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Angioplastía de circunfleja en paciente con doble arteria
descendente anterior tipo IV. Propuesta para actualizar la
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Resumen La anatomía normal de las arterias coronarias incluye una serie de variantes res-
pecto a su origen, distribución y recorrido, que hacen que no existan 2 pacientes con coronarias
exactamente iguales. La arteria descendente anterior puede tener variantes anatómicas que
no afectan el aporte normal de sangre al territorio miocárdico correspondiente. En nuestros
25 años de trabajo y más de 11,000 coronariografías realizadas, sólo habíamos encontrado un
paciente con un doble sistema, tipo IV, de la arteria descendente anterior. En este artículo mos-
tramos el caso de una paciente con la anomalía coronaria descrita que presentaba, además,
una estenosis severa de la arteria circunfleja que fue tratada exitosamente por vía percutá-
nea. También, se propone una actualización de la clasificación de Spindola-Franco, donde se
mantienen los 4 tipos originales y se añaden 7 variantes anatómicas o subtipos.
© 2011 Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Chávez. Publicado por Masson Doyma México
S.A. Todos los derechos reservados.
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Abstract The normal anatomy of coronary arteries includes a kind of variants with regard to its
origin, distribution and route, which makes that 2 patients do not have coronary arteries exactly
alike. Left anterior descending artery could have anatomical variations that do not affect the
normal supply of blood to the corresponding myocardial territory. In our 25 years of experience,
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and more than 11,000 coronary angiographies, we have found only one patient with a type IV
dual left anterior descending coronary artery. In this article we show the case of a patient with
the described coronary anomaly, presenting a severe stenosis of the circumflex artery which
was successfully treated percutaneously. Besides, a proposal for updating the classification of
Spindola-Franco is made, where the 4 types previously described were kept invariable, and 7
anatomical variants or subtypes were added.
© 2011 Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Chávez. Published by Masson Doyma México
S.A. All rights reserved.
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ntroducción

a anatomía normal de las arterias coronarias incluye una
erie de variantes respecto a su origen, distribución y
ecorrido, que hacen que no existan 2 pacientes con coro-
arias exactamente iguales1.

La arteria descendente anterior (ADA) normalmente
onstituye la continuación del tronco coronario izquierdo
TCI), y se extiende a través del surco interventricular ante-
ior (SIVA), hasta la punta del corazón2; pero puede tener
ariantes anatómicas, como describe Spindola-Franco1,3,
ue no afectan el aporte normal de sangre al territorio mio-
árdico correspondiente.

En la Unidad de Hemodinámica y Cardiología Interven-
ionista del Cardiocentro ‘‘Ernesto Che Guevara’’ de Santa
lara, Cuba, en 25 años de trabajo y más de 11,000 corona-
iografías realizadas, sólo habíamos encontrado un paciente
on una doble ADA tipo IV1, el cual no presentaba estenosis
oronarias.

Nos motivamos a escribir este artículo porque atendi-
os una paciente con la anomalía coronaria descrita, que
resentaba una estenosis severa de la arteria circunfleja;
demás, decidimos proponer una actualización de la clasifi-
ación de Spindola-Franco.

resentación del caso

ujer blanca de 67 años de edad, quien ingresó en la Sala
e Cardiología con angina de esfuerzo estable para reali-
arse de forma electiva, una coronariografía debido a que
e demostró isquemia en la prueba de esfuerzo (infradesni-
el del ST en DI, aVL, V5 y V6, durante el segundo estadio
el protocolo de Bruce), que era de difícil control con
l tratamiento farmacológico. En la coronariografía reali-
ada por vía femoral derecha con catéter diagnóstico JL-4
e 6Fr, observamos la presencia de una doble ADA tipo IV
figs. 1A y 2), según la clasificación de Spindola-Franco3; y
na estenosis severa de la arteria circunfleja (fig. 1B), que
enía características favorables para ser tratada por vía per-
utánea. Desde la ADA corta emergen arterias septales y
iagonales (fig. 1A). La ADA larga se origina de la coronaria
erecha (fig. 2A), cercana a su ostium presenta lesión excén-

rica no significativa en su origen (fig. 2B), y transcurre por
l SIVA (fig. 2C).

Administramos 300 mg de clopidogrel y 7000 unidades de
eparina sódica intravenosa. Posteriormente, utilizamos un
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atéter guía JL-4 de 6Fr y a través de una guía de angio-
lastía hidrofílica se implantó de forma directa, un stent
onvencional Apolo de 3 x 18 mm (fig. 1C). El resultado final
ue exitoso y la paciente fue trasladada a la Sala de Cardio-
ogía Intervencionista, donde evolucionó favorablemente y
ue egresada a las 24 horas del procedimiento. La ergometría
valuativa a los 3 meses de seguimiento, resultó negativa de
nsuficiencia coronaria.

iscusión

l interés de este caso no es la realización de la angioplastía
obre una lesión tipo B en la circunfleja, sino el hallazgo de
na doble ADA tipo IV, que es la menos frecuente.

pidemiología

a ADA es la arteria coronaria que tiene el origen, recorrido y
istribución más constante en el corazón humano3. Normal-
ente se inicia como continuación del TCI, transcurre por el

IVA hasta el ápex y emite ramos diagonales y septales1,3---5.
proximadamente, en el 82% de los pacientes la ADA bor-
ea el ápex, y continúa un pequeño recorrido por el surco
nterventricular posterior2,3 (ramo recurrente); el 11% ter-
ina en el ápex o muy cercana a éste; y en el 7% restante

o llega a él3.
El origen de la ADA en el seno de Valsalva derecho o en

a porción proximal de la coronaria derecha (CD) es una
ariante infrecuente1. Tuccar y Elhan4 la describen con un
rigen ‘‘muy raro’’ y Moreno et al.1, como ‘‘extremada-
ente rara’’.
Las anomalías congénitas del origen de las arterias coro-

arias son infrecuentes1,3---5, su incidencia oscila entre 0.64%
1.3%1,6,7, aunque algunos autores plantean que pueden lle-
ar hasta 5.6%8. Sin embargo, la doble ADA representa entre
.2% y 6.1% de todas las anomalías coronarias1, y el tipo IV
iene una prevalencia angiográfica de 0.004% según Tuncer9

0.01% a 0.03%, según Talanas6.
Belostotsky et al.10 plantean que la primera descripción

e una doble ADA tipo IV la hicieron Waterston et al. en
939; ha sido más frecuentemente encontrada en el sexo

asculino6. Según Andreou y Avraamides11, Li y Huang atri-
uyen esta variedad anatómica a la inadecuada migración
despliegue de las células mesenquimales y de la cresta

eural.
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Figura 1 A) Coronaria izquierda en oblicua anterior izquierda con angulación craneal. Se observa la ADA corta y se destacan la
osis
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septal (cabeza de flecha), una diagonal (flecha negra) y la esten
circunfleja (flecha) en oblicua anterior izquierda con angulació

Clasificación

Spindola-Franco et al.3 publicaron en 1983 la descripción
angiográfica de los 4 tipos de doble ADA hasta ahora reco-
nocidos (tabla 1), en ese artículo mostraron lo que continua
siendo hasta hoy, su representación gráfica más completa
(fig. 3). Posteriormente se han descrito otras variantes del
tipo IV1,11---17, que enriquecen la clasificación de estos auto-
res.

Nuestra paciente presenta una doble ADA tipo IV, pues
la arteria principal se origina normalmente del TCI y forma
la ADA corta desde donde emergen los principales ramos
septales y las diagonales. La ADA larga se origina muy cerca
del ostium de la CD y transcurre por el SIVA hasta el ápex.

Spindola-Franco et al.3,7 comentan su hallazgo y el de
otros investigadores (Paulin 1964, Baroldi y Scomazzoni
1967, y Morettin 1976), de una rama paralela a la ADA, pero

no la consideran como una doble ADA debido a que ambos
vasos tienen aproximadamente la misma longitud y los 2 ter-
minan en la región del ápex; además la rama paralela a la
ADA tiene un recorrido epicárdico y en ningún sitio regresa al
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Figura 2 A) ADA con origen anómalo, porción larga (flechas), en obl
con angulación craneal.
severa de la circunfleja (flecha blanca). B) Estenosis severa de
dal. C) Angiografía después de implantado el stent.

IVA. En ese artículo ellos aclaran que las variantes de doble
DA son aquellas donde existe una bifurcación temprana de

a arteria original en una rama corta, que termina abrupta-
ente en el SIVA y otra larga, que continúa el recorrido de la

orta; por tanto, el vaso identificado en la porción proximal
el SIVA sería la ADA corta y la larga, sería aquella que se
ncuentra en la superficie anterior del ventrículo izquierdo
tipo I), en la superficie del ventrículo derecho (tipos II y IV)
con un recorrido intramiocárdico (tipo III).
Tutar et al.14 al igual que Ghosh et al.15, atendieron a

acientes en quienes, además de la doble ADA, la arteria
ircunfleja se origina en la CD. Nosotros en una publicación
revia1, demostramos que la ADA corta puede carecer de
eptales y la larga no siempre es un ramo de la CD, sino que
uede tener un origen independiente en el seno coronario
erecho.

Andreou y Avraamides11 describen un caso donde la ADA

orta emite un ramo diagonal que transcurre sobre la pared
ateral del ventrículo izquierdo y pasa el margen obtuso
el corazón, comportándose como una obtusa marginal
berrante.

ADA

CD

CD

ADA

C

icua anterior izquierda. B) Vista lateral. C) Vista anteroposterior
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Tabla 1 Clasificación de Spindola-Franco de los tipos de doble ADA (fig. 3)

Tipos Descripción angiográfica

I La ADA corta transcurre por el SIVA y es, generalmente, desde donde se originan las principales perforantes septales.
La porción larga desciende por el lado ventricular izquierdo y regresa al segmento distal del SIVA hasta llegar al ápex

II La ADA corta es igual al tipo I y la larga desciende por el lado ventricular derecho del SIVA y regresa al segmento
distal de este para continuar su recorrido hasta el ápex

III La ADA corta se corresponde con las descritas en los tipos I y II. La larga tiene un recorrido intramiocárdico a través
del tabique interventricular y regresa a la superficie epicárdica por el segmento distal del SIVA hasta llegar al ápex

IV La ADA original y la corta forman un vaso muy corto que se sitúa muy alto en el SIVA, desde donde se originan los
principales ramos perforantes septales y las arterias diagonales. La ADA larga es una rama de la CD que en su inicio
cursa anterior al infundíbulo del ventrículo derecho y hace una aguda curva hasta alcanzar el SIVA, emitiendo en su
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recorrido hasta el ápex, el resto de las arterias sep

Tuncer et al.12 describieron un posible tipo V para añadir
la clasificación de Spindola-Franco, pero la anomalía que

escriben es del tronco y no de la ADA, pues esta última
odría corresponderse con el tipo I de la clasificación. Lo
ue consideramos novedoso en ese caso (si es que realmente
s una doble ADA, porque más bien parece una diagonal)
s la asociación entre la doble ADA y el origen anómalo
el TCI, en este caso desde el seno de Valsalva derecho.
a que sí pudiera considerarse un tipo V es la descrita
or Cruz et al.13, pues aquí las diferencias son notorias
no se asemejan a los 4 tipos previamente descritos por

pindola-Franco3; sin embargo, los propios autores la con-

ideran como una variante más del tipo IV. En este caso es
l TCI el que se origina en la CD y emite la ADA larga, la
orta emerge directamente del seno coronario izquierdo,
s hipoplásica, sólo ocupa el tercio proximal del SIVA y no
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Tipo I (OAI)

DG-VD

ADAp

ADA-C

S

ADA-S

Cx

Cx

S

S

ADA-L

ADAp

(OAD)Tipo IV – coronaria izquierda(OAI)

Tipos I y II (OAD)

Tipo II (OAI)

DG-VD

ADAp

DG-VI

Cx

TCI

ADA-C

TCI

DG-VI

Cx

TCI ADA-C

DG

Septales
DG

ADA-C

TCI

Cx

igura 3 Representación gráfica de los tipos de doble ADA. ADAp
endente anterior corta; ADA-L: arteria descendente anterior larga
blicua anterior derecha; OAI: oblicua anterior izquierda; S: septale
entrículo izquierdo. Modificada de Spindola-Franco H et al.3.
s y diagonales

mite ningún ramo de importancia. Esta asociación de doble
DA tipo IV y origen anómalo del TCI no había sido descrita
ntes.

Manchanda et al.16 describieron una nueva variante
onde la ADA corta se originaba directamente del seno
oronario izquierdo y la larga, del derecho; y la proponen
ambién como tipo V para añadir a la clasificación. Asi-
ismo, Maroney y Klein17 presentan un caso donde la ADA

orta se origina en el TCI y emite las arterias perforantes
eptales proximales y una única diagonal de gran tamaño. La
DA larga se origina en la CD, llega al SIVA después de atra-
esar por debajo del tracto de salida del ventrículo derecho

emite pequeñas arterias perforantes septales en todos sus

egmentos. Esta es la única publicación que hace referencia
este recorrido y por eso los autores la proponen como una
ueva variante de doble ADA (tipo VI).

Tipo IV – coronaria derecha (OAI)(OAD)

Tipo III (OAD)Tipo III (OAI)

DG-VD

ADA-L

ADA-C

ADAp TCI

DG-VI

S

ADA-L

S
DG-VI

ADA-C
ADAp

TCI

Cx

Cx

S

CD

Ramo VD

Septales

DG-VI

Ramo VD

DG-VI

ADA-L

CD

ADA-L

: arteria descendente anterior proximal; ADA-C: arteria des-
; CD: coronaria derecha; Cx: circunfleja; DG: diagonal; OAD:
s; TCI: tronco coronario izquierdo; VD: ventrículo derecho; VI:
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Tabla 2 Actualización de la clasificación de Spindola-Franco de los tipos de doble ADA

Tipos Descripción angiográfica

I Permanece invariable la descripción original (tabla 1). Es decir, se continuaría llamando ‘‘doble ADA tipo I’’ a la que
se corresponda con la descripción clásica (Spindola-Franco et al.3)
Se agrega un subtipo:
a) Tipo I (a) o de Tuncer (2009): cuando ambas ADA (larga y corta) se originan del TCI y éste último tiene un origen
anómalo desde el seno de Valsalva derecho12

II Permanece invariable (tabla 1)
III Permanece invariable (tabla 1)
IV Permanece invariable la descripción original (tabla 1). Es decir, se continuaría llamando ‘‘doble ADA tipo IV’’ a la

que se corresponda con la descripción clásica (Spindola-Franco et al.3)
Se agregan diferentes subtipos:
a) Tipo IV (a) o de Tutar (1999): además del tipo IV clásico, la arteria circunfleja se origina en la CD14

b) Tipo IV (b) o de Moreno (2005): la ADA corta puede carecer de septales y la larga no siempre es un ramo de la CD,
sino que puede tener un origen independiente en el seno coronario derecho1

c) Tipo IV (c) o de Andreou (2009): la ADA corta emite un ramo diagonal que transcurre sobre la pared lateral del
ventrículo izquierdo y pasa el margen obtuso del corazón, comportándose como una obtusa marginal aberrante11

d) Tipo IV (d) o de Cruz (2010): en este caso es el TCI el que se origina en la CD y emite la ADA larga, la corta
emerge directamente del seno coronario izquierdo, es hipoplásica, sólo ocupa el tercio proximal del SIVA y no emite
ningún ramo de importancia13

e) Tipo IV (e) o de Manchanda (2010): la ADA corta se origina directamente del seno coronario izquierdo y la corta,
directamente del derecho16

f) Tipo IV (f) o de Maroney (2011): la ADA corta se origina en el TCI y emite las arterias perforantes septales
proximales y una única diagonal de gran tamaño. La ADA larga se origina en la CD, llega al SIVA después de atravesar
por debajo del tracto de salida del ventrículo derecho y emite pequeñas arterias perforantes septales en todo su
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recorrido17

Estos casos publicados constituyen aportes para enrique-
cer la clasificación de Spindola-Franco, por eso proponemos
su actualización agregando por orden cronológico (tabla 2),
las nuevas observaciones como variantes del tipo IV y no
como nuevos tipos de doble ADA, porque creemos que el
mayor mérito radica en la identificación de una ADA larga
que se origina en el seno coronario derecho, en la CD o en
algún ramo que de ella se origine, independientemente al
recorrido que tenga hasta llegar al SIVA.

Implicaciones en la práctica clínica

Celik et al.18 plantean que aunque el 80% de estas anomalías
coronarias son benignas, el 20% puede causar síntomas.
Más importante que el origen, es el recorrido de la arteria
anómala, porque cuando discurre entre la raíz aórtica y
el tracto de salida del ventrículo derecho, puede producir
angina de esfuerzo, síncope o muerte súbita durante el
ejercicio5,6,11; pero la gran mayoría se diagnostica como
un hallazgo durante la coronariografía o la necropsia,
debido a que habitualmente no producen síntomas1,4. El
recorrido retroaórtico o por delante del infundíbulo del
ventrículo derecho se considera benigno11.

Realmente, la presencia de una doble ADA tiene poca
importancia clínica, pues independientemente a la pre-
sencia de un recorrido anormal, si no existe compresión
extrínseca o lesiones ateroscleróticas, la irrigación sanguí-

nea del miocardio es normal1. Sin embargo, desde el punto
de quirúrgico, el conocimiento e identificación precisa de
los segmentos corto y largo de la ADA son imprescindi-
bles para lograr la adecuada colocación de los injertos

A

t
l

urante la revascularización3,10,18---21, y algo similar ocurre
n cardiología intervencionista, pues el desconocimiento de
stas variantes anatómicas puede favorecer la interpreta-
ión errónea del estudio angiográfico.

Desde 1983 Spindola-Franco et al.3 plantearon que el
econocimiento de los diferentes tipos de doble ADA, per-
ite hacer el diagnóstico angiográfico correcto y tomar la
ecisión más acertada respecto al vaso que se debe revas-
ularizar.

La ausencia de vascularización del ápex o la no visualiza-
ión de la ADA larga (cuando nace en el seno derecho con un
stium independiente al de la CD), puede malinterpretarse
omo una oclusión a nivel del segmento medio de la ADA11,19,
cuando se origina en la arteria CD puede confundirse con

a rama del cono y su diagnóstico diferencial se haría basado
n la presencia de ramos septales y diagonales18. Por eso si
xiste ausencia de vascularización del ápex y la ventriculo-
rafía izquierda es normal, debe sospecharse la presencia
e una doble ADA tipo IV.

Esta situación es más relevante en un paciente con cho-
ue cardiogénico debido a un síndrome coronario agudo con
levación del segmento ST en DI, aVL, y de V4-V6. En estas
ircunstancias el cardiólogo intervencionista debe ir direc-
amente con un catéter guía de coronaria izquierda para
ealizar la angioplastía al vaso relacionado con el infarto,
ero si existe una doble ADA tipo IV, la primera impresión
iagnóstica podría ser la oclusión de la ADA en su segmento
edio, cuando realmente la responsable del infarto es la

DA larga.

También es importante conocer que por la irrigación par-
icular que presenta, la doble ADA puede crear dificultad en
a interpretación de los estudios no invasivos para definir si
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a enfermedad es monovaso o multivaso11. De igual forma, si
enemos un paciente con doble ADA, ergometría positiva con
ambios eléctricos en la región antero-septal y estenosis de
mbas ramas de la ADA en la coronariografía, se debe priori-
ar el tratamiento de la ADA corta, que es en la mayoría de
os casos, la responsable de la irrigación de la región ante-
ior del tabique interventricular. Además, el conocimiento
e las variantes de doble ADA nos ayuda a entender algunas
‘discrepancias’’ entre la localización de las lesiones coro-
arias y la motilidad regional del ventrículo izquierdo19. La
otilidad normal de la pared anterior y el ápex, con acine-

ia o hipocinesia septal nos hacen pesar en la posibilidad de
oble ADA, con enfermedad de la corta, así como la acinesia
aneurisma anteroapical con motilidad normal del tabique

nterventricular debe hacernos pensar en oclusión de la ADA
arga3.

Aunque la doble ADA tipo IV no produce síntomas en
usencia de compresión extrínseca o enfermedad ateros-
lerótica, el conocimiento de sus tipos y variantes es de
ital importancia en la práctica clínica; pues un acertado
iagnóstico permite tomar la mejor decisión terapéutica.

onclusiones

a presencia de una doble ADA no interfiere en la rea-
ización de angioplastía coronaria en la circunfleja y la
D, o a cualquier nivel de la ADA, sólo puede hacer más

aborioso el procedimiento en situaciones precisas rela-
ionadas con su origen y recorrido. En este artículo se
ropone una actualización de la clasificación de Spindola-
ranco, pues el conocimiento de todos los tipos y variantes
e doble ADA es de vital importancia en la práctica
línica.

inanciamiento

o se recibió patrocinio de ningún tipo para llevar a cabo
ste artículo.
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