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Doble sistema de coronaria descendente anterior:
Reporte de caso

Double anterior descending coronary artery: Case report
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ABSTRACT

Coronary anatomy presents multiple congenital variants, some of which are rare and clinically relevant. One of these is the double anterior
descending artery, whose type IV variant, according to the Spindola-Franco classification, is the least common. Its incidence is extremely low and is
usually diagnosed incidentally through imaging studies. We present the case of a pediatric patient with tetralogy of Fallot, in whom this anomaly
was identified during the perioperative evaluation protocol. Given the limited literature available and the increasing number of pediatric patients
with congenital heart disease in highly specialized centers, we consider it essential to document this finding to contribute to the understanding
and adequate clinical management of these entities.
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RESUMEN

La anatomia coronaria presenta multiples variantes congénitas, algunas de las cuales son raras y clinicamente relevantes. Una de ellas es la
arteria descendente anterior doble, cuyo variante tipo IV, segun la clasificacién de Spindola-Franco, es la menos frecuente. Su incidencia es ex-
tremadamente baja y suele diagnosticarse incidentalmente mediante estudios de imagen. Presentamos, el caso de un paciente pediatrico con
tetralogfa de Fallot, en quien se identificé esta anomalia durante el protocolo de evaluacion perioperatoria. Dada la escasa literatura disponible y
el creciente nimero de pacientes pediatricos con cardiopatias congénitas en centros de alta especialidad, consideramos fundamental documentar
este hallazgo para contribuir al conocimiento y adecuado abordaje clinico de estas entidades.

Palabras clave: Arterias coronarias, doble descendente anterior, cardiopatia congénita.

Introduccion ria. En contraste, aproximadamente el 60% de las aves y mami-
feros suelen tener dos arterias coronarias, lo que sugiere que la

a anatomia normal de las arterias coronarias incluye una aparicién de una segunda arteria coronaria es una caracteristica
I_serie de variantes respecto a su origen, distribucién y reco- adquirida mas tardiamente en la evolucién animal. En las pri-
rrido, gue hacen que no existan 2 pacientes con coronarias meras etapas del desarrollo embrionario, la irrigacion cardiaca
exactamente iguales. En cuanto al desarrollo embriolégico, los proviene de sinusoides intramiocardicos[1]. A medida que el

peces y los anfibios presentan Unicamente una arteria corona- corazén se vuelve mas compacto, a partir de estos sinusoides
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se desarrollan las arterias, venas y capilares. Las arterias coro-
narias extramurales aparecen en el embrién humano entre los
dias 44 y 46, cuando los embriones miden entre 16 y 19 mm,
coincidiendo con la formacién completa de las valvas semilu-
nares aodrticas. En los senos de valsalva derecho e izquierdo se
identifican los primeros indicios de las arterias coronarias. Estos
brotes primitivos se extienden hacia el dpex del corazén, gene-
rando ramificaciones que penetran el miocardio primitivo y se
conectan con el sistema de sinusoides. Tanto los senos adrticos
como los pulmonares tienen la capacidad de formar arterias co-
ronarias, evidenciada por la presencia de multiples primordios
coronarios. Sin embargo, solo dos de estos alcanzan un desa-
rrollo completo y funcional, mientras que los demas tienden a
desaparecer progresivamente[1].

Existe una amplia variacién anatémica de las arterias co-
ronarias, hay una serie de variantes comunes que se aceptan
como normales pero que pueden tener importancia si se desa-
rrolla enfermedad en las coronarias (ejemplo ateroma en una
sola arteria coronaria) o si se realiza una cirugia de la region
(donde los vasos intramurales o colocados inusualmente pue-
den ser mas propensos a lesionarse), cabe destacar que la fun-
cion fisiologica de las arterias coronarias y del corazén suele ser
normal en estas variaciones[2], La incidencia de anomalias coro-
narias es del 0,2% al 1,2% de la poblacién. Desde el siglo XVIII
se han descrito diversas anomalias, tanto clinicamente como en
estudios patolodgicos, pero el primer articulo fundamental, que
intentd una clasificacion exhaustiva, fue el de Ogden en 1969,
al que se refieren la mayoria de los autores y del que se derivan
las numerosas modificaciones de la nomenclatura. Variaciones
congénitas de la arteria coronaria[3].

La anatomia coronariana normal consta de un sistema de
2 arterias, una derecha y una izquierda que a su vez se bifurca
siendo un total de 3 de las cuales se mencionan las siguientes
caracteristicas:

Tronco principal de la coronaria izquierda: El tronco princi-
pal de la arteria coronaria izquierda nace de la porcién superior
del seno adrtico posterior izquierdo, por debajo del borde seno
tubular de la aorta, con un didmetro (3-6 mm) y longitud (0-20
mm) variables. En un porcentaje bajo el tronco principal es muy
corto y se bifurca casi inmediatamente (Figura 1).

Arteria descendente anterior: Pasa a la izquierda del tronco
de la arteria pulmonar y transcurre a lo largo de la cara epicérdi-
ca del surco interventricular anterior hasta el apex cardiaco. Las
ramas principales que aporta en su recorrido son las septales y
diagonales.

Arteria circunfleja: Tiene su origen en el tronco principal de
la arteria coronaria izquierda. Transcurre por el surco auricu-
loventricular posterior izquierdo hacia el surco interventricular
inferior, con un tamano y longitud variables. En su recorrido se
ramifica en un numero variable de ramas marginales.

Arteria coronaria derecha: Se origina en el seno adrtico
anterior derecho, ligeramente por debajo del nacimiento de la
arteria coronaria izquierda. Transcurre a lo largo del surco auri-
culoventricular derecho hacia la cruz, donde convergen el surco
auriculoventricular anterior derecho, el surco auriculoventricular
posterior izquierdo y el surco interventricular inferior[4],[5],[6].

La arteria descendente anterior normalmente constituye
la continuaciéon del tronco coronario izquierdo y se extiende
a través del surco interventricular anterior, hasta la punta del
corazén; pero puede tener variantes anatémicas, como las des-
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cribe Spindola-Franco y clasifica en 4 grupos basados en sus ca-
racteristicas[7], cabe mencionar que independientemente de la
anomalia presentada esta afecta el aporte normal de sangre al
territorio miocdrdico correspondiente a diferencia de anomalias
como el grupo de fistulas arteriovenosas coronarias.

Tuncer y cols., en un analisis de 70.850 angiografias coro-
narias de adultos encontraron 171 casos con anomalias coro-
narias de los cuales 12 pacientes (0,017 %) correspondieron a la
arteria coronaria doble[12].

A lo largo de los afos, en el Instituto Nacional de Cardio-
logfa “Dr. Ignacio Chavez” se ha observado un aumento en la
demanda y atencién de pacientes pediatricos con cardiopatias
congénitas, por lo que resulta fundamental contar con un co-
nocimiento adecuado sobre esta rara entidad.

Nos motivé a redactar este articulo la atenciéon de un pa-
ciente con una cardiopatia congénita ciandgena (tetralogia de
Fallot), en quien se identifico este hallazgo durante su protoco-
lo de estudio en el periodo perioperatorio. Consideramos fun-
damental documentarlo y compartirlo en la literatura médica,
dado que la evidencia disponible sobre esta entidad es limitada
y existen pocos casos descritos hasta la fecha.

Caso clinico

Paciente masculino de 5 afios, originario y residente de Mo-
relos, catolico y escolar.

Antecedentes perinatales: Madre de 23 afios, con control
prenatal desde el primer mes y 9 consultas, 3 ultrasonidos sin
alteraciones. Recibi¢ acido félico, sulfato ferroso, toxoide teta-
nico y vacuna anti-influenza. Amenaza de aborto en segundo
mes con tratamiento y reposo. Curso con cervicovaginitis trata-
da. Producto nacido a término, via vaginal, 37 semanas, peso
2.720 g, talla 51 cm, APGAR 8/9. Egresado a las 24 h junto a
madre.

Antecedentes personales patolégicos: Sin alergias, transfu-
siones o traumatismos.

Cirugia previa: Fistula sistémico-pulmonar (2021) bajo anes-
tesia general sin complicaciones.

Historia cardiovascular: A los 8 meses presentd infeccién
respiratoria; al auscultar soplo cardiaco fue referido para eco-
cardiograma que diagnosticé tetralogia de Fallot. Inicié trata-
miento con propranolol y fue transferido al Instituto Nacional
de Cardiologia en 2020. En 2021, se realizo fistula sistémico-
pulmonar tipo Blalock-Taussig izquierda con injerto de 5 mm
via toracotomia. En enero de 2024, presentd deterioro funcio-
nal (NYHA ROSS II: diaforesis al esfuerzo), por lo que se proto-
coliz6 perioperatorio.

Exploracion fisica: Peso 18 kg, talla 100 cm, saturacién 83%
al aire ambiente. Estado general adecuado, consciente y orien-
tado. Cuello sin plétora yugular, térax con murmullo vesicular
conservado, precordio normodindmico con soplo eyectivo pa-
raesternal izquierdo. Abdomen blando, peristalsis presente, sin
megalias. Extremidades con llenado capilar inmediato y pulsos
presentes.

Medicamentos: Acido acetilsalicilico 60 mg oral desde los
10 meses. Paraclinicos: Hb 14,9 g/dL, Hto 42%, plaquetas
260.000, leucocitos 9,1, glucosa 95 mg/dL, urea 12 mg/dL,
creatinina 0,3 mg/dL, electrolitos normales. TP 9,7 s, INR 1,08,
TPTa 34,5 s.
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Figura 1. Imagen macroscopica durante procedimiento quirdrgico de
rastelli donde se identifica doble coronaria descendente.

Electrocardiograma: Ritmo sinusal, FC 100, PR 120 ms, QRS
80 ms, QT 360 ms, bloqueo incompleto de rama derecha e
hipertrofia ventricular derecha.

Radiografia de torax: Situs solitus abdominal y bronquial
con levocardia y levodpex, arco adrtico izquierdo, botén pul-
monar izquierdo excavado, crecimiento de cavidades derechas,
indice cardiotoracico 0,57, hiperflujo pulmonar.

Ecocardiograma transtoracico: Tetralogia de Fallot posope-
rado de fistula sistémico-pulmonar izquierda. Comunicacién in-
terventricular de 13x12 mm, valvula pulmonar hipoplasica con
estenosis pulmonar mixta, ventriculo derecho hipertréfico con
fistula permeable, dilatacion del anillo y senos de valsalva. Ven-
triculo izquierdo con funcion conservada (FEVI 62 %), ventriculo
derecho con funcioén sistélica conservada y disfuncion diastolica
tipo Il

Tomografia computarizada de térax contrastada: Situs so-
litus abdominal y atrial, levocardia, conexién atrioventricular
concordante con 40% modo perforado cabalgado. Valvula adr-
tica trivalva, arterias coronarias con doble sistema de descen-
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dente anterior tipo Spindola-Franco IV. Aorta dilatada en unién
sino-tubular, arco adrtico izquierdo con origen habitual. Fistula
sistémico-pulmonar permeable, anillo pulmonar hipoplasico,
valvula pulmonar engrosada, estenosis supra valvular minima
de 11 mm antes de bifurcacion. Comunicacion interventricular
perimembranosa de 8,3x10 mm.

Intervenciones terapéuticas: Se discutio el caso de un pa-
ciente con tetralogia de Fallot, aumento de gradiente valvu-
lar y doble sistema de arteria coronaria descendente anterior,
proponiéndose cirugia de Rastelli. Las escalas de riesgo fueron
ASA I, NYHA ROSS Il, RACHS-1: 3, aristoteles 7,5, STS-EACTS
morbilidad 3 y mortalidad 2. En el dia programado, se reali-
z6 anestesia general balanceada con monitoreo invasivo (linea
arterial, PVC, PAI) y neurolégico (BIS y NIRS somatico y cere-
bral). La premédicacién incluyd midazolam oral 10 mg. En sala,
signos vitales: FC 95 lpm, ritmo sinusal, saturacion 86%, BIS
90, NIRS 81/84. Se indujo anestesia con sevofluorano al 8%,
colocaron vias periféricas y se realizé coinduccion endovenosa
con midazolam 4 mg, fentanilo 100 mcg y vecuronio 1 mg IV,
asistiendo ventilacion con FiO, al 100%. Tras latencia, se realizd
laringoscopia con hoja MAC 2, visualizando Cormack-Lehane
1, intubando al primer intento con canula orotraqueal 5,5 con
globo, verificando posicién clinica y capnografia. La ventilacion
mecanica fue controlada por volumen: volumen tidal 160 ml,
frecuencia 23/min, PEEP 0, I:E 1:2, FiO, 60%. Se coloct linea ar-
terial femoral derecha (catéter 22G) y catéter venoso central yu-
gular interno derecho bajo técnica de Seldinger, con PVC inicial
10 mmHg y presion arterial 90/55 mmHg. El mantenimiento
anestésico incluyé fentanilo 5 mcg/kg/h, dexmedetomidina 0,3
mcg/kg/h, sulfato de magnesio 30 mg/kg/h y lidocaina 1 mg/
kg/h, con proteccién neurolégica mediante cerebrolisina 1,8
mg IV. Durante la anestesia, BIS se mantuvo entre 40-45 y NIRS
80/82. El procedimiento quirdrgico fue tolerado adecuadamen-
te. Se inici¢ perfusion de dopamina (3 mcg/kg/min) y norepin-
efrina (0,02 mcg/kg/min) antes de la derivacion cardiopulmonar
(Figura 2). Se administraron 450 ml de cardioplejia anterégrada
hasta asistolia y se realizd bypass sin complicaciones con pre-
sién de perfusiéon entre 45-55 mmHg. Se ejecutd la cirugia de
Rastelli y cierre de fistula sistémico-pulmonar. Durante la hi-
potermia (30°C) y el calentamiento gradual, se usaron levosi-
mendan (1 mcg/kg/min) y nitroglicerina (0,1 mcg/kg/min). Al
despinzar la aorta, el ritmo sinusal se mantuvo con marcapasos
en modo centinela. El destete de circulacion extracorpérea fue
exitoso, sin descenso significativo en NIRS ni alteracion acido-
base. Ecocardiograma transesofagico mostré buena movilidad
segmentaria y global, con insuficiencia pulmonar libre de tubo
de Rastelli. El paciente fue trasladado a cuidados intensivos pe-
diatricos para vigilancia y tratamiento.

Resultados

Evolucion postquirtrgica satisfactoria, sin aumento en va-
sopresores, con extubacién temprana. Fue dado de alta a los 7
dias. En control de junio de 2025, clase funcional I, asintoma-
tico, con tratamiento de furosemida 10 mg diario. La resonan-
cia mostré tubo de Rastelli permeable con insuficiencia grave,
ventriculo izquierdo con funcién limitrofe (FEVI 55%), ventri-
culo derecho dilatado con funcién conservada, y doble sistema
coronario descendente anterior con dominancia derecha. No
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Figura 2. Imdgenes: Reconstruccién en 3D de tomografia axial computarizada donde se evidencia el doble sistema de descendente anterior tipo IV
segun clasificacion de Spindola-Franco asi como corte transversal con medio de contraste.

requiere valvula pulmonar bioldgica y sigue control cardiolégico
semestral.

Discusion

En la serie publicada por Spindola-Franco, la prevalencia
de arteria descendente anterior doble es del 1% (23 casos en
2.140 personas). En 1983, este grupo describié cuatro tipos de
doble arteria descendente anterior: en tres de ellos, la arteria
se divide en una rama corta que irriga el tercio proximal del
septum y una rama larga que discurre inicialmente por el surco
interventricular. El tipo 1 pasa sobre el ventriculo izquierdo, el
tipo 2 sobre el derecho, y el tipo 3 es intramiocardico, llegan-
do al dpex cardiaco. El tipo 4, el menos comun, se caracteriza
porque la arteria descendente anterior larga se origina en la
arteria coronaria derecha en lugar del tronco coronario izquier-
do[7],[8].

Las anomalias congénitas del origen coronario son poco
frecuentes, con una incidencia estimada entre 0,64% y 1,3%,
aungue algunos estudios sugieren hasta 5,6%. Dentro de es-
tas, la arteria descendente anterior doble representa entre el
1,2% y 6,1%. El tipo IV, en particular, tiene una prevalencia
extremadamente baja: 0,004% segun Tuncer y entre 0,01% y
0,03% segun Talanas. Aunque el 80% de estas variantes son
clinicamente benignas, el 20% restante puede provocar sin-
tomas. La relevancia clinica depende del trayecto de la arteria
anomala; si pasa entre la raiz adrtica y el tracto de salida del
ventriculo derecho, puede generar angina, sincope o muerte
subita durante el esfuerzo fisico. La mayoria de estas anomalias

se detectan incidentalmente mediante coronariografia, tomo-
grafia o en autopsias, ya que no suelen presentar sintomas.
Los trayectos retroadrticos o anteriores al infundibulo derecho
suelen considerarse benignos[9].

Ante el incremento en estudios por imagenes, se ha pro-
puesto una nueva clasificacion que agrupa los sistemas duales
de la arteria descendente anterior en tres categorfas. Sin em-
bargo, la clasificacién de Spindola-Franco sigue siendo la mas
utilizada y reconocida[10].

La tomografia computarizada ofrece una visualizacion mas
precisa del trayecto arterial que la angiografia coronaria tradi-
cional, gracias a su capacidad para generar imagenes multipla-
nares[11].

Conclusiones

Historicamente, las anomalias coronarias se identificaban
en angiografias o estudios post mortem. Sin embargo, el com-
plejo arbol coronario tridimensional dificulta su evaluacion solo
con angiografia. Por ello, estudios como la ecocardiografia
transesofdgica, tomografia computarizada y resonancia mag-
nética son cada vez mas necesarios para definir con precision la
anatomia coronaria (Figura 3).

Aungue generalmente estas anomalias cursan de manera
benigna y no se han descrito implicaciones anestésicas, es cru-
cial que los centros de alta especialidad conozcan esta entidad
y su clasificacién para asegurar un manejo adecuado en pacien-
tes con cardiopatfas congénitas o adquiridas.

El caso presentado es poco comun, pues corresponde al tipo
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Figura 3. Representacién esquematica de la
variante anatomica tipo IV segun Spindola-
Franco. CD: coronaria derecha; DA: descen-
dente anterior; IVP: interventricular posterior;
PL: posterolateral; TCl: tronco coronario iz-
quierdo.

IV de Spindola-Franco, el menos frecuente. Ademas, el paciente
tenia tetralogia de Fallot y fue sometido a cirugia de Rastelli
con buena evolucién posoperatoria. Es importante resaltar que
esta anomalia suele diagnosticarse en adultos durante estudios
angiograficos, por lo que es rara en pediatria.
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