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PALABRAS CLAVE Resumen La anatomia normal de las arterias coronarias incluye una serie de variantes res-
Doble arteria pecto a su origen, distribucion y recorrido, que hacen que no existan 2 pacientes con coronarias
descendente exactamente iguales. La arteria descendente anterior puede tener variantes anatomicas que
anterior; no afectan el aporte normal de sangre al territorio miocardico correspondiente. En nuestros
Anomalia coronaria 25 anfos de trabajo y mas de 11,000 coronariografias realizadas, solo habiamos encontrado un
congénita; paciente con un doble sistema, tipo IV, de la arteria descendente anterior. En este articulo mos-
Clasificacion; tramos el caso de una paciente con la anomalia coronaria descrita que presentaba, ademas,
Enfermedad una estenosis severa de la arteria circunfleja que fue tratada exitosamente por via percuta-
coronaria nea. También, se propone una actualizacion de la clasificacion de Spindola-Franco, donde se
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mantienen los 4 tipos originales y se anaden 7 variantes anatomicas o subtipos.
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Circumflex angioplasty in a patient with type IV dual left anterior descending
coronary artery. Proposal for updating the classification of Spindola-Franco

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

Classification;
Coronary artery

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
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disease;
Coronary angioplasty;
Cuba anatomical variants or subtypes were added.
S.A. All rights reserved.
Introduccion

La anatomia normal de las arterias coronarias incluye una
serie de variantes respecto a su origen, distribucion y
recorrido, que hacen que no existan 2 pacientes con coro-
narias exactamente iguales’.

La arteria descendente anterior (ADA) normalmente
constituye la continuacién del tronco coronario izquierdo
(TCl), y se extiende a través del surco interventricular ante-
rior (SIVA), hasta la punta del corazén?; pero puede tener
variantes anatémicas, como describe Spindola-Franco'3,
que no afectan el aporte normal de sangre al territorio mio-
cardico correspondiente.

En la Unidad de Hemodinamica y Cardiologia Interven-
cionista del Cardiocentro ‘‘Ernesto Che Guevara’’ de Santa
Clara, Cuba, en 25 afos de trabajo y mas de 11,000 corona-
riografias realizadas, s6lo habiamos encontrado un paciente
con una doble ADA tipo IV', el cual no presentaba estenosis
coronarias.

Nos motivamos a escribir este articulo porque atendi-
mos una paciente con la anomalia coronaria descrita, que
presentaba una estenosis severa de la arteria circunfleja;
ademas, decidimos proponer una actualizacion de la clasifi-
cacion de Spindola-Franco.

Presentacion del caso

Mujer blanca de 67 afnos de edad, quien ingreso en la Sala
de Cardiologia con angina de esfuerzo estable para reali-
zarse de forma electiva, una coronariografia debido a que
se demostro isquemia en la prueba de esfuerzo (infradesni-
vel del ST en DI, aVL, Vs y Vg, durante el segundo estadio
del protocolo de Bruce), que era de dificil control con
el tratamiento farmacoldgico. En la coronariografia reali-
zada por via femoral derecha con catéter diagndstico JL-4
de 6Fr, observamos la presencia de una doble ADA tipo IV
(figs. 1A'y 2), segun la clasificacion de Spindola-Franco’; y
una estenosis severa de la arteria circunfleja (fig. 1B), que
tenia caracteristicas favorables para ser tratada por via per-
cutanea. Desde la ADA corta emergen arterias septales y
diagonales (fig. 1A). La ADA larga se origina de la coronaria
derecha (fig. 2A), cercana a su ostium presenta lesion excén-
trica no significativa en su origen (fig. 2B), y transcurre por
el SIVA (fig. 2C).

Administramos 300 mg de clopidogrel y 7000 unidades de
heparina sodica intravenosa. Posteriormente, utilizamos un

catéter guia JL-4 de 6Fr y a través de una guia de angio-
plastia hidrofilica se implanté de forma directa, un stent
convencional Apolo de 3 x 18 mm (fig. 1C). El resultado final
fue exitoso y la paciente fue trasladada a la Sala de Cardio-
logia Intervencionista, donde evolucioné favorablemente y
fue egresada a las 24 horas del procedimiento. La ergometria
evaluativa a los 3 meses de seguimiento, resulto negativa de
insuficiencia coronaria.

Discusion

El interés de este caso no es la realizacion de la angioplastia
sobre una lesion tipo B en la circunfleja, sino el hallazgo de
una doble ADA tipo IV, que es la menos frecuente.

Epidemiologia

La ADA es la arteria coronaria que tiene el origen, recorridoy
distribucion mas constante en el corazon humano®. Normal-
mente se inicia como continuacion del TCl, transcurre por el
SIVA hasta el 4pex y emite ramos diagonales y septales'3->.
Aproximadamente, en el 82% de los pacientes la ADA bor-
dea el apex, y contindia un pequefio recorrido por el surco
interventricular posterior®® (ramo recurrente); el 11% ter-
mina en el apex o muy cercana a éste; y en el 7% restante
no llega a él3.

El origen de la ADA en el seno de Valsalva derecho o en
la porcion proximal de la coronaria derecha (CD) es una
variante infrecuente'. Tuccar y Elhan* la describen con un
origen ‘‘muy raro’’ y Moreno et al.!, como ‘‘extremada-
mente rara’’.

Las anomalias congénitas del origen de las arterias coro-
narias son infrecuentes'3->, su incidencia oscila entre 0.64%
y 1.3%"%7, aunque algunos autores plantean que pueden lle-
gar hasta 5.6%8. Sin embargo, la doble ADA representa entre
1.2% y 6.1% de todas las anomalias coronarias’, y el tipo IV
tiene una prevalencia angiografica de 0.004% seg(n Tuncer®
y 0.01% a 0.03%, segun Talanas®.

Belostotsky et al.'® plantean que la primera descripcidn
de una doble ADA tipo IV la hicieron Waterston et al. en
1939; ha sido mas frecuentemente encontrada en el sexo
masculino®. Seglin Andreou y Avraamides'', Li y Huang atri-
buyen esta variedad anatomica a la inadecuada migracion
o despliegue de las células mesenquimales y de la cresta
neural.
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Figura 1

A) Coronaria izquierda en oblicua anterior izquierda con angulacion craneal. Se observa la ADA corta y se destacan la

septal (cabeza de flecha), una diagonal (flecha negra) y la estenosis severa de la circunfleja (flecha blanca). B) Estenosis severa de
circunfleja (flecha) en oblicua anterior izquierda con angulacion caudal. C) Angiografia después de implantado el stent.

Clasificacion

Spindola-Franco et al. publicaron en 1983 la descripcion
angiografica de los 4 tipos de doble ADA hasta ahora reco-
nocidos (tabla 1), en ese articulo mostraron lo que continua
siendo hasta hoy, su representacion grafica mas completa
(fig. 3). Posteriormente se han descrito otras variantes del
tipo IVH"'-17 que enriquecen la clasificacion de estos auto-
res.

Nuestra paciente presenta una doble ADA tipo IV, pues
la arteria principal se origina normalmente del TCl 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 apex.

Spindola-Franco et al.>’ 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 region del apex; ademas la rama paralela a la
ADA tiene un recorrido epicardico y en ningln sitio regresa al

SIVA. En ese articulo ellos aclaran que las variantes de doble
ADA son aquellas donde existe una bifurcacion temprana de
la arteria original en una rama corta, que termina abrupta-
mente en el SIVAy otra larga, que continta el recorrido de la
corta; por tanto, el vaso identificado en la porcion proximal
del SIVA seria la ADA corta y la larga, seria aquella que se
encuentra en la superficie anterior del ventriculo izquierdo
(tipo 1), en la superficie del ventriculo derecho (tipos Il y IV)
0 con un recorrido intramiocardico (tipo Ill).

Tutar et al."™ al igual que Ghosh et al.", atendieron a
pacientes en quienes, ademas de la doble ADA, la arteria
circunfleja se origina en la CD. Nosotros en una publicacion
previa', demostramos que 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
derecho.

Andreou y Avraamides'' describen un caso donde la ADA
corta emite un ramo diagonal que transcurre sobre la pared
lateral del ventriculo izquierdo y pasa el margen obtuso
del corazén, comportandose como una obtusa marginal
aberrante.

Figura2 A)ADA con origen andmalo, porcion larga (flechas), en oblicua anterior izquierda. B) Vista lateral. C) Vista anteroposterior

con angulacion craneal.
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Tabla 1

Clasificacion de Spindola-Franco de los tipos de doble ADA (fig. 3)

Tipos Descripcion angiografica

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

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

11} La ADA corta se corresponde con las descritas en los tipos | y Il. La larga tiene un recorrido intramiocardico a través
del tabique interventricular y regresa a la superficie epicardica por el segmento distal del SIVA hasta llegar al apex

v La ADA original y la corta forman un vaso muy corto que se sitia 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 infundibulo del ventriculo derecho y hace una aguda curva hasta alcanzar el SIVA, emitiendo en su

recorrido hasta el apex, el resto de las arterias septales y diagonales

Tuncer et al."? describieron un posible tipo V para afadir
a la clasificacion de Spindola-Franco, pero la anomalia que
describen es del tronco y no de la ADA, pues esta Ultima
podria corresponderse con el tipo | de la clasificaciéon. Lo
que consideramos novedoso en ese caso (si es que realmente
es una doble ADA, porque mas bien parece una diagonal)
es la asociaciéon entre la doble ADA y el origen anémalo
del TCI, en este caso desde el seno de Valsalva derecho.
La que si pudiera considerarse un tipo V es la descrita
por Cruz et al.’, pues aqui las diferencias son notorias
y no se asemejan a los 4 tipos previamente descritos por
Spindola-Franco®; sin embargo, los propios autores la con-
sideran como una variante mas del tipo IV. 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 hipoplasica, solo ocupa el tercio proximal del SIVA y no

Tipo Il (OAI)

ADAp
DG-VD &« Ox

ADA-C—2

| (OAI) Tipo IV — coronaria izquierda (OAD)

Figura 3

TCI
ADA-C L & Cx
~
) \
\ s
\ Septales
\ pc-"

Representacion grafica de los tipos de doble ADA. ADAp: arteria descendente anterior proximal; ADA-C: arteria des-

emite ninglin ramo de importancia. Esta asociacion de doble
ADA tipo IV y origen andémalo del TCI no habia sido descrita
antes.

Manchanda et al.'® describieron una nueva variante
donde la ADA corta se originaba directamente del seno
coronario izquierdo y la larga, del derecho; y la proponen
también como tipo V para afadir a la clasificacion. Asi-
mismo, Maroney y Klein'” presentan un caso donde la ADA
corta se origina en el TCl y emite las arterias perforantes
septales proximales y una Unica diagonal de gran tamafo. La
ADA larga se origina en la CD, llega al SIVA después de atra-
vesar por debajo del tracto de salida del ventriculo derecho
y emite pequefas arterias perforantes septales en todos sus
segmentos. Esta es la Unica publicacion que hace referencia
e este recorrido y por eso los autores la proponen como una
nueva variante de doble ADA (tipo VI).

Tipo 111 (OAI)

Tipo Il (OAD)

(OAD) Tipo IV — coronaria derecha (OAI) |

/v
Ramo VD

4 DG-VI
Septales - %

cendente anterior corta; ADA-L: arteria descendente anterior larga; CD: coronaria derecha; Cx: circunfleja; DG: diagonal; OAD:
oblicua anterior derecha; OAl: oblicua anterior izquierda; S: septales; TCl: tronco coronario izquierdo; VD: ventriculo derecho; VI:

ventriculo izquierdo. Modificada de Spindola-Franco H et al.3.
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Tabla 2 Actualizacion de la clasificacion de Spindola-Franco de los tipos de doble ADA

Tipos Descripcion angiografica

I Permanece invariable la descripcion original (tabla 1). Es decir, se continuaria llamando ‘doble ADA tipo I’’ a la que
se corresponda con la descripcion clasica (Spindola-Franco et al.?)

Se agrega un subtipo:

a) Tipo | (a) o de Tuncer (2009): cuando ambas ADA (larga y corta) se originan del TCI y éste Ultimo tiene un origen

anomalo desde el seno de Valsalva derecho'?
Il Permanece invariable (tabla 1)
] Permanece invariable (tabla 1)

1\ Permanece invariable la descripcion original (tabla 1). Es decir, se continuaria llamando ‘‘doble ADA tipo IV’’ a la
que se corresponda con la descripcion clasica (Spindola-Franco et al.?)

Se agregan diferentes subtipos:

a) Tipo IV (a) o de Tutar (1999): ademas del tipo IV clasico, la arteria circunfleja se origina en la CD'*

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 derecho'

c) Tipo IV (c) o de Andreou (2009): la ADA corta emite un ramo diagonal que transcurre sobre la pared lateral del
ventriculo izquierdo y pasa el margen obtuso del corazén, comportandose como una obtusa marginal aberrante’

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 hipoplasica, solo ocupa el tercio proximal del SIVA y no emite

ning(in ramo de importancia'3

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

directamente del derecho'®

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

recorrido'’

Estos casos publicados constituyen aportes para enrique-
cer la clasificacion de Spindola-Franco, por eso proponemos
su actualizacién agregando por orden cronoldgico (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 identificacién de una ADA larga
que se origina en el seno coronario derecho, en la CD o en
algn ramo que de ella se origine, independientemente al
recorrido que tenga hasta llegar al SIVA.

Implicaciones en la practica clinica

Celik et al."® plantean que aunque el 80% de estas anomalias
coronarias son benignas, el 20% puede causar sintomas.
Mas importante que el origen, es el recorrido de la arteria
anémala, porque cuando discurre entre la raiz adrtica y
el tracto de salida del ventriculo derecho, puede producir
angina de esfuerzo, sincope o muerte sibita durante el
ejercicio®®""; pero la gran mayoria se diagnostica como
un hallazgo durante la coronariografia o la necropsia,
debido a que habitualmente no producen sintomas'#. El
recorrido retroaértico o por delante del infundibulo del
ventriculo derecho se considera benigno!'.

Realmente, la presencia de una doble ADA tiene poca
importancia clinica, pues independientemente a la pre-
sencia de un recorrido anormal, si no existe compresion
extrinseca o lesiones aterosclerdticas, la irrigacion sangui-
nea del miocardio es normal'. Sin embargo, desde el punto
de quirdrgico, el conocimiento e identificacion precisa de
los segmentos corto y largo de la ADA son imprescindi-
bles para lograr la adecuada colocacion de los injertos

durante la revascularizacién®'%'8-2' y algo similar ocurre
en cardiologia intervencionista, pues el desconocimiento de
estas variantes anatdomicas puede favorecer la interpreta-
cion erronea del estudio angiografico.

Desde 1983 Spindola-Franco et al.? plantearon que el
reconocimiento de los diferentes tipos de doble ADA, per-
mite hacer el diagnostico angiografico correcto y tomar la
decision mas acertada respecto al vaso que se debe revas-
cularizar.

La ausencia de vascularizacion del apex o la no visualiza-
cion de la ADA larga (cuando nace en el seno derecho con un
ostium independiente al de la CD), puede malinterpretarse
como una oclusién a nivel del segmento medio de la ADA'"?,
y cuando se origina en la arteria CD puede confundirse con
la rama del cono y su diagndstico diferencial se haria basado
en la presencia de ramos septales y diagonales'®. Por eso si
existe ausencia de vascularizacion del apex y la ventriculo-
grafia izquierda es normal, debe sospecharse la presencia
de una doble ADA tipo IV.

Esta situacion es mas relevante en un paciente con cho-
que cardiogénico debido a un sindrome coronario agudo con
elevacion del segmento ST en Dy, aVL, y de V4-V¢. En estas
circunstancias el cardiologo intervencionista debe ir direc-
tamente con un catéter guia de coronaria izquierda para
realizar la angioplastia al vaso relacionado con el infarto,
pero si existe una doble ADA tipo IV, la primera impresion
diagndstica podria ser la oclusion de la ADA en su segmento
medio, cuando realmente la responsable del infarto es la
ADA larga.

También es importante conocer que por la irrigacion par-
ticular que presenta, la doble ADA puede crear dificultad en
la interpretacion de los estudios no invasivos para definir si
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la enfermedad es monovaso o multivaso''. De igual forma, si
tenemos un paciente con doble ADA, ergometria positiva con
cambios eléctricos en la region antero-septal y estenosis de
ambas ramas de la ADA en la coronariografia, se debe priori-
zar el tratamiento de la ADA corta, que es en la mayoria de
los casos, la responsable de la irrigacion de la regién ante-
rior del tabique interventricular. Ademas, el conocimiento
de las variantes de doble ADA nos ayuda a entender algunas
‘*discrepancias’’ entre la localizacion de las lesiones coro-
narias y la motilidad regional del ventriculo izquierdo™. La
motilidad normal de la pared anterior y el apex, con acine-
sia o hipocinesia septal nos hacen pesar en la posibilidad de
doble ADA, con enfermedad de la corta, asi como la acinesia
0 aneurisma anteroapical con motilidad normal del tabique
interventricular debe hacernos pensar en oclusion de la ADA
larga’.

Aunque la doble ADA tipo IV no produce sintomas en
ausencia de compresion extrinseca o enfermedad ateros-
clerdtica, el conocimiento de sus tipos y variantes es de
vital importancia en la practica clinica; pues un acertado
diagndstico permite tomar la mejor decision terapéutica.

Conclusiones

La presencia de una doble ADA no interfiere en la rea-
lizacion de angioplastia coronaria en la circunfleja y la
CD, o a cualquier nivel de la ADA, s6lo puede hacer mas
laborioso el procedimiento en situaciones precisas rela-
cionadas con su origen y recorrido. En este articulo se
propone una actualizacion de la clasificacion de Spindola-
Franco, pues el conocimiento de todos los tipos y variantes
de doble ADA es de vital importancia en la practica
clinica.
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