulo 
de salida, el curso intramural, y el grado de compre-
sión entre la aorta y el tronco de la arteria pulmonar.

Declaración de confl icto de interés: los autores han 
completado y enviado la forma traducida al español de 
la declaración de confl ictos potenciales de interés del 
Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas, y 
no fue reportado alguno en relación con este artículo.
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