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Patologías asociadas a las variaciones anatómicas 
encontradas en el origen aórtico de las arterias coronarias.

Pathologies associated with the anatomical variations found in the aortic origin 
of the coronary arteries.

 Carlos Marroquín1,a, Jefferson Duque2,a, Guillermo-Adrián Rivera-Cardona2,a

RESUMEN
Las variaciones anatómicas en el origen aórtico de las arterias coronarias tienen una prevalencia baja, 
sin embargo, están relacionadas directamente con isquemia, infarto y muerte, el descubrimiento de 
dichas variaciones suele ser accidental y no está muy clara la forma de diagnóstico, ni la clínica que 
le precede; no obstante, se conoce que el origen normal de las arterias coronarias se localiza en los 
senos aórticos derecho e izquierdo, lo que determina una base al hacer la revisión. En el presente 
artículo se hizo una revisión sistemática de la literatura comprendida en el período 2000 - 2022, con 
el fin de identificar las patologías asociadas a las anomalías encontradas en el origen de las arterias 
coronarias y así mismo sobre las variaciones anatómicas en el origen de las mismas. La búsqueda 
de información se realizó por medio de bases de datos como Google Académico, Pubmed, Hinari, 
Scielo y Science Direct. Los orígenes anatómicos anómalos de las arterias coronarias se agruparon 
en dos categorías: arteria coronaria única y arteria coronaria con origen en seno contralateral. Lo que 
permite resaltar que un buen conocimiento del desarrollo normal y anormal de las arterias coronarias 
podría potencialmente ayudar a explorar nuevas vías en el tratamiento de la cardiopatía isquémica, 
previniendo el infarto y la muerte temprana.

Palabras clave: Anomalía anatómica, arteria aorta, arteria coronaria, seno aórtico, variación anatómica.

ABSTRACT
The anatomical variations in the aortic origin of the coronary arteries have a low prevalence, 
however, they are related to ischemia, infarction and death, the discovery of these variations is usually 
accidental and the form of diagnosis is not very clear, nor the clinic that precedes him; however, it 
is known that the normal origin of the coronary arteries is located in the right and left aortic sinuses, 
which determines a base when doing the review. In this article, a review of the literature was made 
in order to identify the pathologies associated with the anomalies found in the origin of the coronary 
arteries and also about the anatomical variations in their origin. The information search was carried 
out through databases such as Academic Google, Pubmed, Hinari, Scielo and Science Direct. The 
anomalous anatomical origins of the coronary arteries were grouped into two categories: single 
coronary artery and coronary artery originating in the contralateral sinus. This makes it possible to 
highlight that a good knowledge of the normal and abnormal development of the coronary arteries 
could potentially help to explore new avenues in the treatment of ischemic heart disease, preventing 
infarction and early death.
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INTRODUCCIÓN

El corazón está constituido por tejido muscular estriado denomi-
nado miocardio con actividad continua desde la tercera semana 
de vida intrauterina, dicha actividad contráctil asegura dos cons-
tantes vitales como la circulación y la oxigenación sistémica y 
del corazón per se, por lo tanto, se requiere un flujo sanguíneo 
permanente ininterrumpido que garantice la perfusión y la nutri-
ción de los cardiomiocitos. La irrigación del miocardio depende 
de la sangre arterial eyectada desde el ventrículo izquierdo hacia 
la arteria aorta ascendente donde se localizan los orificios de 
origen las arterias coronarias derecha e izquierda a nivel de los 
senos aórticos coronarios.1

En la actualidad ha aumentado la prevalencia de las enfermedades 
cardiovasculares, y de la misma forma, estas han aumentado la 
mortalidad de la población en general, son diversas las etiologías 
modificables y no modificables de estas patologías, sin embargo, 
una anomalía coronaria es un factor exacerbante estructural y 
muchas veces funcional del cuadro clínico del paciente, lo que 
ocasiona enfermedad cardiaca isquémica que, en la mayoría de 
los casos, tiene como desenlace el deceso del paciente. Por lo 
tanto, se hace menester albergar un mayor conocimiento acerca 
de las variedades y anomalías coronarias y su participación fisio-
patológica en el infarto agudo de miocardio tras un inadecuado 
aporte del flujo sanguíneo. Así mismo, incoa en la pregunta de 
interés de la cuál se ha referenciado esta investigación ¿Cuáles 
son las variaciones anatómicas encontradas en el origen aórtico 
de las arterias coronarias que tienen mayor relevancia en las 
patologías asociadas?

Para hacer una revisión concreta se usaron las fuentes que nom-
braran arteria coronaria única o arteria coronaria con origen en 
seno contralateral. La literatura anatómica describe a la arteria co-
ronaria derecha (ACD) originada en el orificio coronario derecho 
a la altura del borde libre de la valva semilunar anterior derecha 
de la válvula aórtica, desde este punto la ACD se proyecta hacia 
el lado derecho del surco atrioventricular rodeada por la grasa 
subepicárdica, se dirige hacia el borde anterior inferior o margen 
agudo del corazón y continúa su trayecto entre la cara posterior 
del atrio derecho y la cara inferior del ventrículo derecho hasta 
la cruz cardiaca donde en el 85% de los corazones humanos se 
bifurca en una rama interventricular posterior y una rama atrio-
ventricular posterior.2 El tronco principal de la arteria coronaria 
izquierda (TPACI) se origina en el orificio coronario izquierdo 
a la altura de la valva semilunar anterior izquierda de la válvula 
aórtica, se proyecta anteriormente entre el tronco pulmonar y la 
aurícula (auriculilla) izquierda, después de un corto trayecto no 
mayor a un centímetro se bifurca en el 91% de corazones humanos 
en la arteria interventricular anterior (AIA) y arteria circunfleja 
cardiaca (ACx).3 La AIA discurre por el surco interventricular 
anterior irrigando el septo interventricular, la cara anterior del 

ventrículo izquierdo y el ápex cardiaco.4 La ACx es la continua-
ción de la coronaria izquierda, ya que continúa su recorrido por 
la parte izquierda del surco atrioventricular, proporciona ramas 
marginales obtusas que irrigan la cara pulmonar del ventrículo 
izquierdo y en el 15% de los corazones humanos continúa su re-
corrido entre la cara posterior del atrio izquierdo y la cara inferior 
del ventrículo izquierdo.5 (Figura 1).

Las variaciones anatómicas en el origen de las arterias coronarias 
y sus ramas tienen una prevalencia baja que oscila entre 1 a 3,5%; 
sin embargo, los hallazgos postmortem, los reportes de estudios de 
imagen diagnóstica como coronarioangiografía, cardiorresonancia 
magnética nuclear y angiotomografía computarizada han asociado 
estas variaciones anatómicas con enfermedad isquémica, infarto 
agudo al miocardio, bradicardia e incluso muerte súbita durante 
el desarrollo de actividad física.6,7 Según Angelini una arteria 
coronaria anómala o variante se presenta en menos del 1% de la 
población como consecuencia de una alteración de la cardiogé-
nesis normal y de la cardiogénesis patológica, en el primer caso 

Figura 1. Esquema de las arterias coronarias con orígenes nor-
males. La línea continua indica trayecto arterial en cara anterior 
del corazón y la línea discontinua en cara inferior. Arteria coronaria 
derecha (ACD) originada en seno aórtico derecho y ramificada en 
arteria marginal derecha (AMD), arteria interventricular posterior 
(AIP) y rama atrioventricular posterior (RAVP). tronco principal de 
la arteria coronaria izquierda (TPACI) originado en seno aórtico 
izquierdo y ramificado en arteria interventricular anterior (AIA) y 
arteria circunfleja del corazón (ACx) de la cual se origina la arteria 
marginal izquierda (AMI). Fuente: Rivera-Cardona G.
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se dan anomalías coronarias aisladas y en el segundo estarían 
asociadas con otros defectos cardiacos.8-10

En la presente revisión de la literatura se describen los diferentes 
tipos de anomalías para el origen de la ACD y TPACI. La informa-
ción contenida en esta revisión es de interés para los anatomistas, 
embriólogos, genetistas, cardiólogos y cirujanos cardiovasculares, 
porque amplia la descripción universal encontrada en los textos 
de anatomía que no incluye variaciones ni anomalías anatómi-
cas, aporta información para establecer el diagnóstico en evento 
coronario y tomar decisiones en procedimientos angiográficos y 
juntas médicas cardioquirúrgicas.11

METODOLOGÍA

Se realizó una búsqueda sistemática a través de diferentes bases 
de datos y motores de búsqueda tipo Google Académico, Pub-
med, Hinnari, Scielo y Science Direct, con las palabras clave; 
anomalía anatómica, arteria aorta, arteria coronaria, seno aórtico 
y variación anatómica. Se encontraron 153 publicaciones; se 
aplicó filtro medicina humana restando 138 artículos; se aplicó 
filtro preferencia de idioma (inglés y español) quedando 123; 
Finalmente, se aplicó filtro temporalidad de los últimos 22 años 
(período comprendido entre el año 2000 al 2022) quedando 95 
publicaciones de las cuales se usaron 50, las cuales eran las más 
relacionadas al tema de interés, teniendo en cuenta las dos cate-
gorías descritas: arteria coronaria única y arteria coronaria con 
origen en seno contralateral.

ARTERIA CORONARIA ÚNICA

Esta variación anatómica se caracteriza por la presencia de un 
solo orificio coronario en la arteria aorta ascendente, desde el 
cual se proyecta un tronco arterial común del que depende com-
pletamente la irrigación miocárdica. El orificio de origen de la 
Arteria Coronaria Única (ACU) puede localizarse en cualquiera 
de los dos senos aórticos coronarios, el derecho o el izquierdo, 
en cuyo caso el seno aórtico no coronario contralateral al seno 
aórtico coronario tendrá paredes ciegas al igual que el seno aórtico 
posterior. El hallazgo de un único orificio para el origen de ACU 
es raro con una incidencia de aproximadamente el 0,024%, y co-
rresponde al 1,3% de todas las anomalías coronarias; este hallazgo 
es detectado de manera incidental durante procedimientos como 
la coronarioangiografía y usualmente no está asociado a proce-
sos ateroscleróticos ni trombóticos. Los pacientes en quienes se 
encuentra este tipo de variación anatómica suelen ser estudiados 
mediante angiotomografía computarizada de cortes múltiples para 
definir mejor el origen y trayecto arterial coronario.12 

Lipton et al, agruparon las variaciones de la ACU teniendo como 
criterios la lateralidad del orificio coronario y la distribución 
arterial en el miocardio.13-18

Grupo I. ACU originada desde el seno aórtico derecho o izquierdo 
con recorrido normal, pero a nivel de la cruz cardiaca después de 
dar origen a la rama interventricular posterior se proyecta contra 
lateralmente por el surco atrioventricular para irrigar los territorios 
miocárdicos de la arteria coronaria ausente (Figura 2).19-21

Grupo II. La ACU se origina como un voluminoso tronco trans-
versal desde el seno aórtico derecho o izquierdo que se bifurca 
para originar la ACD y el TPACI. Este grupo se subclasifica en 
seis subgrupos, según las relaciones anatómicas del trayecto de la 
arteria coronaria contralateral. Subgrupo RIIA. ACU originado en 

Figura 2. ACU grupo I. La línea continua indica trayecto arterial en 
cara anterior del corazón y la línea discontinua en cara inferior. A. 
ACU originada en seno aórtico derecho. B. ACU originada en seno 
aórtico izquierdo. La línea continua roja representa el trayecto 
arterial en la cara anterior del corazón y la línea discontinua el 
trayecto en la cara inferior. Fuente: Rivera-Cardona G.

Figura 3. ACU grupo II. La línea continua indica trayecto arterial en 
cara anterior del corazón y la línea discontinua en cara inferior. A. 
ACU originada en seno aórtico derecho con trayecto preconal del 
TPACI. B. ACU originada en seno aórtico izquierdo con trayecto 
preconal de la ACD. Fuente: Rivera-Cardona G.
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seno aórtico derecho con recorrido normal de la ACD y trayecto 
preconal (por delante del cono arterioso) del TPACI. Subgrupo 
LIIA. ACU originado en seno aórtico izquierdo con recorrido 
normal del TPACI y trayecto preconal de la ACD. Subgrupo 
RIIB. ACU originado en seno aórtico derecho con recorrido 
normal de la ACD y trayecto interarterial (entre la arteria aorta 
ascendente y el tronco pulmonar) del TPACI. Subgrupo LIIB. 
ACU originado en seno aórtico izquierdo con recorrido normal 
del TPACI y trayecto interarterial de la ACD. Subgrupo RIIP. 
ACU originado en seno aórtico derecho con recorrido normal 
de la ACD y trayecto retroarterial (por detrás de la arteria aorta 
ascendente) del TPACI. Subgrupo LIIP. ACU originado en seno 
aórtico izquierdo con recorrido normal del TPACI y trayecto 
retroarterial de la ACD22 (Figura 3).

Grupo III. ACU que surge del seno aórtico derecho, de la cual 
se originan la ACD, AIA y ACx, por tanto, hay ausencia de un 
TPACI. La ACD tiene trayecto normal, la ACx es retro aórtica y 
la AIA es preconal o interarterial23 (Figura 4).

ARTERIA CORONARIA CON ORIGEN EN SENO AÓR-
TICO CONTRALATERAL

Este grupo de variaciones anatómicas se caracterizan porque los 
orificios de origen para la ACD y TPACI se localizan de manera 
independiente en un solo seno aórtico que puede ser el derecho o 
el izquierdo. La arteria coronaria originada en el seno contralateral 
podrá describir tres tipos de trayectos (preconal, interarterial, retro 
aórtica) hasta llegar al surco atrioventricular y seguir su curso y 
ramificación regular. La arteria coronaria con origen contralateral 
se puede clasificar en dos grupos.

Grupo I. ACD con origen en orificio en seno aórtico izquierdo. 
Esta variación anatómica se caracteriza por ausencia de orificio 
coronario en el seno aórtico derecho y la presencia de dos orifi-
cios en el seno aórtico izquierdo, uno para el origen del TPACI y 
otro para origen contralateral de la ACD, la cual puede presentar 
trayecto preconal, interarterial o retro aórtico antes de alcanzar 
la parte derecha anterior del surco atrioventricular24 (Figura 5). 

Esta variación puede cursar con bradicardia sinusal e isquemia 
ventricular derecha cuando el trayecto es interarterial. Los factores 
asociados con los mecanismos fisiopatológicos de la isquemia 
miocárdica, en pacientes con alteraciones congénitas en el origen 
de las arterias coronarias tipo arteria coronaria derecha en el seno 
coronario izquierdo, comprenden alteraciones a nivel del orificio 
coronario, la presencia de un trayecto oblicuo en el origen arterial 
con angulación menor entre la arteria coronaria y la pared aórtica 
y el trayecto interarterial anómalo, situaciones que explican el 
sustrato isquémico presente, aún en ausencia de ateroesclerosis 
coronaria. Es importante resaltar que las alteraciones congénitas 
de las arterias coronarias, constituyen un diagnóstico diferencial 

Figura 4. Tronco de ACU originado en seno aórtico derecho con 
origen común para la ACD, ACx retro aórtica y AIA preconal. La 
línea continua indica trayecto arterial en cara anterior del corazón 
y la línea discontinua en cara inferior. Fuente: Rivera-Cardona G.

Figura 5. ACD originada en orificio independiente en seno aórtico 
izquierdo y con trayecto preconal. La línea continua indica trayecto 
arterial en cara anterior del corazón y la línea discontinua en cara 
inferior. Fuente: Rivera-Cardona G.
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dentro del estudio del dolor torácico, a pesar de ser una patología 
con baja incidencia pero con desenlaces fuertes incluyendo la mor-
talidad, razón por la que deben ser sospechadas y diagnosticadas 
mediante técnicas precisas y mínimamente invasivas como es el 
caso de la tomografía axial computarizada con reconstrucción de 
los vasos coronarios, indicando de acuerdo a la anatomía coronaria 
documentada y a la historia clínica del paciente la necesidad de 
una estrategia conservadora o quirúrgica.25-27

Grupo II. TPACI con origen en orificio en seno aórtico derecho. 
Esta variación anatómica se caracteriza por ausencia de orificio 
coronario en el seno aórtico izquierdo y la presencia de dos ori-
ficios en el seno aórtico derecho, uno para el origen de la ACD y 
otro para origen contralateral del TPACI, la cual puede presentar 
trayecto preconal, interarterial o retro aórtico antes de alcanzar la 
parte derecha anterior del surco atrioventricular (Figura 6). Esta 
variación puede cursar con isquemia apical y bloqueo atrioven-
tricular cuando el trayecto es interarterial.

El origen anómalo del TPACI en el seno aórtico derecho es una 
anomalía que suele asociarse con isquemia miocárdica, angina, 
insuficiencia cardiaca, síncope y muerte súbita, las modalidades 
diagnósticas más comunes para dilucidar el origen de los síntomas 
isquémicos en un paciente con origen anómalo de TPACI contra-
lateral, conocer su trayecto y las posibles lesiones asociadas son la 
angiografía convencional como diagnóstico inicial, la tomografía 
computarizada para identificar con exactitud el trayecto de la 
coronaria anómala y su relación con estructuras vasculares y la 
ecocardiografía de esfuerzo para valorar isquemia en territorio 
de la coronaria izquierda. Los diagnósticos de estas anomalías 
suelen darse por casualidad, ya que por lo general procedimientos 
como la angiografía invasiva se realizan en sospecha de enfer-
medad aterosclerótica coronaria o trombosis de las coronarias, 
no obstante, en pacientes jóvenes sin factores de riesgo el riesgo 
más probable es la anomalía coronaria.28-30

La arteria coronaria izquierda con origen en seno derecho puede 
presentar diferentes trayectos, el que más se suele presentar es el 
recorrido intraarterial entre la aorta y la arteria pulmonar, esta es 
la que más se asocia a muerte súbita, sin embargo, puede darse 
también recorrido intramiocárdico en el infundíbulo ventricular 
derecho, posterior a la aorta y anterior a la arteria pulmonar. Este 
fenómeno de síncope, dolor anginoso o muerte súbita, puede estar 
ocasionado por la expansión de la arteria pulmonar y de la raíz 
de la aorta durante la sístole, esto puede ocasionar compresión 
del tronco común de la coronaria izquierda o por su recorrido 
generaría estenosis de su luz, por lo que situaciones de ejercicio 
o aumento del esfuerzo físico, donde el la compresión se hace 
mayor sobre la arteria coronaria izquierda puede conllevar a un 
defecto de flujo, lo que da lugar a una isquemia brusca del ven-
trículo izquierdo. En los pacientes que presentan síncope o dolor 
torácico anginoso se debe realizar un ecocardiograma que es útil 

para evaluar la hipertrofia, infarto previo, disrritmia persistente o 
evidencia de isquemia. Este tipo de anomalías se pueden resolver 
de manera quirúrgica, y es el tratamiento indicado particularmente 
en pacientes jóvenes con sintomatología. La urgencia de la inter-
vención depende de la repercusión clínica realizando transección 
del tronco de la arteria coronaria izquierda con un nuevo ostium 
en el seno coronario izquierdo y anastomosis del tronco de la 
arteria coronaria izquierda.31-32

RESULTADOS

Hay múltiples variaciones anatómicas en lo que a las arterias 
coronarias respecta, sin embargo, el porcentaje de normalidad es 
mucho mayor que el de anormalidad, estando entre el 85-91%, 
las configuraciones anatómicas que incluyen tanto una arteria 
coronaria derecha, como una izquierda.2

La prevalencia de las variaciones anatómicas en el origen de 
las arterias coronarias y sus ramas es baja, y oscila entre el 1 al 
3,5%, su diagnóstico es difícil, y muchas veces se hace de forma 
incidental cuando se está en tratamiento de otra patología. La 
coronarioangiografia, cardiorresonancia magnética nuclear y 
angiotomografía computarizada, permiten su hallazgo.

Figura 6. TPACI con origen independiente en seno aórtico derecho 
y trayecto interarterial. La línea continua indica trayecto arterial en 
cara anterior del corazón y la línea discontinua en cara inferior y 
posterior. Fuente: Rivera-Cardona G.
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Respecto a la arteria coronaria izquierda con origen en seno 
derecho y orificio independiente, suele ser de las anomalías más 
frecuentes, y presentarse en  diferentes trayectos, como el reco-
rrido intraarterial entre la aorta y la arteria pulmonar, asociado 
a muerte súbita, síncope y dolor anginoso, su diagnóstico puede 
darse por casualidad y la mejor manera para resolverlo es la qui-
rúrgica generando nuevo ostium en el seno coronario izquierdo y 
haciendo anastomosis del tronco de la arteria coronaria izquierda.
De acuerdo con la arteria coronaria izquierda con origen en seno 
derecho en tronco común, se han descrito cuatro tipos de varian-
tes anatómicas según el cruce de la arteria coronaria principal 
izquierda al lado izquierdo del corazón: anterior, interterial, septal 
y posterior, o inclusive puede haber una variante que incluya una 
mezcla de las demás.

En lo que a la clínica respecta, la enfermedad isquémica, el infarto 
agudo al miocardio, bradicardia e incluso la muerte súbita son las 
manifestaciones que suelen ocurrir, ya que por su distribución a 
lo largo de la anatomía cardiaca no permiten la correcta irrigación 
y oxigenación del miocardio.6,7

La arteria coronaria única puede localizarse en cualquiera de los 
dos senos aórticos coronarios, su hallazgo es raro, con una inci-
dencia del 0,024% y corresponde al 1,3% de todas las anomalías 
coronarias.12

La arteria coronaria con origen en seno aórtico contralateral, se 
caracteriza porque el orificio para la ACD como la TPACI se 
localizan en un único seno aórtico, y la coronaria originada en 
el seno contralateral toma tres trayectos, hasta seguir su curso y 
ramificación regular, esta es más común que la anterior, y suele 
ser un diagnóstico diferencial del dolor torácico, teniendo una 
gran mortalidad.

DISCUSIÓN

Las variaciones anatómicas encontradas en el origen aórtico de las 
arterias coronarias que tienen mayor relevancia en las patologías 
asociadas, son la arteria coronaria única, la cual puede estar ubi-
cada en cualquiera de los senos aórticos, y la arteria coronaria con 
origen en el seno aórtico contralateral, no obstante su incidencia 
es baja y su hallazgo ocasional.

Por lo tanto, estos datos indican que las anomalías del origen de 
las arterias coronarias pueden generar afecciones clínicas como 
la enfermedad isquémica; bloqueos de rama, el infarto agudo 
al miocardio, bradicardia e incluso la muerte súbita. Y aunque 
se presentan en poca frecuencia y cuentan con cierta dificultad 
diagnóstica, es imprescindible tenerlas en cuenta a la hora de 
realizar el enfoque del dolor torácico no especificado, que por 
su baja prevalencia, terminan siendo un diagnóstico de descarte.
Al finalizar la revisión se destaca la poca bibliografía encontrada 

respecto al tema de interés, lo que significa una limitación en la 
investigación y en la obtención de datos que pudiesen incluso 
aumentar la tasa de prevalencia con un mayor rango de casos 
estudiados.

CONCLUSIONES

La identificación de anomalías congénitas de arterias coronarias 
es poco común, siendo aún más infrecuente las registradas en la 
arteria coronaria derecha. El origen anormal en seno izquierdo y 
orificio independiente comprende una incidencia en la población 
en general menor al 1% la cual puede estar supeditada al diag-
nóstico dado al espectro clínico que varía desde la ausencia de 
síntomas cardiovasculares hasta la presencia de los mismos en 
aproximadamente 20% de los casos.

El origen anómalo de la arteria coronaria derecha en seno izquier-
do en tronco común, consiste en un solo vaso arterial que emerge 
del corazón y da origen a una circulación coronaria, sistémica y 
pulmonar. Establecer su incidencia y prevalencia se hace inex-
tricable puesto que los resultados son diversos provenientes de 
estudios postmortem y durante la vida fetal.

Respecto a la arteria coronaria izquierda con origen en seno 
derecho y orificio independiente, suele ser de las anomalías 
más frecuentes, se ha asociado a muerte súbita, síncope y dolor 
anginoso, su diagnóstico puede darse por casualidad y la mejor 
manera para resolverlo es la quirúrgica generando nuevo ostium 
en el seno coronario izquierdo y haciendo anastomosis del tronco 
de la arteria coronaria izquierda.

De acuerdo con la arteria coronaria izquierda con origen en seno 
derecho en tronco común, se han descrito cuatro tipos de variantes 
anatómicas: anterior, interterial, septal y posterior, o inclusive 
puede haber una variante que incluya una mezcla de las demás, de 
acuerdo a estos será el tratamiento y es importante el cambio en el 
estilo de vida, su incidencia es baja y el diagnóstico es incidental.
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