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Las enfermedades cardiovasculares constituyen la pri-
mera causa de muerte en adultos en los paises desarrolla-
dos. La técnica de eleccién para diagnosticar enfermedad
coronaria es la coronariografia convencional, un procedi-
miento no exento de complicaciones. Actualmente, un por-
centaje significativo de las exploraciones anuales se reali-
zan Unicamente con fines diagnésticos. La tomografia
computarizada multicorte (TCMC) permite estudiar las arte-
rias coronarias de forma no invasiva. Se trata de una técni-
ca en continuo desarrollo, que involucra un gran nimero de
profesionales de distintas especialidades. Como aproxima-
cién basica inicial a la coronariografia por TCMC en este
trabajo se describen la clasificacion de las arterias corona-
rias, la anatomia normal de las arterias coronarias en ima-
genes axiales, reconstrucciones de proyeccion de maxima
intensidad y reconstrucciones volumétricas, y las variantes
anatémicas y las anomalias del origen y trayecto de las ar-
terias coronarias. Se describen, ademas, los segmentos
miocardicos y su correspondiente vascularizacion.

Palabras clave: corazén, arterias coronarias, tomografia
computarizada multicorte, coronariografia por TC.

Introduccion

Las enfermedades cardiovasculares constituyen la primera causa
de muerte en adultos en los paises desarrollados. En Espafia su-
ponen la primera causa de mortalidad en varones y la segunda en
mujeres. En los dltimos afios se ha producido un aumento de la
prevalencia de pacientes con cardiopatia isquémica’?. En el afio
2002 la cardiopatia isquémica fue la causa de fallecimiento de
21.724 varones y 16.463 mujeres, con una tasa cruda anual por
100.000 habitantes de 112,52 y 81,47, respectivamente?3,
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Normal Anatomy, Anatomical
Variants, and Anomalies of the
Origin and Course of the
Coronary Arteries on Multislice
CT

Cardiovascular disease is the leading cause of death in
adults in developed countries. Conventional coronary angiog-
raphy is the technique of choice for the detection of coronary
disease; however, this technique is not without complica-
tions. Nowadays, a significant proportion of conventional
coronary angiography examinations are performed solely for
diagnostic purposes. Multislice CT enables noninvasive study
of the coronary arteries. This technique involves many profes-
sionals from different specialties and is constantly evolving.
This article aims to provide an initiation to the fundamentals
of multislice CT coronary angiography. We describe the clas-
sification of coronary arteries, as well as the normal anatomy,
anatomical variants, and anomalies of the origin and course
of the coronary arteries in axial images, in maximum intensity
reconstructions, and in volumetric reconstructions. We also
describe the myocardial segments and their vascularization.

Key words: heart, coronary arteries, multislice computed to-
mography, CT coronary angiography.

La coronariografia convencional es la técnica de eleccidén pa-
ra estudiar las arterias coronarias. En el afio 2004 en Espafa se
realizaron 97.785 coronariografias y 45.469 procedimientos de
intervencionismo coronario®. Los riesgos de la coronariografia
convencional son minimos, pero deben ser considerados: arrit-
mia, ictus, diseccién coronaria y sangrado del lugar de puncién
(porcentaje total de complicaciones 1,8%; porcentaje de morta-
lidad 0,1%)>¢. Por tanto, la coronariografia convencional inva-
siva deberia emplearse para unas indicaciones clinicas muy
concretas®.

El desarrollo de equipos de tomografia computarizada multi-
corte (TCMC) ha permitido estudiar las arterias coronarias de
forma no invasiva. La evolucién de la tecnologia multicorte ha
sido muy rapida. Desde la introduccién de los equipos de 4 de-
tectores en el afio 19987-%, han aparecido equipos de 16
(2002)1-12 y 64 (2004)>1* filas de detectores. Con cada gene-
racion de TCMC se ha conseguido estudiar las arterias corona-
rias con mayor resolucién espacial y temporal”!!, lo que ha per-
mitido aumentar la exactitud diagndstica®?¢. Los estudios
presentados en este trabajo se realizaron con un equipo de TC de
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Fig. 1. Tronco principal izquierdo. (A) Proyecciéon de maxima intensidad (MIP) axial. (B) MIP coronal. (C) Volume rendering. Tronco
principal izquierdo (flecha).

doble fuente (Somatom Definition, Siemens Medical Systems,
Forchheim, Alemania) con los siguientes pardmetros de adquisi-
cién'”: 120 kVp, 350 mAs con modulacién de la dosis y maxima
intensidad en 30-80% del ciclo cardiaco, tiempo de rotacién de
0,33 segundos y pitch 0,2-0,43 adaptado a la frecuencia cardia-
ca. Se administré 80 cc de contraste intravenoso (Ultravist, Ge-
neral Electric, lopramida 350 mg I/ml) a 5 cc/s. Los estudios se
realizaron en inspiracidén, con una duracién aproximada de 8-
11 segundos.

Dado el enorme auge de esta técnica no invasiva y sus poten-
ciales indicaciones es cada vez mayor el numero de profesiona-
les involucrados en la coronariografia por TCMC. Una aproxi-
macioén inicial a esta técnica requiere conocer la anatomia
normal de las arterias coronarias, su trayecto y las relaciones de
dichas arterias con las estructuras adyacentes. En este trabajo se
describe la anatomia normal de las arterias coronarias por
TCMC mediante imagenes axiales, reconstrucciones multipla-
nares (MPR), proyecciéon de maxima intensidad (MIP) y re-
construcciones volumétricas 3D (volume rendering), se repasa
la clasificacién de las arterias coronarias en imagenes de TCMC
y se describe la nomenclatura de los segmentos miocardicos y
su vascularizacién. También se sefialan las variantes anatémi-
cas y las anomalias del origen y trayecto de las arterias corona-
rias mas comunes.

Anatomia normal de las arterias coronarias

Tronco principal de la coronaria izquierda

El tronco principal de la arteria coronaria izquierda nace de la
porcidén superior del seno adrtico posterior izquierdo, por deba-
jo del borde senotubular de la aorta (fig. 1). Presenta un dia-
metro (3-6 mm) y longitud (0-20 mm) variables. En un por-
centaje pequefio el tronco principal es muy corto y se bifurca
casi inmediatamente. Se estima que en 0,41% de los casos el
tronco principal izquierdo no se desarrolla y las arterias descen-

dente anterior y circunfleja tienen un origen independiente del
seno coronario izquierdo. En su recorrido, el tronco principal
izquierdo transcurre por detrds del tracto de salida del ventricu-
lo derecho, y se bifurca en las arterias descendente anterior y
circunfleja’®,

Arteria descendente anterior

La arteria descendente anterior pasa a la izquierda del tronco de
la arteria pulmonar y transcurre a lo largo de la cara epicardica
del surco interventricular anterior hasta el dpex cardiaco (fig. 2).
Las ramas principales que aporta en su recorrido son las septales
y diagonales. En la mayoria de los pacientes (78%) la descen-
dente anterior bordea la punta del ventriculo izquierdo y termi-
na en la cara diafragmatica (inferior) del mismo (fig. 2B); en
aproximadamente un 22% de los casos esta arteria no alcanza la
cara diafragmatica y termina un poco antes o justo en el apex
cardiaco’.

Las ramas septales, variables en tamafio, distribucién y nime-
ro, nacen de la coronaria descendente anterior con un angulo
practicamente recto y se introducen en el tabique interventricu-
lar, vascularizando los dos tercios anteriores del septo. Una de las
variantes comunes es la existencia de una rama septal de gran
tamarfio con orientacidén vertical u horizontal que se ramifica en
ramas septales secundarias menores. Las arterias septales se in-
terconectan con arterias septales que ascienden desde la arteria
descendente posterior'® (figs. 2Ay 2C).

Las arterias diagonales transcurren sobre la cara anterolateral
del corazén. Aunque la gran mayoria de los pacientes presenta
de una a tres ramas diagonales, existe una gran variabilidad en
cuanto al nimero y tamafio de estas ramas (fig. 2).

Aproximadamente en un tercio de las personas el tronco prin-
cipal izquierdo se trifurca en las ramas descendente anterior, cir-
cunfleja y en un ramo intermedio. En estos casos el ramo inter-
medio tiene su origen entre la descendente anterior y la
circunfleja, y se trata de un vaso analogo a una rama diagonal o
a una rama obtusa marginal, dependiendo de si su trayecto es
anterior o posterior a lo largo de la cara lateral del ventriculo iz-
quierdo (fig. 3).
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Fig. 2. Arteria coronaria descendente anterior. (A) Proyeccion de méaxima intensidad MIP axial oblicua. (B) y (C) Volume rendering.
Arteria descendente anterior (flecha). Ramas diagonales (puntas de flecha). Ramas septales (flechas abiertas).

Arteria circunfleja

La arteria circunfleja tiene su origen en el tronco principal de
la arteria coronaria izquierda. Transcurre por el surco auriculo-
ventricular posterior izquierdo hacia el surco interventricular
inferior, con un tamafio y longitud variables. En su recorrido
se ramifica en un numero variable de ramas marginales (obtu-
sas marginales), que irrigan la pared lateral del ventriculo iz-
quierdo (fig. 4). La arteria circunfleja da lugar, ademads, a 1-2
ramas circunflejas de la auricula izquierda que vascularizan las
caras lateral y posterior de dicha auricula, y es el vaso domi-
nante en el 15% de los pacientes'®. En el surco auriculoventri-
cular la arteria circunfleja se localiza con frecuencia por debajo
de la orejuela izquierda, quedando cubierta por la misma y, por
tanto, resultando dificil de evaluar en los estudios volumétri-
cos.

Arteria coronaria derecha

La arteria coronaria derecha se origina en el seno adrtico ante-
rior derecho, ligeramente por debajo del nacimiento de la arte-
ria coronaria izquierda. Transcurre a lo largo del surco auricu-
loventricular derecho hacia la cruz, donde convergen el surco
auriculoventricular anterior derecho, el surco auriculoventricu-
lar posterior izquierdo y el surco interventricular inferior (fig.
5)18. En la mitad de los pacientes la primera rama de la arteria
coronaria derecha es la arteria del cono que puede emerger de
los primeros milimetros de la coronaria derecha; ocasional-
mente se puede originar del propio ostium coronario derecho
(figs. 5Ay 5B).

La segunda rama de la coronaria derecha es la arteria del nodo
senoauricular, que en el 59% de los pacientes es irrigado por la
coronaria derecha, en el 38% por la circunfleja y en el 3% por

Fig. 3. Ramo intermedio. (A)
Proyeccion de maxima
intensidad (MIP) axial
oblicua. (B) Volume
rendering. El ramo
intermedio tiene su origen
entre la coronaria
descendente anterior y la
circunfleja. Se trata de un
vaso andlogo a una rama
diagonal o a una

rama obtusa marginal
(flecha).
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Fig. 4. Arteria circunfleja. (A) Proyeccion de maxima intensidad (MIP) oblicua. (B) y (C) Volume rendering. Arteria circunfleja (flecha).
Rama obtusa marginal (flecha abierta).

ambas arterias coronarias (doble aporte sanguineo). La porcién Dominancia coronaria

media de la coronaria derecha da origen a una o varias ramas

marginales agudas de calibre mediano que irrigan la pared ante- El predominio o la dominancia en la distribucién de arterias co-
rior del ventriculo derecho. ronarias se suele clasificar segin los criterios descritos por Sch-

Fig. 5. Arteria coronaria
derecha. (A) Proyeccién de
maxima intensidad (MIP)
oblicua. (B) MIP axial. (C)

y (D) Volume rendering.
Arteria coronaria derecha
(flecha). Arteria del cono.
Nétese su origen en el
propio ostium coronario
derecho (*). Ramas agudas
marginales (puntas de
flecha). Arteria descendente
posterior (flecha abierta).
Rama posterolateral
(flecha curva).
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Fig. 6. Dominancia
coronaria. Proyecciones

de méaxima intensidad (MIP)
oblicuas. (A) Dominancia
derecha.

(B) Dominancia

izquierda. Arteria
descendente posterior
(flecha). Rama posterateral
(flechas abiertas).

lesinger et al?. El patrén de dominancia coronaria justifica los
cambios observados en los didmetros de las arterias coronarias y,
por tanto, la extensidn del territorio irrigado por las mismas®.

En el 85% de los pacientes la arteria coronaria derecha es do-
minante y transcurre a lo largo del surco interventricular poste-
rior, dando lugar a la arteria descendente posterior (interventri-
cular posterior) y al menos a una rama posterolateral que irriga
la cara diafragmatica del ventriculo izquierdo (circulacién domi-
nante derecha) (fig. 6A)'. La arteria descendente posterior da
lugar a varias ramas septales inferiores de pequefio calibre.

En el 15% de los pacientes la coronaria derecha no es domi-
nante. En estos casos, la mitad de los sujetos tienen una arteria
descendente posterior y ramas posterolaterales que se originan
del extremo distal de la arteria circunfleja (circulacién domi-
nante izquierda) (fig. 6B).

Ocasionalmente se puede observar que la arteria coronaria
derecha da origen a la arteria descendente posterior, y que la ar-
teria circunfleja da lugar a todas las ramas posterolaterales, lo
que se conoce como circulacién codominante o balanceada®®.
En este caso las arterias coronaria derecha y circunfleja son de
un tamafo similar.

Anomalias congénitas de la circulacion coronaria

Las anomalias de las arterias coronarias constituyen una altera-
cidén poco comun, pero de gran relevancia clinica?!?%. En las se-
ries de autopsia se describe una incidencia de 0,3%?*, que llega a
ser de hasta el 5,6% en los estudios mas recientes?’. Se ha de-
mostrado un trayecto andmalo de las arterias coronarias en
aproximadamente el 0,3-1,3% de los sujetos a los que se les rea-
liza una coronariografia diagndstica?'. Las anomalias coronarias
constituyen una causa infrecuente pero importante de dolor
tordcico, isquemia miocdrdica y muerte suibita?s-?, siendo esta
altima, con frecuencia, su Unico sintoma?’. Las anomalias de las
arterias coronarias son la causa del 19% de las muertes en los
atletas jovenes®. Por tanto, desde el punto de vista clinico y te-
rapéutico es muy importante identificar de manera exacta el ori-
gen y el trayecto anatémico de las arterias coronarias®'32.

La coronariografia convencional es la técnica tradicionalmen-
te empleada ante la sospecha de anomalias de las arterias coro-

narias. Sin embargo, esta técnica aporta unicamente una vision
bidimensional del drbol coronario, y no es infrecuente que se
produzcan errores al interpretar las anomalias coronarias, ya
que puede no definir adecuadamente el trayecto andémalo de los
vasos coronarios con respecto a la aorta y la arteria pulmonar3?,
y no siempre identifica el trayecto proximal de los vasos34. Entre
las técnicas alternativas destacan la ecocardiografia transesofagi-
ca®®, la tomografia computarizada por haz de electrones®? y la re-
sonancia magnética (RM)313¢-38, Esta dltima, aunque posee limi-
taciones para determinar el trayecto distal de los vasos
coronarios, es una técnica util para identificar anomalias coro-
narias®’. Actualmente, dada la resolucién espacial y temporal de
los equipos de TCMC, esta técnica es de eleccidon para estudiar
las arterias coronarias de forma no invasiva (fig. 7).

Probablemente la clasificacién de las anomalias del origen y
trayecto de las arterias coronarias mas relevante, desde el punto
de vista clinico, es la que divide estas anomalias en aquellas que
potencialmente pueden provocar isquemia miocdrdica y las que no
la provocan®@.

Anomalias que provocan isquemia miocardica

Origen anémalo de la arteria coronaria desde el seno
contralateral

El origen anémalo de la arteria coronaria izquierda desde el seno
derecho de Valsalva, o desde la porcidén proximal de la coronaria
derecha, con un trayecto interarterial (entre la aorta y el tracto
de salida del ventriculo derecho) se ha asociado con muerte su-
bita en atletas jovenes (fig. 7A). Se considera que uno de los
principales factores desencadenantes es la compresién del vaso
andémalo entre el tronco de la arteria pulmonar y la aorta, ya
que el aumento del flujo sanguineo que se produce en estos
grandes vasos durante el ejercicio puede provocar oclusién tran-
sitoria de la arteria coronaria izquierda andmala®®. El origen de
la arteria coronaria derecha desde el seno adrtico izquierdo, o
desde la arteria coronaria izquierda con un trayecto interarterial
parece menos peligroso, aunque también se ha asociado a isque-
mia miocardica o muerte subita.

Fistula arterial coronaria
Las fistulas coronarias son anomalias coronarias congénitas o
adquiridas infrecuentes en las que la arteria coronaria comunica
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Fig. 7. Anomalias de las
arterias coronarias. (A)
Origen anémalo de la arteria
coronaria izquierda desde el
seno derecho de Valsalva
(punta de flecha). (B) Fistula
coronario-cavitaria.

Las arterias coronarias
descendente anterior y
derecha desembocan en el
ventriculo derecho (flecha).
(C) Origen anémalo de la
arteria circunfleja desde el
seno aértico derecho, con
un trayecto retroadrtico
(flecha abierta). (D) Trayecto
intramiocardico de la arteria
coronaria descendente
anterior (asterisco).

directamente con las cavidades cardiacas, grandes vasos u otras
estructuras sin penetrar en la red miocardica capilar. General-
mente las fistulas coronarias son congénitas, pero también se
pueden dar de forma adquirida como en la arteritis de Takayasu,
la arteriosclerosis coronaria o tras antecedente traumatico. Apro-
ximadamente la mitad de los pacientes con fistula arterial corona-
ria permanecen asintomdticos. En los sujetos que desarrollan sin-
tomatologia clinica se puede observar insuficiencia cardiaca,
endocarditis infecciosa, isquemia miocardica o rotura de aneuris-
ma*, En aproximadamente el 50% de los casos la fistula tiene su
origen en la coronaria derecha o en sus ramas, y el resto de las fis-
tulas se originan de la descendente anterior, de la circunfleja o de
sus ramas. Ocasionalmente pueden presentar multiples origenes.
En el 41% de los casos el drenaje se produce hacia el ventriculo
derecho (fig. 7B). La fistula drena en la auricula derecha en el
26% de los sujetos, en la arteria pulmonar en el 17%, en el ven-
triculo izquierdo en el 3% y en la vena cava superior en el 1%.

Estenosis o atresia coronaria congénita

La atresia o estenosis congénita de la arteria coronaria puede
producirse de manera aislada. Ocasionalmente, esta anomalia se
puede asociar a otras enfermedades congénitas como la esclero-
sis coronaria calcificada, estenosis adrtica supravalvular, homo-
cistinuria, ataxia de Friedrich o sindrome de Hurler. El vaso
atrésico se suele rellenar a través de circulacion colateral.

Anomalias que no producen isquemia miocardica

El origen anémalo de la arteria circunfleja desde el seno adrtico
derecho es la anomalia coronaria mas frecuente que no provoca

isquemia miocardica (fig. 7C). La arteria circunfleja anémala
generalmente nace posterior a la coronaria derecha y transcurre
inferior y posteriormente a la aorta para entrar en el surco auri-
culoventricular izquierdo (trayecto retroadrtico). Es muy infre-
cuente observar un trayecto interarterial de esta arteria. Algunos
autores encuentran una asociacién elevada entre las anomalias
de la arteria circunfleja y la enfermedad valvular, aunque dicha
asociacidn puede ser meramente casual, dado que muchos de es-
tos estudios se llevaron a cabo cuando la incidencia de enferme-
dad valvular reumdtica era significativamente superior a la ac-
tual.

Aunque la variante anatémica descrita es clinicamente asin-
tomadtica debe ser considerada al planificar la cirugia valvular,
dado que si no se conoce el origen y trayecto exacto de dicha ar-
teria anémala se puede lesionar durante la intervencion®*'.

Otra variante de la circulacién coronaria sin repercusién cli-
nica es la ausencia del tronco principal izquierdo.

Otras anomalias

Arteria coronaria intramiocardica (puente miocardico)

Los estudios angiograficos demuestran una incidencia variable de
0,5-12% de arteria o segmento coronario intramiocardico. El sig-
nificado clinico y funcional de dicha alteracién continda siendo
controvertido. Se considera, por lo general, que los puentes mus-
culares no provocan sintomas, ya que el estrechamiento de la
arteria ocurre durante la sistole, y casi todo el flujo vascular coro-
nario se da durante la didstole. Sin embargo, es posible que se
produzca isquemia miocardica si la oclusién se prolonga hasta
esta fase del ciclo cardiaco, sobre todo en pacientes con trayecto
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Fig. 8. Esquema en que se
representan los 17 segmentos
miocardicos segun los
planos eje largo horizontal,
eje largo vertical y eje corto.
Modificado de Cerqueira et
al*® (1: basal anterior;

2: basal anteroseptal;

3: basal inferoseptal;

4: basal inferior;

5: basal inferolateral;

6: basal anterolateral;

7: medio anterior;

8: medio anteroseptal;

9: medio inferoseptal;

10: medio inferior;

11: medio inferolateral;

12: medio anterolateral;

13: apical anterior;

14: apical septal;

15: apical inferior;

16: apical lateral;

17: apex).

intramiocardico largo, con hipertrofia ventricular izquierda o en
situaciones de hipercontractilidad miocardica (fig. 7D).

Aneurisma coronario

En un 1-4% de los pacientes en que se realiza una coronario-
grafia se detectan lesiones aneurismdticas de las arterias corona-
rias. La causa mds comun de aneurisma coronario es la enfer-
medad de Kawasaki. Se han descrito otras etiologias como la
fiebre reumatica, la sifilis, el lupus eritematoso sistémico, la ar-
teriosclerosis y la etiologia traumatica*?.

Segmentos cardiacos y vascularizacion coronaria

Tradicionalmente el ventriculo izquierdo se ha dividido en un
numero variable de segmentos. Dicha variabilidad ha venido da-
da por las distintas técnicas de imagen empleadas para estudiar
el corazén. Actualmente la nomenclatura de los segmentos
miocdrdicos se ha estandarizado, y desde el aflo 2002 se sigue la
clasificaciéon de los 17 segmentos aprobada por la Asociacién
Americana del Corazén (American Heart Association [AHA])*3,
en la que el miocardio se divide en tres partes iguales con res-
pecto a un plano perpendicular al eje largo del corazén (locali-
zacion basal, media y apical). Con respecto a la localizacién cir-
cunferencial, los cortes basales y medios se subdividen en 6
segmentos de 60° cada uno, como se muestra en la figura 8. La
unién de la pared del ventriculo derecho con el ventriculo iz-
quierdo separa el septo de las paredes libres anterior e inferior
del ventriculo izquierdo. El ventriculo izquierdo se afila hacia el
apice, por lo que se considera apropiado dividir el tercio apical
del corazén Unicamente en 4 segmentos. En el segmento 17, de-

Eje largo vertical

nominado 4pex, Unicamente existe musculo, sin cavidad ventri-
cular. En la figura 8 se describen los 17 segmentos del ventriculo
izquierdo.

Existen distintas clasificaciones para describir las arterias co-
ronarias**, La mds empleada en estudios de TCMC es la pro-
puesta por la AHA, en la que las arterias coronarias se dividen
en 15 segmentos®: la arteria coronaria derecha se divide en 4 y
el sistema arterial coronario izquierdo en 11 (fig. 9). La correla-
cién entre los segmentos cardiacos y los territorios vasculariza-
dos por las arterias coronarias principales se muestra en la figu-
ra 10. El apex y los segmentos anteriores y anteroseptales del
corazén se encuentran vascularizados por la arteria coronaria
descendente anterior; la arteria circunfleja irriga los segmentos
laterales y posterolaterales del ventriculo izquierdo y la arteria
coronaria derecha vasculariza los segmentos inferiores (cara dia-
fragmatica) e inferoseptales. La cara anterior del ventriculo de-
recho se encuentra vascularizada fundamentalmente por la arte-
ria coronaria derecha®3.

Conclusiones

La coronariografia por TCMC permite visualizar la anatomia,
las variantes anatdmicas y el origen, trayecto y relaciones anaté-
micas de las arterias coronarias anémalas con gran resolucién
espacial y temporal. El conocimiento exacto de dichos aspectos
anatémicos, por parte de los especialistas encargados de inter-
pretar estos estudios, es imprescindible de cara a la aplicacion
generalizada de esta técnica diagndstica no invasiva.
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Fig. 9. Clasificacion de las arterias coronarias segun la American Heart Association*’. (A) Coronaria derecha: 1. coronaria derecha
proximal; 2. coronaria derecha media; 3. coronaria derecha distal; 4. arteria descendente posterior. AM: rama aguda marginal;
PL: rama posterolateral. (B) Coronaria izquierda: 5. tronco principal izquierdo; 6. descendente anterior proximal; 7. descendente an-
terior media; 8. descendente anterior distal; 9. primera diagonal; 10. segunda diagonal; 11. arteria circunfleja proximal; 12. rama ob-
tusa marginal; 13. arteria circunfleja distal; 14. rama posterolateral; 15. rama descendente posterior.

Fig. 10. Correspondencia
entre los 17 segmentos
miocardicos y los territorios
vascularizados por las
arterias coronarias
principales. CD: arteria
coronaria derecha;

Cx: arteria circunfleja;
DA: arteria coronaria
descendente anterior.
(1: basal anterior;

2: basal anteroseptal;
3: basal inferoseptal;

4: basal inferior;

5: basal inferolateral;

6: basal anterolateral;
7: medio anterior;

8: medio anteroseptal;
9: medio inferoseptal;
10: medio inferior;

11: medio inferolateral;
12: medio anterolateral;
13: apical anterior;

14: apical septal;

15: apical inferior;

16: apical lateral;

17: apex).
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AUTOEVALUACION

1. Indique cudl de las siguientes modalidades no se emplea
habitualmente para estudiar las arterias coronarias:

a) Imdgenes axiales.

b) Reconstrucciones multiplanares.

¢) Proyeccién de maxima intensidad.

d) Reconstrucciones volumétricas 3D (volume rendering).

e) Angioscopia virtual.

2. Indique cual de las siguientes afirmaciones acerca del tron-
co principal izquierdo no es cierta:

a) Nace de la porcién superior del seno adrtico posterior iz-
quierdo.

b) Presenta un didmetro y longitud variables.

¢) En un porcentaje de casos el tronco principal izquierdo no
se desarrolla, y las arterias descendente anterior y circunfleja tie-
nen un origen independiente del seno coronario izquierdo.

d) En su recorrido el tronco principal izquierdo transcurre por
detras del tracto de salida del ventriculo izquierdo.

e) Se bifurca en las arterias descendente anterior y circunfleja.

3. Indique la afirmacién correcta acerca de la arteria corona-
ria descendente anterior:

a) La arteria descendente anterior pasa a la derecha del tronco
de la arteria pulmonar y transcurre a lo largo de la cara epicardi-
ca del surco interventricular anterior hasta el dpex cardiaco.

b) Las ramas principales que aporta en su recorrido son las
septales y marginales.

¢) En la mayoria de los pacientes bordea la punta del ventri-
culo izquierdo y termina en la cara diafragmatica.

d) Las ramas septales irrigan la cara lateral del ventriculo iz-
quierdo.

e) El ramo intermedio tiene su origen entre la descendente
anterior y la circunfleja, y es una variante anatémica que con
frecuencia es causa de isquemia miocardica por su trayecto.

4. Indique la afirmacidén incorrecta acerca de la arteria circun-
fleja:

a) Tiene su origen en el tronco principal de la arteria corona-
ria izquierda.

b) Transcurre por el surco auriculoventricular posterior iz-
quierdo hacia el surco interventricular inferior.

¢) En su recorrido se ramifica en un numero variable de ra-
mas diagonales.

d) Da lugar a ramas circunflejas de la auricula izquierda.

e) En el surco auriculoventricular se localiza con frecuencia
por debajo de la orejuela izquierda.

5. Indique la afirmacién incorrecta acerca de la arteria coro-
naria derecha:

a) Se origina en el seno adrtico anterior derecho.

b) En la mitad de los pacientes la primera rama de la arteria
coronaria derecha es la arteria del cono.

c¢) Es la arteria que irriga el nodo senoauricular en la mayoria
de las personas.

d) Da origen a una o varias ramas marginales.

e) La circulaciéon dominante derecha es infrecuente.

6. No es cierto acerca de las anomalias de las arterias corona-
rias que:

a) Hoy en dia la técnica de primera eleccién para estudiar las
anomalias de las arterias coronarias es la coronariografia con-
vencional.

b) Constituyen una alteracién poco comun pero de gran rele-
vancia clinica.

c¢) Se ha demostrado un trayecto anémalo de las arterias coro-
narias en aproximadamente el 0,3-1,3% de los sujetos a los que
se les realiza una coronariografia diagndstica.

d) Constituyen una causa infrecuente, pero importante de
dolor toracico, isquemia miocdrdica y muerte stbita.

e) Son una causa de muerte en los atletas jévenes.

7. Indique cudl de las siguientes técnicas diagnésticas es me-
nos Util para diagnosticar una anomalia coronaria:

a) Tomografia computarizada por emisiéon de fotén dnico
miocardica.

b) Tomografia computarizada multicorte.

c) Coronariografia convencional.

d) Resonancia magnética.

e) Ecocardiografia transesofagica.

8. El origen anémalo de la arteria coronaria izquierda desde el
seno derecho de Valsalva:

a) Rara vez posee un trayecto interarterial.

b) Puede ser causa de muerte suibita en atletas jovenes.

c¢) Transcurre entre la aorta y la orejuela izquierda.

d) El vaso andémalo se suele comprimir entre las dos ramas de
la arteria pulmonar.

e) No se ha asociado a isquemia miocardica.

9. Las fistulas coronarias:

a) Son anomalias coronarias congénitas o adquiridas infre-
cuentes.

b) Su etiologia mas comun es la traumatica.

c) La arteria coronaria comunica directamente con las cavida-
des cardiacas, grandes vasos u otras estructuras tras penetrar en
la red miocardica capilar.

d) Es extrafio que los pacientes con fistula arterial coronaria
permanezcan asintomaticos.

e) La mayoria de las fistulas se originan de la arteria corona-
ria descendente anterior.

10. La anomalia coronaria mds frecuente que no provoca is-
quemia miocérdica es:

a) Origen de la arteria coronaria derecha desde el seno adrtico
izquierdo.

b) Origen anémalo de la arteria circunfleja desde el seno adr-
tico derecho.

¢) Aneurisma coronario.

d) Atresia o estenosis congénita de la arteria coronaria.

e) Fistulas coronarias.
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