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La anatomia de la arteria coronaria ha sido ampliamente estudiada debido a
su importancia clinica (1, 2, 3, 4, 5). Si bien las anomalias estan presentes en el
nacimiento, causan relativamente poca sintomatologia durante la nifiez y la mayor
parte son descubiertas como un hallazgo incidental durante la arteriografia

coronaria o la autopsia.

Por ejemplo el origen anémalo de la arteria coronaria derecha o izquierda en
el seno de Valsalva contralateral con pasaje entre el tronco de la arteria pulmonar y
de la arteria aorta puede producir isquemia miocardica. El origen anémalo de la
arteria coronaria derecha en el seno de Valsalva izquierdo, aunque es menos
comun que el origen andmalo de la arteria coronaria izquierda en el seno de
Valsalva derecho, ha sido reportado en asociacion con isquemia y muerte subita.
(6,7, 8).

El origen de la arteria circunfleja naciendo del seno de Valsalva derecho es
una de las mas comunes variaciones anatémicas de la circulacion de la arteria

coronaria (9, 10) y es clasificada como una anomalia sintomatica benigna (10, 11).

Aunque el nacimiento de la arteria circunfleja sea de un ostium separado o de
la rama de la arteria coronaria derecha su recorrido siempre sera retro aértico, (9,
12, 13, 14, 15, 16) lo que origina una dificultad técnica quirdrgica para su abordaje.
Por todo lo expuesto que el fundamento del presente trabajo es el estudio

anatdémico de las arterias coronarias y su implicancia clinico quirurgico.

ANATOMIA NORMAL

IRRIGACION CARDIACA

La irrigacion arterial del corazén esta dada por el Sistema Arterial Coronario.
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Estas arterias coronarias (denominadas asi por su disposiciéon: a modo de
una “corona’), son las primeras ramas que da la arteria aorta en su nacimiento a
nivel del tronco de dicha arteria. La aorta ascendente tiene una longitud
aproximada de 5 cm. desde su base en el ventriculo izquierdo. En su origen,
distalmente a las valvulas de la arteria aorta, existen tres dilataciones pequenas

denominadas senos aodrticos. (17, 18, 19, 20, 21)

En la continuacion de la aorta ascendente encontramos el cayado aortico

que presenta un abombamiento de la pared, al cual se denomina bulbo adrtico.

Topograficamente la aorta se relaciona, desde su nacimiento hasta el cayado
con: el borde inferior del tercer cartilago costal y la mitad izquierda del esternon.
Luego se dirige oblicuamente hacia arriba, adelante y a la derecha por la cara

posterior del esterndn hasta el borde superior del segundo cartilago costal derecho.

Las relaciones de la aorta estan dadas por los elementos que la rodean. Esta
envuelta conjuntamente con la arteria pulmonar por una vaina de pericardio fibroso
y ésta a su vez, por un tubo de pericardio seroso. A este nivel se observa un
repliegue de pericardio a 10 cm. del nacimiento de la arteria, denominado repliegue

de Concato.

s Por delante se relaciona con el infundibulo del Ventriculo Antero
medio, el inicio del tronco de la pulmonar y la orejuela de la auricula
posteromedia. Mas hacia arriba esta separada del esternén por el
pericardio, la pleura derecha, el borde anterior del pulmén derecho y
restos timicos.

s Por detras: con la auricula posteromedia, la arteria pulmonar.

% derecha y el bronquio principal derecho.

% Por el lado derecho: con la vena cava superior y la auricula derecha.
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« Por el lado izquierdo: con la auricula posteromedia y mas hacia

arriba con el tronco pulmonar.

Entre los troncos adrtico y pulmonar se encuentran corpusculos
quimiorreceptores.

Uno cerca del corazén, por detras de la aorta, el cuerpo aortopulmonar
inferior, y otro mas hacia arriba y hacia el lado derecho de la aorta, el cuerpo

aortopulmonar superior.

Las ramas de la aorta son las arterias coronarias derechas e izquierdas que

son las que dan la irrigacion arterial del corazon.

ARTERIAS CORONARIAS

Las arterias coronarias derecha e izquierda nacen de la aorta ascendente a la
altura de los senos aodrticos anteriores y posteriores izquierdos o coronarianos
derecho e izquierdo, mientras que el seno posterior derecho se denomina no

coronariano.

Existen variaciones en su nacimiento. Pueden nacer en un mismo seno, de
un orifico en comun o lo que es mas comun por orificios separados. Se han

observado, en algunas ocasiones la presencia de tres o cuatro coronarias.

La disposicién de las arterias coronarias concuerda con su denominacioén, ya
que constituyen una corona arterial y se distribuyen por los surcos del corazén,
(Interauriculares, interventriculares  anterior 'y  posterior, y  surcos
auriculoventriculares derecho e izquierdo tanto anterior como posterior). Estas
arterias y sus ramas suelen estar ubicadas en el subepicardio, en algunas
oportunidades suelen estar sumergidas en el surco por segmentos de miocardio
superpuesto en forma de puente muscular. Bloor y Lowman hicieron gran hincapié

en estas estructuras para la interpretacion angiografica coronaria.
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El diametro de las coronarias presentan un rango que va de 1,5 a 6 mm para
las coronarias derechas e izquierdas respectivamente, la coronaria izquierda es

entonces un 60% mayor que la derecha. (17, 18, 19)

ARTERIA CORONARIA DERECHA

Esta nace en el seno aodrtico anterior o coronariano derecho. En su
nacimiento se dirige hacia adelante y hacia la derecha entre la orejuela derecha y

el tronco de la pulmonar.

Se dirige hacia el surco auriculoventricular derecho por donde discurre hasta
el borde derecho del corazén determinando la primera porcién de la arteria. Luego
en borde derecho se distribuye por la cara posterior del corazén en el surco
auriculoventricular posterior donde determina la segunda porcion de la arteria
hasta la cruz de Haz o cruz del corazéon. En un 60%de los corazones la arteria
llega al la cruz del corazén y da ramos hacia la izquierda. Un namero variable se
anastomosa con la circunfleja de la coronaria izquierda, un 10% termina en el
borde derecho o entre este y la cruz mientras que en el 20%llega hasta el borde

izquierdo reemplazando a la arteria circunfleja.

La arteria coronaria derecha da ramas, siendo la primera la arteria del cono o
tercera arteria coronaria. Esta arteria se anastomosa con la rama homénima del
lado izquierdo constituyendo la Arcada vascular o anillo de Vieussens, llamada
también arteria adiposa (17, 18, 19). Esta se ramifica por la cara anterior y la
porcion inferior del cono arterial. Algunos anatomistas le restan importancia a esta
arteria mientras otros le atribuyen una especial significacion en la enfermedad
arterial coronaria. Otros consideran que la primera rama es ventricular y que irriga

una zona variable desde el cono arterial hasta el vértice cardiaco (22).

De la primera porcidon de la coronaria derecha nacen ramos auriculares y
ramos ventriculares (para el ventriculo antero medio). Son las ramas ventriculares

anteriores que en numero de 2 a 3 que llegan hasta el vértice del corazén.
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De las ramas auriculares que se distribuyen por la auricula derecha
encontramos la arteria del Noédulo Sinusal (ANS) que se distribuye por el miocardio
de ambas cavidades auriculares, pero en especial en la auricula derecha. El origen
es variable siendo en un 35%de la coronaria izquierda, y el resto de la coronaria
derecha lo cual irriga al nédulo sinusal en un 55% de los casos (17, 18). Esta al
originarse en la coronaria derecha se distribuye hacia atras entre el surco formado
entre la orejuela derecha y la aorta, presentando un reparo importante en la cirugia
cardiaca ya que es posible lesionarla. La arteria se dirige en busca de la vena cava
superior en donde realiza luego un bucle, rodeandola, para introducirse luego en el
tabique inter auricular e irrigarlo. Esta arteria atraviesa el nédulo Sinusal para
irrigarlo (23), es por eso que se la llama rama de la cresta terminal, que en realidad
es la verdadera arteria Sinusal, algunos autores la denominan rama auricular

principal de la coronaria derecha.

Entre las ramas ventriculares anteriores que nacen de la primera porcion de la
coronaria derecha, se encuentran las ya descriptas para el ventriculo antero medio
y la rama marginal derecha o del angulo agudo del corazon. Esta rama es una de
las mas importantes ya que constituye el limite entre la primera y la segunda
porcidn, que es posterior; esta arteria que es la mas gruesa de las ramas
ventriculares, alcanza el vértice en la mayoria de los casos. Cuando la rama
marginal es larga el resto de las arterias ventriculares se reducen a una sola o

pueden estar ausentes.

De la segunda porcién de la coronaria derecha, que discurre por el surco
auriculoventricular posterior, nacen ramas posteriores para el ventriculo antero
medio y ramas que irrigan la cara diafragmatica del ventriculo. El tamafio de ésta

es similar a la marginal derecha ya que ambas llegan hasta la cara diafragmatica.

A medida que la coronaria llega hasta la cruz del corazén (final de la segunda
porcidn), suele dar ramos ventriculares posteriores que discurren por el surco
interventricular posterior. La mas importante es la arteria interventricular posterior

o descendente posterior (DP) que en el 70% de los casos esta dada por la
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coronaria derecha, siendo acompanada por ramos paralelos a ambos lados del

tabique.

Ramas septales

Los de la coronaria derecha son generalmente cortos, ya que van de la arteria
interventricular posterior al tabique o septum posterior. La primera de estas arterias
es generalmente la mas grande y nace a la altura de la cruz del corazén. Es la gran
arteria septal posterior que irriga el nddulo auriculoventricular en un 80% de los

corazones.

ARTERIA CORONARIA IZQUIERDA

La coronaria izquierda nace del tronco de la arteria aorta, en el seno aortico
posterior o coronariano izquierdo. Tiene una longitud variable y es de mayor

didmetro que la coronaria derecha e irriga un territorio mayor de miocardio.

Se encuentra ubicada entre el tronco de la arteria pulmonar y la orejuela
izquierda, en el surco auriculoventricular izquierdo, por donde se distribuye. La
arteria tiene un tronco de apenas 3 a 4 cm. de longitud ya que luego da las ramas
principales. Primero mencionaré las colaterales: una rama pequefa suele nacer a
esta altura y fue descripta por James, es la arteria del nédulo Sinusal (es mas
frecuente que nazca de la circunfleja). En esta primera porcion suele dar la rama
izquierda de la arteria del cono arterial o grasosa de Vieussens para

anastomosarse con la homoénima del lado derecho.

La coronaria izquierda se divide en dos o tres ramos:

La arteria interventricular anterior o descendente anterior (DA) (1) que
desciende por el surco auriculoventricular anterior, a veces tapada por puentes
miocardicos y por la vena coronaria mayor y sus ramas. Esta arteria alcanza el

vértice del corazon al cual rodea y generalmente se dirige hacia la cara posterior
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dando ramos recurrentes como la arteria interventricular recurrente posterior que
suelen anastomosarse con la descendiente posterior (DP) o se agota en el surco

interventricular posterior. (18)

Esta arteria emite ramos ventriculares anteriores izquierdos y ramos

ventriculares anteriores derechos. Ademas da ramos al tabique.

Los ramos ventriculares anteriores son ramos generalmente grandes,
llamados ramos diagonales anteriores (DI). Son ramos terminales y suelen
alcanzar el borde izquierdo del corazon (LVI). Existen ramos diagonales que nacen
directamente del tronco de la coronaria izquierda. Esta variante anatomica se

observa en un 33 a 50%de los casos y se denomina arteria diagonal izquierda.

Ramos septales, nacen perpendicularmente a la descendente anterior y se
dirigen hacia atras y abajo en la profundidad del septum. La de mayor diametro es

la primera septal que irriga parte del sistema Cardionector.

Arteria circunfleja o interventricular anterior izquierda (CX) (1) generalmente
de un calibre similar a la interventricular anterior, se dirige por el surco
auriculoventricular anterior izquierdo por debajo de la orejuela izquierda y esta
acompafiada por la vena homdnima. Se sumerge por el surco auriculoventricular
izquierdo posterior llegando hacia la cruz del corazén la mayoria de la veces. En el
20% de los casos, se dirige hacia el surco interventricular posterior dando la arteria

descendente posterior (24, 25, 26).

La circunfleja, en un 90% de los casos da la marginal izquierda del corazén o
del borde obtuso del corazén, que se dirige por el borde izquierdo del mismo hasta
llegar a la punta del corazon irrigando gran parte del ventriculo izquierdo. Ademas
da en el VI ramas ventriculares anteriores pequefas que en numero de 2 o0 3

irrigan el ventriculo.

De la circunfleja nacen ramos auriculares anteriores y posteriores que irrigan

cara anterior y posterior de la auricula posteromedia.
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La arteria del ndédulo Sinusal, en un 35% de los casos nace de la circunfleja.
Cruza la auricula posteromedia, rodea la vena cava superior y envia una rama al

nodulo Sinusal.

La arteria del nddulo auriculoventricular (NAV) es una de las ramas terminales
de la circunfleja en un 20% de los casos Yy tiene su nacimiento cerca o, en la cruz

del corazén (23).

Arteria de Kugel o anastomdtica magna o anastomética auricular magna. Esta
arteria fue denominada como la tercera rama de la circunfleja. Nace de ésta y
recorre el tabique inter auricular y establece anastomosis con la arteria coronaria
derecha a nivel del septum inter auricular (James) (20) Es considerada como rama

auxiliar de irrigacion del nédulo auriculo ventricular. (23)

Arteria Descendente posterior o interventricular posterior (DP). Esta arteria
presenta variacién en cuanto a su origen; habitualmente se origina en la coronaria
derecha en un 70% de los casos, lo que es lo mas habitual. Se habla en estos

casos de Dominancia derecha.

Puede estar originada por la coronaria izquierda (20% de los casos) y se
habla de Dominancia izquierda. En oportunidades es originada por ambas
coronarias (10% de los casos) y hablamos entonces de una vascularizacion
equilibrada o mixta. En estos casos se hallan ambas ramas de las coronarias en el

surco interventricular posterior (27, 28, 29).

Territorios de irrigacion:

La arteria Coronaria Derecha:

+ La totalidad del ventriculo anteromedio, a excepcion de una pequefia
porcion en el lado derecho junto al surco interventricular anterior.

¢ El tercio posteroinferior del tabique interventricular o septum
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« Parte de la cara diafragmatica del ventriculo anteromedio

% Auricula derecha

+ Sistema de conduccion, hasta las porciones proximales de las ramas
derechas izquierdas del Haz de Hiz.(22, 30, 31, 32, 33)

La arteria Coronaria lzquierda:

% La mayor parte del ventriculo izquierdo, la punta del corazon, la cara
diafragmatica.

% Estrecha banda del ventriculo anteromedio, pegada al tabique
interventricular

¢ Los dos tercios anteriores del tabique interventricular anterior

+ La mayor parte del la auricula posteromedia. (34, 35, 36, 37)

Controversias:

v’ -La irrigacion compartida se da en varias regiones del corazén:

v’ -La auricula derecha: en el 50% de los corazones esta irrigada por la
coronaria derecha, mientras que en el resto recibe circulacién doble.

v’ -La auricula posteromedia: en el 62% de los corazones esta irrigada por
la coronaria izquierda y en 27% por la coronaria derecha (24, 25, 26).

v’ -Los nédulos Sinusal y auriculoventricular:

Noédulo Sinusal (James) esta irrigado por la coronaria derecha en 51% de los

casos, por la Izquierda en el 41%y por ambas coronarias en un 8%de los casos.

Noédulo auriculoventricular (James) esta irrigado en un 80% de los casos por
la coronaria derecha y en 20% por la coronaria izquierda, mientras que en el 10%

presenta un flujo mixto.
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Anastomosis intramiocardica y distribucion.

La irrigacion intramiocardica en muy abundante, por la necesidad energética
del miocardio y por el tamafio de sus paredes. Existe una verdadera red
anastomatica entre ambos sistemas coronarios, que se pone de manifiesto cuando

se produce una obstruccion de las coronarias (30, 31, 33, 38).

Estas anastomosis se ubican en:

« -En el tabique interventricular

+» -El apice cardiaco

% -La porcién posterior del surco coronario
s -El cono arterioso (Vieussens)

% -La pared anterior de la aorta

+¢ -Surco auriculo ventricular posterior

« -Base del corazon (cupula auricular) (3, 17, 18, 32)

Existe anastomosis intramiocardica y extramiocardica, a nivel del sistema

vascular mediastinal

10
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Anatomia del sistema coronario

xl

VARIACIONES ANATOMICAS Y ANOMALIAS EN EL ORIGEN Y/O
TRAYECTO DE LAS ARTERIAS CORONARIAS

A) Origen Normal.

Tiene su nacimiento en los senos de Valsalva, en la raiz aértica, originando la

arteria coronaria derecha en el seno coronariano derecho.

Mientras que el seno coronariano izquierdo da origen a la arteria coronaria
izquierda, conformando un tronco que luego se divide en la arteria circunfleja
(CX) y la arteria descendente anterior (DA) (38, 39, 40, 41, 42, 43, 44)

xl

11
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B) Origen Normal de las arterias coronarias, pero con ostium propio de

la arteria conal. La coronaria izquierda con trifurcacion.

La arteria coronaria derecha nace en forma normal del seno coronariano
derecho; en el mismo seno nace la arteria del cono o arterial conal, a partir de

un ostium independiente de la arteria coronaria derecha(42, 43, 45, 46, 47).

La arteria coronaria izquierda nace en forma normal del seno coronariano
izquierdo. El tronco de esta arteria se divide en forma de tridente en una arteria
descendente anterior (DA), una arteria circunfleja (CX) y una arteria
diagonal.(48, 49, 50)

xl

C)_Anomalias de la arteria Descendente anterior (DA).

Se origina del seno coronariano derecho o anterior junto a la arteria coronaria
derecha y anomalias en el trayecto. Transcurre por delante de la arteria

pulmonar.

La arteria coronaria derecha tiene su nacimiento normal. Mientras que la
arteria coronaria izquierda nace del seno coronariano derecho compartiendo el
mismo con la arteria coronaria derecha, pero por ostium separados; ademas
presentan anomalias en su distribucidn, pues ésta se distribuye por el ventriculo
izquierdo dando la arteria descendente anterior (DA) pasando por el lateral
derecho y luego por delante de la arteria pulmonar distribuyéndose por la cara

anterior del ventriculo izquierdo.

12
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Mientras tanto la arteria circunfleja (CX) nace del seno coronariano izquierdo

y se distribuye en forma normal. (48, 49, 50)

xl

D)_Anomalia de trayecto de la arteria coronaria izquierda.

La arteria coronaria izquierda nace en forma normal en el seno coronariano
izquierdo, este tronco mas largo se distribuye por la cara lateral derecha de la
arteria pulmonar, rodeando luego a esta arteria y dividiéndose en la cara anterior
de la pulmonar sobre el surco anterior en una arteria descendente anterior (DA)

y una arteria Circunfleja (CX).

La arteria coronaria derecha presenta un nacimiento normal.

13
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E) Anomalias de origen y trayecto de la arteria circunfleja (CX).

La arteria circunfleja (CX) se origina en forma anormal en el seno coronariano
derecho conjuntamente con la arteria coronaria derecha pero en ostium
separados. Luego la CX se distribuye por detras de la arteria aorta en el surco
entre la aorta y la auricula pdstero media, llegando hasta su ubicacion normal en

su recorrido hasta alcanzar la cara posterior del corazéon. (50, 51, 52, 53, 54, 55)

La arteria coronaria izquierda presenta un nacimiento normal originando solo

arteria descendente anterior (DA).

xl

F) Anomalia de origen y trayecto de la arteria coronaria derecha.

14
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La arteria coronaria derecha se origina del seno coronariano izquierdo junto a
la arteria coronaria izquierda, pero por ostium separados. Esta arteria coronaria
derecha se distribuye entre la arteria aorta y la arteria pulmonar hasta alcanzar

su ubicacion normal en el surco auriculo ventricular derecho.

La arteria coronaria izquierda tiene su nacimiento normal y dando la arteria
descendente anterior (DA) y circunfleja (CX) con una distribucién normal. (6, 7,
55, 56, 57, 58)

xl

De acuerdo a las ramas de division de las arterias coronarias se pueden

clasificar en:

+ Arteria coronaria izquierda
A) En dos ramas (bifurcacion) DA —CX.
B) En tres ramas (trifurcacion o en tridente) DA-LVI-CX.
C) En cuatro ramas (cuatrifurcacion) DA-LVI-DI-CX.
D) En cinco ramas (quintifurcacién) DA-LVI-DI-CX-DI alta.(20, 47, 49, 54,
55, 56, 57)

«+ Arteria coronaria derecha:

Desde el tronco de la coronaria derecha nacen (8).

15
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A) Arterias nodales para el nédulo sinusal y auriculoventricular.
B) Arterias latero ventriculares derechas.

C) Arterias auriculares.

D) Arterias ventriculares derechas.

E) Arterias Interauriculares.

F) Arterias de la cara posterior del corazon.

HISTOPATOLOGIA DE LAS ARTERIAS CORONARIAS

Las arterias coronarias estan formadas por tejido muscular y predominio de

tejido elastico, poseen una tunica intima, media y adventicia.

a) Tunica intima: presenta un endotelio, escaso subendotelio de tejido conjuntivo
y una membrana elastica interna prominente. En éstas arterias la capa
subendotelial es tan escasa que la lamina basal y el endotelio parecen estar en

contacto con la membrana elastica interna.

En los cortes histologicos la elastica interna aparece como estructuras

onduladas.

El espesor de la intima varia de acuerdo a la edad y a otros factores. En los
adultos jovenes la tunica intima corresponde a la sexta parte del espesor de la
pared arterial En los adultos de edad mas avanzada puede estar invadida por

depdsitos grasos en forma de estrias grasas irregulares.

b) Tunica media: presenta células musculares lisas entre fibras colagenas y
escaso material elastico. Estas células lisas se disponen en forma de espiral lo
cual hace que su contraccibn mantenga la tension arterial. Las células
musculares lisas se apoyan sobre una lamina basal, con excepcién de la unién
de las hendiduras y producen fibras colagenas, elastina y sustancia fundamental

de la matriz extracelular.

16
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c) Tunica Adventicia: esta formada por fibroblastos, fibras colagenas,
elasticas y adipocitos diseminados. La tunica adventicia es relativamente

gruesa, similar a la tunica media (58, 59, 60).

Las arterias coronarias pueden ser afectadas por numerosas patologias pero
la aterosclerosis sigue siendo la causa mas frecuente de enfermedad coronaria,
asi como la trombosis desarrollada sobre una disrupcion o efracciéon de la placa
ateromatosa es la causa mas frecuente de diversos sindromes coronarios
agudos, como la angina inestable, el infarto agudo del miocardio y la muerte
subita (58, 61, 62, 63, 64).

La placa ateromatosa comienza su evolucidn en la tunica intima donde se
depositan lipidos (especialmente LDL), junto con macrofagos, células
espumosas, linfocitos, células musculares lisas, tejido conjuntivo fibroso y
detritos celulares. Puede observarse erosién de la tunica media (colageno y
fibras elasticas) asi como la presencia de fibrosis subendotelial. A medida que
progresa la placa se va observando la acumulacién de lipidos y la pérdida de
integridad del endotelio, la protrusidon de la placa hace que la superficie luminal
permanezca oval, o mas o menos circular y mantiene un flujo estable. El
agrandamiento de la arteria es una consecuencia de la formacion de la placa, ya

que ocurre solo donde se estan formando las placas ateroromatosas. (65, 66)

Las otras alteraciones que se ven en lesiones avanzadas comprenden:

adelgazamiento de la media, calcificaciones y necrosis dentro de la lesion.
La progresion de lesiones simples a complicadas puede comprobarse en

algunos sujetos ya en la tercera década de la vida, pero en la mayoria de las

personas hacia los 50 ¢ 60 afios de edad. (10)
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Definir la macroscopica de los corazones analizados tomando como

parametro la morfometria (peso, largo, ancho).

Estudiar la distribucién macroscopica de las arterias coronarias (variaciones)

Identificar la morfologia de las arterias realizando mediciones del diametro

externo, diametro interno y longitud de las arterias coronarias.

Comparar los datos morfolégicos obtenidos teniendo en cuenta la edad y

sexo del individuo.

Estudiar las anomalias microscopicas de las arterias coronarias y definirlas

de acuerdo a edad y sexo del individuo
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Para el estudio de las arterias coronarias fueron utilizados corazones obtenidos
mediante cirugias de autopsias que los que se protocolizaron con roétulos
numerados. Los datos de los dadores fueron volcados en una ficha técnica, en la
que se coloco el nombre y apellido de cada dador, la fecha de nacimiento, edad,
sexo, fecha de fallecido, numero de necroscopia, numero de historia clinica, motivo

de internacion y causa de muerte.

Se excluyeron aquellos corazones de individuos cuya causa de muerte fue

cardiaca.

La informacién filiatoria se obtiene de las Historias Clinicas de los pacientes y
los datos de autopsia del Servicio de Patologia del Hospital Alejandro Korn de

Romero de donde se obtuvo el material cadavérico.

La muestra obtenida fue de 106 corazones, 69 corresponden al sexo masculino
(65.09%) y 37 al sexo femenino un (34.9%).

Los corazones fueron lavados minuciosamente para la extraccion de restos de
sangre y su posterior fijacion en formol al 10% para la conservacién de la pieza a

estudiar.

A los corazones seleccionados se los pesé en una balanza de precisiéon, a cada
uno se les midié la longitud y ancho con un calibre micrométrico, dichos datos

fueron registrados en planillas.

En cada corazon se realizé una diseccion del sistema coronario completo. Para
ello se utilizaron lupas de uso quirdrgico de diferentes aumentos (2x y 3x), y
material de diseccion. Se individualizaron todas las ramas, tales como troncos
principales de ambas arterias coronarias, como también las variaciones arteriales,
las ramas colaterales, las dominancias de las mismas y la distribucién del sistema

coronario.
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Estudio de cada una de las arterias coronarias

Se midieron distintos parametros de las arterias coronarias tales como diametro

externo, diametro interno (lumen), y longitud.

Para la obtencidon de estos datos se utilizé calibre milimetrado.

e En la Arteria coronaria izquierda se midio:

> Diametro externo del tronco

> Diametro luminal: desde el ostium.

»  Longitud: se midi6 el tronco de la coronaria, desde su insercion en la

aorta hasta su division en sus ramas principales.

e En la Arteria Coronaria derecha se midio:

> Diametro externo: en su nacimiento en la raiz de la aorta.

»  Diametro interno (lumen): en el ostium de la arteria.

»  Longitud : Los parametros utilizados fueron:

1) Desde la insercion en la raiz de la aorta hasta el nacimiento de la arteria del

nodulo sinusal (arteria constante)

2) Desde la insercion en la aorta hasta el angulo derecho del corazén es decir

la primera porcién de la arteria coronaria derecha.
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Estudio Histolégico

Técnica Histoloégica

Los cortes se realizaron en:

«» Arteria coronaria izquierda a nivel de: (Esquema [)

A) La descendente anterior (DA), a 3 cm. de la divisién del tronco

arterial.

B) La arteria coronaria circunfleja, a 3cm de la division del tronco de la

arteria coronaria izquierda.

C) Tronco de la coronaria izquierda, a 1cm del nacimiento en la

aorta.

«* Arteria coronaria derecha a nivel de:

D) Tronco de la coronaria derecha, a 1cm de su nacimiento antes de

dar la rama del seno coronario.
E) Arteria coronaria derecha en la unidn entre la primera y segunda
porcién en el angulo arterial donde nace la arteria latero ventricular

derecha.

F) Arteria descendente posterior, a 1cm de la cruz del corazon.

(Esquemall)
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ESQUEMA |
NIVEL DE CORTE DE LAS DE LAS ARTERIAS CORONARIAS

ESQUEMA I
NIVEL DE CORTE CARA POSTERIOR DEL CORAZON

F) Coronaria descendente posterior en la cruz del corazon.
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Las muestras recolectadas se procesaron de la siguiente manera. (59 ,67)

v" Deshidratacién gradual:

Alcohol 70%, dos pasajes de 1 hora cada uno.

Alcohol 96%, dos pasajes de 1 hora cada uno.

Alcohol 100%, dos pasajes de 1 hora cada uno.

v" Aclaracion con benzol, dos bafos de 1 hora cada uno.

v" Inclusion: en parafina, 4 pasajes de media hora cada uno, en estufa a 60°C.

v" Montaje: luego de la solidificacion de los bloques de parafina, estos se

montaron en tacos de madera.

v" Cortes: se realizaron con un micrétomo de deslizamiento, con espesor de 3

micras.
v" Coloracion: los cortes se colorearon con Hematoxilina y Eosina
Se evalud la estructura histologica de la pared, las modificaciones sufridas y la

presencia de lesiones en la luz con un microscopio binocular a 40X, y se determiné

el grado de obstruccion de la luz arterial (observacion de placas ateromatosas)

Métodos estadisticos:

Trabajamos con una muestra integra de 106 corazones. Se evaluaron
variables continuas y categdricas en los diferentes pacientes que integran la

muestra.
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Se realiz6é una estadistica descriptiva de todas las variables estudiadas.

Luego de obtenidos los valores individuales de cada corazén se calcularon
las medias y se procedié6 a compararlas entre si. Para esto se tom6é como
parametro de posicidon la media aritmética (X) y como parametros de dispersion el

error estandar (ES) de la muestra.
La significacidon estadistica de las diferencias entre las medias a comparar,

se determind con la prueba de “t-test” de Student para cada muestra y solo se

consideraron como diferentes aquellos valores de p< 0.05
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Resultados correspondiente a los datos obtenidos en la arteria coronaria

derecha:

Tabla |

Se observaron valores significativamente mayores a nivel del lumen en los
hombres mayores e igual a 50 afos (X=4.0) que en los hombres menores e iguales
a 49 anos (X=3.2) (p<0.02).No se encuentran diferencias estadisticamente

significativa a nivel del diametro externo, longitud y angulo (Figura1).

Tabla Il

No se observaron diferencias estadisticamente significativas cuando

comparamos los valores encontrados entre hombres y mujeres mayores e iguales

a 50 afos en ninguno de los parametros estudiados (Figura2).

Tabla Il

Los valores correspondiente al diametro externo de los hombres menores e

iguales a 49 anos fueron significativamente menores (X=3.9) que los de las

mujeres menores e iguales a 49 anos (X=5.3) (p<0.05). No se encontraron

diferencias estadisticamente significativas a nivel de la longitud, lumen y angulo.

(Figura3).

Tabla IV

Los valores correspondiente al angulo de las mujeres mayores e iguales a 50

afnos (X=48.4) fueron significativamente mayores que los de las mujeres menores e
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iguales a 49 afnos (X=37.5) (p<0.05). No encontrandose diferencias significativas

en los otros parametros estudiados (Figura4).

Resultados correspondiente a los datos obtenidos en la arteria coronaria

izquierda:

Tabla V

No se observaron diferencias estadisticamente significativas cuando
comparamos los valores encontrados entre hombres mayores de 50 afos y

mujeres menores de 49 afos en ninguno de los parametros estudiados (Figurab).

Tabla VI

Los valores encontrados corresponden al diametro externo de los hombres
mayores e iguales a 50 afos, estos son significativamente mayores al de las

mujeres mayores e iguales a 50 afos (p< 0.01).

No se observan diferencias estadisticamente significativas cuando se
compararon los valores encontrados en hombres y mujeres mayores e iguales a 50

afios tanto en la longitud como en el lumen (Figura6).

Tabla ViI

Los valores correspondiente al lumen de los hombres menores e iguales a 49
afnos (X =4.6) fueron significativamente mayores que los de las mujeres menores e
iguales a 49 anos (X =3.7) (p<0.02).Tanto en el diametro externo como en la

longitud, no se encontraron diferencias estadisticamente significativa (Figura7).
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Tabla Vil

Los valores correspondiente al diametro externo de las mujeres mayores e
iguales a 50 afios (X =5.3) fueron significativamente mayores que las de las
mujeres menores e iguales a 49 anos (X =4.3) (p<0.01). También se encontraron
valores significativamente mayores en el lumen en las mujeres mayores de 50
afios (X =4.6) y las mujeres menores e iguales de 49 afnos (X =3.7) (p<0.02). No se
encontraron  diferencias estadisticamente significativas en los valores

correspondientes a la longitud (Figura8).

Resultados correspondiente a los datos obtenidos en el corazén:

Tabla IX
No se hallaron diferencias estadisticamente significativas cuando se

compararon los valores encontrados entre hombres y mujeres tanto en el peso,

como en el ancho y el largo del corazén (Figura9).

Porcentaje de las variaciones anatomicas de la arteria coronaria derecha

A) En el 86.69% de los corazones estudiados se encontro la siguiente distribucion;
la arteria del ndédulo sinusal, los ramos ventriculares, la arteria latero ventricular
derecha o marginal derecha y la arteria descendente posterior dividida en dos

ramas que se distribuyen por el surco interventricular posterior. (Grafico X)

B) En el 11.32% de los corazones estudiados se hallo la siguiente distribucion; la
arteria del nddulo sinusal, los ramos ventriculares, la arteria latero ventricular
derecha o marginal derecha y la arteria descendente posterior da una unica rama

que se distribuye por el surco interventricular posterior. (Grafico XI)
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C) En el 2.20% de los corazones estudiados encontramos la siguiente distribucion;
se presenta un solo ostion de nacimiento arterial. La primera rama que nace de la
arteria coronaria derecha es la coronaria descendente anterior que habitualmente
nace de la coronaria izquierda. Esta se distribuye por detras de la arteria aorta y
luego lateralmente dividiéndose en un tridente dando la arteria descendente
anterior, arteria circunfleja y la arteria diagonal. De esta manera, la arteria
coronaria izquierda nace de la coronaria derecha. De la coronaria derecha nacen
también la arteria del nddulo sinusal, arterias ventriculares, arteria latero ventricular
derecha y la descendente posterior que da una unica rama distribuyéndose por el

surco interventricular posterior. (Grafico XIl)

Porcentaje de las variaciones anatomicas de la arteria coronaria izquierda

A) En el 46.16% de los corazones estudiados se encontré6 que la coronaria se
divide en dos ramas (bifurca): la arteria descendente anterior y la circunfleja. De
esta ultima tiene nacimiento la arteria latero ventricular izquierda o marginal

izquierda. (Grafico XIlII)

B) En el 26.95% de los corazones estudiados se evidencié que la coronaria se
divide en tres ramas (trifurcacion): la arteria descendente anterior, la arteria

circunfleja y la arteria latero ventricular izquierda. (Grafico XIV)

C) En el 6.75% de los corazones estudiados se pudo observar que la coronaria se
divide en dos ramas (bifurcacion): la arteria descendente anterior y la arteria
circunfleja. La arteria latero ventricular izquierda nace de la arteria descendente

anterior. (Grafico XV)

D) En el 6.73% de los corazones estudiados se pudo evidenciar que la coronaria
se divide en dos ramas (bifurcacién): la arteria descendente anterior y la arteria
circunfleja. La arteria latero ventricular izquierda nace de la arteria circunfleja.
(Grafico XVI)
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E) En el 4.33% de los corazones estudiados se observo que la coronaria se divide
en dos ramas (bifurcacién): la arteria descendente anterior y la arteria circunfleja.
La arteria latero ventricular izquierda nace de la arteria latero ventricular izquierda y

la arteria diagonal. (Grafico XVII)

F) En el 6.21% de los corazones estudiados se evidencié que la coronaria se divide
en tres ramas (Trifurcacion): la arteria descendente anterior, la arteria circunfleja y
la arteria latero ventricular izquierda. De la arteria circunfleja nace la arteria del
nodulo sinusal que se anastomosa con la arteria coronaria derecha. Ademas nacen
ramas diagonales y de la arteria latero ventricular izquierda nacen también ramos

diagonales. (Grafico XVIII)

G) En el 3.84% de los corazones estudiados se observod encontramos que la
coronaria se divide en dos ramas (bifurcacion): la arteria descendente anterior y la
arteria circunfleja. De esta nace la arteria latero ventricular izquierda. La arteria

circunfleja da la arteria descendente posterior. (Grafico XIX)

RESULTADOS HISTOPATOLOGICOS

Mujeres jovenes entre 21 y 50 aios:

Como podemos observar en la Tabla X las mujeres de menor edad (21-50)
son las que presentan lesiones mas leves, solamente encontramos placas que

obturan la luz de las arterias en un (25% *).

Hombres entre 19 y 51 anos:

A diferencia de la Tabla XI en los hombres jévenes observamos lesiones mas

importantes con presencia de placas mayores (25-50%**) y (50 -75 %***). La

arteria que sufri6 mayores lesiones es la coronaria derecha descendente posterior

(F).
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Mujeres de 60 y 75 aios:

Las mujeres de mayor edad entre 60 y 77 afos presentan lesiones mas
graves con formacion de placas mayores que alcanzan los valores maximos en las
arterias Circunflejas y el tronco de la Coronaria izquierda (75-100 %****).(Tabla
XII).

Hombres 68 y 80 ainos de edad:

En los hombres mayores de edad es donde encontramos la formacién de

placas mayores con arterias obstruidas que alcanzan los valores maximos tanto en

la Descendente anterior como en la Marginal y en el Tronco de la Coronaria
derecha. (Tabla XIlII).
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Tabla I: Mediciones de la arteria coronaria derecha en hombres mayores de

50 y menores de 49 afos.

Diametro ext | Longitud Lumen Angulo

X+ES(n) | X£ES(n) | X*ES(n) X £ ES (n)

Hombres 250 4.6:0.2(54) | 16.1x1.2(53) | 4.0£0.1(51) | 48.4+1.6(53)

Hombres <49| 3.9+0.3(10) | 13.7+2.9(10) | 3.2+0.1(8) 45.2+6.4(10)

p N/S N/S <0.02 N/S

Referencias

X= media

E= error estandar

n= numero de la muestra
p= probabilidad

N/S= no significativo
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Tabla II: Mediciones de la arteria coronaria derecha en hombres mayores de

50 y mujeres mayores de 50 aios.

Diametro ext | Longitud Lumen Angulo

X £ ES (n) X+ES(n) | X£ES (n) X £ ES (n)

Hombres = 50 4.6:0.2(54) | 16. 1£1.2(53) | 4.0£0.1(51) | 48.4+1.6(53)

Mujeres 250 | 4.6:0.2(28) | 13.9+1.7(28) | 4.0¢0.2(28) | 48.4%2.4(29)

p N/S N/S N/S N/S

Referencias

X= media

E= error estandar

n= numero de la muestra
p= probabilidad

N/S= no significativo
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Tabla Ill: Mediciones de la arteria coronaria derecha en hombres menores 49

y mujeres menores de 50 aios.

Diametro ext | Longitud Lumen Angulo

X+ ES (n) X £ ES (n) X+ ES (n) X+ ES (n)
Hombres <49| 3.9+0.3(10) 13.7£2.9(10) | 3.24£0.1(8) 45.2+6.4(10)
Mujeres <50 | 5.3+0.6(8) 14.8+2.5(9) 3.7£0.3(9) 37.5+2.6(6)
P <0.05 N/S N/S N/S

Referencias

X= media

E= error estandar

n= nUmero de la muestra

p= probabilidad

N/S= no significativo
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Tabla IV: Mediciones de la arteria coronaria derecha en mujeres mayores 50 y

mujeres menores de 49 ainos.

Diametro ext | Longitud Lumen Angulo
X+ ES (n) X+ ES (n) Xz ES (n) X+ ES (n)
Mujeres 250| 4.6+0.2(28) 13.9+1.7(28) | 4.0+£0.2(28) 48.412.4(29)
Mujeres <49| 5.31+0.6(8) 14.8+2.5(9) 3.7+0.3(9) 37.5+2.6(6)
p N/S N/S N/S <0.05

Referencias

X= media

E= error estandar

n= nUmero de la muestra

p= probabilidad

N/S= no significativo
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Tabla V: Mediciones de la arteria coronaria izquierda en hombres mayores 50

y hombres menores de 49 aios.

Diametro ext | Longitud Lumen

X++ES(n) | X tES(n) | X% ES(n)

Hombres 250| 5.8+0.1(54) | 14.620.7(52) | 4.9%0.1(53)

Hombres <49| 5.3+0.2(11) | 12.9+1.1(10) | 4.6£0.3(11)

P N/S N/S N/S

Referencias

X= media

E= error estandar

n= numero de la muestra
p= probabilidad

N/S= no significativo
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Tabla VI: Mediciones de la arteria coronaria izquierda en hombres mayores 50

y mujeres mayores de 50 anos.

Diametro ext | Longitud Lumen

XtES(n) | X +tES(n) | XES (n)

Hombres = 50 5.8+0.1(54) | 14.6% 0.7(52) | 4.940.1(53)

Mujeres = 50| 5.2+0.2(27) | 14.5%1.2(28) | 4.620.2(26)

p <0,01 N/S N/S

Referencias

X= media

E= error estandar

n= numero de la muestra
p= probabilidad

N/S= no significativo

Tabla VII: Mediciones de la arteria coronaria izquierda en hombres menores

de 49 y mujeres menores de 49 anos.
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Diametro ext | Longitud Lumen

Xz ES (n) X £ ES (n) X+ ES (n)
Hombres <49| 5.3+0.2(11) 12.9+1.1(10) | 4.6£0.3(11)
Mujeres <49| 4.3+0.3(7) 13.4+1.3(10) | 3.7£0.3(8)
p N/S N/S <0.02

Referencias

X= media

E= error estandar

n= nUmero de la muestra

p= probabilidad

N/S= no significativo

Tabla Vlil: Mediciones de la arteria coronaria izquierda en mujeres mayores

de 50 y mujeres menores de 49 ainos.
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Diametro ext | Longitud Lumen

Xz ES (n) X £ ES (n) X+ ES (n)
Mujeres 250 5.3+0.2(27) 14.5+1.2(28) | 4.6+0.2(26)
Mujeres <49 4.3+0.3(7) 13.4+1.3(10) | 3.7£0.3(8)
p <0.01 N/S <0.02

Referencias

X= media

E= error estandar

n= numero de la muestra
p= probabilidad

N/S= no significativo

Tabla IX: Mediciones del corazén entre hombres y mujeres.
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Peso Ancho Largo
X £ ES (n) X+ ES (n) X £ ES (n)
Hombres 288.4+12.3(65) | 8.7+0.2(66) 11.2+1.6(65)
Mujeres 272.8+10.1(37) | 8.7+0.2(37) 9.4+0.3(37)
P N/S N/S N/S

Referencias

X= media

E= error estandar

n= numero de la muestra

p= probabilidad

N/S= no significativo

TABLA X

Estudio histopatolégico de las arterias coronarias en mujeres jovenes entre

21 y 50 anos.
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Edad A B C D E F
21 S/P S/P S/P * * S/P
22 * * * S/P S/P *
37 S/P * S/P * * S/P
40 * S/P * S/P * S/P
50 S/P S/P S/P S/P S/P S/P

Referencias

Grado de obstruccion

S/P: sin placa ateromatosa
*: 0-25%

**: 25-50%

***:50-75%

*rrx75-100%

* Pared arterial gruesa y capa intima gruesa

Cortes a nivel de:

A: arteria descendente anterior

B: arteria circunfleja

C: tronco de la arteria coronaria izquierda
D: tronco de la arteria coronaria derecha
E: arteria latero ventricular derecha

F: arteria descendente posterior

TABLA XI

Hombres entre 19 y 51 ainos.
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Edad A B C D E F
19 S/P * S/P S/P S/P **
40 S/p * * * * o
51 * - - = o o=

Referencias

Grado de obstruccion

S/P: sin placa ateromatosa
*: 0-25%

**: 25-50%

***:50-75%

*rrx75-100%

* Pared arterial gruesa y capa intima gruesa

Cortes a nivel de:

A: arteria descendente anterior

B: arteria circunfleja

C: tronco de la arteria coronaria izquierda
D: tronco de la arteria coronaria derecha
E: arteria latero ventricular derecha

F: arteria descendente posterior

TABLA XIlI

Mujeres entre 60 a 75 ainos.
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Edad A B C D E F
60 o= * * o * o=
60 E— ey o o o o
69 S/P S/P S/P S/P S/P S/P
70 - * * * * *
72 o= * * o * *
72 o o o S/P o= o
77 * - e o F— E—

Referencias

Grado de obstruccion

S/P: sin placa ateromatosa
*: 0-25%

**: 25-50%

***:50-75%

*rrx75-100%

* Pared arterial gruesa y capa intima gruesa

Cortes a nivel de:

A: arteria descendente anterior

B: arteria circunfleja

C: tronco de la arteria coronaria izquierda
D: tronco de la arteria coronaria derecha
E: arteria latero ventricular derecha

F: arteria descendente posterior

TABLA Xl

Hombres entre 68 a 80 anos.
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Edad

68

*%*

S/P

*%*

70

*k%x

*%*

*k%k

7

*kkk

*k%*

*kk*x

kkkk

*%*

79

*%

S/P

*k%

S/P

80

S/P

S/P

*%

8() *%

*%

Referencias

Grado de obstruccion

S/P: sin placa ateromatosa
*: 0-25%

**: 25-50%

***:50-75%

*rrx75-100%

* Pared arterial gruesa y capa intima gruesa

Cortes a nivel de:

A: arteria descendente anterior

B: arteria circunfleja

C: tronco de la arteria coronaria izquierda
D: tronco de la arteria coronaria derecha
E: arteria latero ventricular derecha

F: arteria descendente posterior
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Grafico I:

Mediciones de la arteria coronaria derecha en hombres

mayores de 50 y menores de 49 ainos
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Grafico llI:

Mediciones de la arteria coronaria derecha en hombres
mayores de 50 y mujeres mayores de 50 ainos.
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Grafico lli:

Mediciones de la arteria coronaria derecha en hombres

menores de 49 y mujeres menores de 50 ainos.
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Grafico IV:

Mediciones de la arteria coronaria derecha en mujeres

mayores de 50 y mujeres menores de 50 ainos.
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Grafico V:

Mediciones de la arteria coronaria izquierda en hombres
mayores de 50 y hombres menores de 49 ainos.
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Grafico VI:

Mediciones de la arteria coronaria izquierda en hombres
mayores 50 y mujeres mayores de 50 ainos.
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Grafico VII:

Medicidon de la arteria coronaria izquierda en hombres
menores de 49 y mujeres menores de 49 ainos.
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Grafico VIII:

Mediciones de la arteria coronaria izquierda en mujeres

mayores de 50 y mujeres menores de 49 anos.
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Grafico IX:
Mediciones del corazén entre hombres y mujeres.
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Grafico X:

Porcentaje y distribucion de las variaciones de la arteria

coronaria derecha.

Grafico Xl:

Porcentaje y distribucion de las variaciones de la arteria coronaria

derecha.

xl

Grafico XIl:
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Porcentaje y distribucién de las variaciones de la arteria

coronaria derecha.
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Arteria coronaria izquierda:

Grafico Xlll:

Porcentaje y distribucion de las variaciones de la arteria

coronaria izquierda.

x]
Grafico XIV:
Porcentaje y distribucion de las variaciones de la arteria
coronaria izquierda.
x]

Grafico XV:
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Porcentaje y distribucion de las variaciones de la arteria coronaria

izquierda.

xl

Grafico XVI:

Porcentaje y distribucion de las variaciones de la arteria coronaria

izquierda.
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Grafico XVII:
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Porcentaje y distribucién de las variaciones de la arteria

coronaria izquierda.

x]
Grafico XVIII:
Porcentaje y distribucion de las variaciones de la arteria
coronaria izquierda.
x]

Grafico XIX:
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Porcentaje y distribucion de las variaciones de la arteria

coronaria izquierda.
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Porcentaje y distribucidon macroscopica de las arterias coronarias

La arteria coronaria izquierda usualmente termina por dividirse en dos ramas
(bifurcacion): la rama Interventricular anterior y la rama circunfleja (68, 69).
Muchas veces puede terminar divididiendose en tres o cuatro ramas (trifurcacion
y cuatrifurcacién). La tercera y cuarta rama de la arteria coronaria izquierda irriga
la pared anterior del ventriculo izquierdo. Si la arteria coronaria izquierda se
divide en dos, la misma region es irrigada por la interventricular y la circunfleja
(70).

Angelini (71) definié la rama mediana o intermedia como una rama
secundaria no esencial de la rama interventricular anterior. Esta rama fue
descripta por su distribucidon entre la rama diagonal y la rama marginal izquierda
(rama marginal obtusa). La rama mediana fue definida como originada del
tronco principal de la arteria coronaria izquierda o la rama proximal de la arteria
descendente anterior izquierda. Cuando la rama interventricular anterior no
desciende a la parte baja del surco interventricular anterior, es decir que no
llega a la punta del corazén, la rama diagonal se distribuye por el surco y

reemplaza su irrigacion.

Muchos autores definen la tercera rama de la arteria coronaria izquierda
como una rama mediana (70). Braunwald (72) afirma que las ramas diagonales
son originales de la rama interventricular anterior e irrigan la pared anterior del
ventriculo izquierdo. Baptista y col (68) estudiando 150 corazones indicaron que
la tercera rama de la arteria coronaria deberia llamarse rama diagonal. Ademas
ellos nombran a la rama que se origina de la parte proximal de la rama
interventricular anterior y cursa sobre la superficie anterior del ventriculo
izquierdo como rama superior sinistra ventricular anterior y a la rama que se
origina de la parte proximal de la rama circunfleja como rama medial sinistra

ventricular anterior.
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Gabella (69) indica que la rama interventricular anterior origina 2-9 ramas
diagonales la cuales cruzan por la superficie anterior del ventriculo izquierdo.
Una de estas ramas es mas larga que la otra y se llama arteria diagonal
izquierda. Anderson y Becker (73) nombraron a la tercera rama originada del
tronco principal de la arteria coronaria izquierda como arteria intermedia. Esta
cursa sobre la superficie anterior del ventriculo izquierdo. Las ramas que se
originan de la interventricular anterior y llegan a la superficie anterior del

ventriculo izquierdo fueron definidas como arterias diagonales.

Verna y col (74) en sus investigaciones demostraron que las ramas septales
no se originan de la interventricular anterior y si no que se podrian originar de la
arteria intermedia o de la arteria diagonal. En este articulo la definicién de rama
intermedia se refiere a la rama originada entre la interventricular anterior y la

rama circunfleja (trifurcacion).

Numerosos autores utilizan el término de forma indistinta para referirse a la
arteria mediana, intermedia o diagonal (75, 76, 77, 78, 79). Se deberia usar el
término diagonal para las ramas que se original de la arteria interventricular
anterior o circunfleja la cual cursa sobe la superficie anterior del ventriculo
izquierdo, y los términos “intermedia” o “mediana” deberian ser usados para la
tercera rama de la arteria coronaria izquierda originada entre la rama circunfleja
y la rama interventricular anterior. Por esta razén la tercera o cuarta rama, o
ambas ramas de la arteria coronaria izquierda que cruzan la superficie anterior

del ventriculo izquierdo deberian llamarse rama “mediana”. (61, 63,80 ,81 ,82)

Distintos autores han reportado el porcentaje de las variaciones de la arteria

coronaria izquierda:

Klabfleisch and Hort en 1976 (75) encontraron un porcentaje en la
bifurcacion del 41 %, y en la trifurcacion de 53%.

Leguerrier en el afio 1976 (76) encontraron un porcentaje del 65-70%,en la
bifurcaciéon y del 20-30% en la trifurcacion.

Kalbfleisch en 1977 (75) encontr6 un porcentaje de bifurcacion del 51%, y de

trifurcacion del 44%
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Nuestros resultados coinciden parcialmente con los encontrados por Surucu
(1) y por Klabfleisch y Hort (75), ya que como lo demostramos en el grafico A
.La bifurcacién corresponde al 46.16% pero también consideramos bifurcacion

a las descriptas en los graficos C, D, E y G que representan el 21.29%mas.

La trifurcacion demostrada en los graficos B (26.95%) y F (6.21%)
corresponden al (33.16 %) la que coinciden en parte con los datos observados

por Leguerrier (76) y por Lo (83).

El origen de ambas arterias coronarias de un simple ostium es una
anormalidad poco frecuente. El primer reporte fue el de Ogeden 1841(75).
Sharbaugh (84) estim6 que una arteria coronaria unica ocurre en el 0.04% de la
poblacién y que el 41%esta asociado con anormalidades cardiacas. Lipton (85)
reportd esta anormalidad en el 0.02%de la poblacion general, pero encontré 10
casos en su estudio de 4382 arteriogramas coronarios lo que indica una
incidencia del 0.2%. Engel (81) no encontré casos en 4250 arteriogramas
coronarios.(61,64,66,81,82)

Nuestros resultados concuerdan con los trabajos mencionados anteriormente
ya que el porcentaje de una unica arteria coronaria es el mas bajo del presente
estudio. (grafico Xll 2,20%).

La presencia de una arteria coronaria Unica trae complicaciones tales como
angina de pecho, infarto del miocardio y muerte subita (86, 87, 88, 89, 90, 91,
92, 93, 94, 95, 96, 97, 98, 99)

Yacoub (100) reporté un caso clinico de un hombre 54 anos en el cual se le
diagnosticd una arteria coronaria unica derecha y se realizo el tratamiento

quirurgico para evitar la muerte subita.

La ocurrencia de aparicién de una unica arteria coronaria ya sea derecha o
izquierda es aproximadamente igual (91).Hay numerosas variables de esta

anormalidad que estan dadas por la distribucién de sus ramas demostradas por
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nosotros en los graficos numero X con un porcentaje de incidencia del 86.69%

y XI con un porcentaje menor del 11.32%.

Mediciones de las arterias coronarias teniendo en cuenta la edad y el

sexo.

Es sabido que las enfermedades cardiovasculares, especialmente las
enfermedades de las arterias coronarias, hipertension, la estenosis adrtica y las
fallas cardiacas se incrementan con la edad (101); un 83% de las muertes son
debidas a causas cardiovasculares que ocurren en pacientes de edades

avanzadas, mayores de 65 afios (66).

Por décadas las enfermedades de las arterias coronarias no fueron
diagnosticadas como causa de muerte en mujeres. Esta falta en el diagndstico
fue debida en parte a que los hombres de mediana edad tenian una alta tasa de

posibilidad de desarrollar la enfermedad.

Cuando aumenta la edad, sin embargo, la incidencia de enfermedades de las
arterias coronarias en mujeres se incrementa dramaticamente a tasas
semejante a la de los hombres. El primer sintoma de la enfermedad en mujeres
es una angina de pecho tipica, mientras que en los hombres se manifiesta con

un infarto del miocardio.

Un estudio en el Framingham Heart Hospital, revelé que la mortalidad por
enfermedad de las arterias coronarias fue es del 23% para mujeres vy del
34%para hombres (82).

Teniendo en cuenta lo anteriormente mencionado es que clasificamos los

datos por sexo y edad dividiéendolos en mayores de 50 afios (mayor

probabilidad de riesgo de enfermedades coronarias) y menores de 49 afios.
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Uno de los parametros anatomicos a tener en cuenta es el tamafo de las
arterias coronarias (longitud, diametro externo y didmetro interno) que son de
importancia quirurgica para el tratamiento de la enfermedad coronaria asi como
también para los estudios de cinecoronarioangiografia, que son procedimientos
diagnosticos absolutamente esenciales en la seleccion preoperatoria de los

pacientes . (47).

Nuestros datos, obtenidos de las mediciones de la arteria coronaria derecha,
muestran que las mujeres de menor edad tienen un diametro externo mayor que
los hombres de su mismo rango de edad. Por otro lado observamos que el
diametro interno (lumen) es mayor en los hombres mayores de 50 afios que en

los hombres menores de 49 anos.

Al comparar la longitud de la arteria coronaria derecha con el al angulo
derecho del corazén, demostramos que es mayor en las mujeres de mayor de
edad.

En la arteria coronaria izquierda el diametro externo es mayor en los hombres
mayores de 50 afios con respecto a las mujeres y este mismo parametro es

mayor en las mujeres de mayor edad.

Con respecto al diametro interno de la coronaria (lumen) es mayor en los
hombres menores de 49 afios en relacion a las mujeres de la misma edad. Este

mismo parametro también es mayor en mujeres mayores de 50 afos.

Los datos provenientes de las mediciones del corazén (peso, ancho y largo)
al compararlos por sexo no muestran diferencias estadisticamente significativas
aunque en todos los casos los datos de los hombres son mayores que los de las

mujeres.

Anomalias microscopicas de las arterias coronarias, de acuerdo a edad y

sexo del individuo.
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La enfermedad coronaria implica desequilibrio entre el riego sanguineo
coronario para el miocardio y sus necesidades metabdlicas. El equilibrio incluye

tres factores:

1- El adecuado riego arterial coronario.
2- La demanda metabdlica del miocardio.

3- El contenido de oxigeno de la sangre.

En gran medida la patogenia de la cardiopatia coronaria es la aterosclerosis
de las arterias coronarias. Puede ocurrir que la participacién ateromatosa suele
afectar los tres troncos principales del sistema coronario, casi siempre en igual
medida. Sélo en raros casos hay un solo tronco muy disminuido de calibre,
mientras que los otros han quedado respetados. En general, se descubren

estenosis multiples a lo largo de los tres troncos.

La ateroesclerosis suele comprometer los segmentos proximales, los
primeros cinco centimetros vy tienden a presentar las lesiones mas graves,
aunque en las arterias coronarias derechas, pueden  distribuirse mas

distalmente.

Una arteria coronaria puede transportar sangre suficiente al miocardio
aunque la luz se haya disminuido en un 70 a 75%0 mas. So6lo este grado de
estrechez provoca una resistencia mayor al flujo que la impuesta por la propia
red capilar del miocardio. En la inmensa mayoria de todas las formas de
cardiopatias coronarias los ateromas estan complicados (fibréticos, calcificados
o ulcerados) y a veces la luz estd completamente ocluida, generalmente por
trombosis sobreafiadida. La oclusion total de una arteria coronaria puede
presentarse sin originar infarto de miocardio; a la inversa el infarto puede
producirse sin oclusion completa de ninguno de los troncos coronarios. Cuando
uno de los troncos esta totalmente ocluido y no se descubre infarto de miocardio
se admite que las vias anastomoticas intercoronarias han sido capaces de
proporcionar un riego sanguineo adecuado para asegurar la viabilidad del

miocardio correspondiente.
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Aterosclerosis significa literalmente “endurecimiento” de las arterias pero con
mas exactitud denota un grupo de estados patoldgicos que tienen en comun
engrosamiento y pérdida de la elasticidad de la pared arterial. Es una
enfermedad lenta y progresiva que comienza casi al nacer (estrias grasas) y se
caracteriza por la formacion de un numero cada vez mayor de ateromas en
arterias de calibre mediano y grueso.

Los ateromas (placas fibroadiposas focales elevadas dentro de la tunica
intima de la arteria), en etapa inicial, esta distribuido escasamente pero al

avanzar la enfermedad, se torna mas y mas numeroso. (102).

Las placas al aumentar de tamafo por acumulacion de lipidos, estas invaden
el interior de la arteria y también la tunica media subyacente. En consecuencia,

los ateromas dificultan el riego sanguineo y debilitan las arterias afectadas.

La edad es la influencia predominante en la evolucion de la aterosclerosis de
importancia clinica. Hoy esta plenamente comprobado que la formacion de
estrias grasas comienza en la lactancia y los nifios mayores de un ano, todos
presentan estrias. Se demostré en estudios de autopsia, que el 77% de los
individuos de 22 anos de promedio presentan aterosclerosis coronaria
potencialmente importante. La mortalidad por cardiopatia coronaria aumenta con

cada decenio hasta los 75 anos de edad. (102)

Nuestros resultados muestran claramente que la formacion de placa aumenta
con la edad, al igual que el grado de obstruccion de la luz de las arterias; siendo

el grado de lesion similar para ambos sistemas coronarios (Tabla Xll y XIlII).

Hay notables diferencias segun el sexo en la frecuencia y gravedad de la
aterosclerosis. Las mujeres en edad reproductiva estan protegidas de la
aparicion de aterosclerosis avanzada (como lo demostramos en nuestro estudio
Ver tabla Xll). En consecuencia la mortalidad por cardiopatia coronaria es
mucho mayor en hombres que en mujeres durante la primera mitad de la vida
(ver tabla XI).

65



Prat Guillermo

El infarto de miocardio es raro en mujeres premenopausicas a menos que
estén predispuestas a la aterosclerosis por muchos factores de riesgo. La tasa
de mortalidad entre los 45 a 54 afnos de edad es cinco veces mas comparada
con las mujeres. Después de la menopausia a la gravedad de la aterosclerosis
en mujeres se acerca a la de los hombres, (nuestros resultados estan de
acuerdo con lo mencionado, como lo expresamos en las tablas Xlll y XIV en los
que también se ve un grado de obstruccion mayor en las arterias) pero, incluso
en edades avanzadas, cuando no hay factores de riesgo alto, las mujeres tienen

algo menos de aterosclerosis que los varones.

Las enfermedades coronarias en mujeres con menopausia natural ocurren 10
afios mas tarde que en hombres, mientras que en mujeres que tienen una
menopausia natural temprana o una oforectomia bilateral, las enfermedades
cardiacas ocurren a temprana edad por lo que esta claro que una declinacion de
la funcion ovarica incrementa el riesgo del desarrollo de enfermedades
coronarias, en parte relacionada al aumento de las lipoproteinas LDL y a los
niveles bajos de HDL en esta etapa de la vida femenina . (102, 103, 104, 105,
106, 107)
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1- Porcentaje y distribuciéon microscopica de las arterias coronarias.

v' Se encontré un porcentaje de bifurcaciéon de las arterias coronarias
izquierdas correspondiente a un 67,45%.

v" Un porcentaje de trifurcacion de la arteria coronaria izquierda de
33,16%.

v En un 2,20% se encontrdé que las arterias coronarias nacen de un
ostion unico.

v’ Las anomalias en la distribucion de las ramas de la arteria

coronaria derecha fue de un 98,01%.

2- Medicién de las arterias coronarias teniendo en cuenta la edad y el

SeXxo.

Arteria coronaria derecha.

v' El diametro externo es mayor en mujeres que en hombres de
menor edad.
v La longitud es mayor en las mujeres de mayor edad.

v" Ellumen es mayor en los hombres de mayor edad.

Arteria coronaria izquierda.

v El diametro externo es mayor en hombres que en mujeres de mayor
edad.

v No se encontraron variaciones en cuanto a la edad y sexo con
respecto a la longitud.

v' El lumen es mayor en hombres y mujeres de mayor edad al

compararlo con los de menor edad.
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3- Anomalias microscoépicas.

v" Demostramos claramente que la formacion de placa y el grado de
obstruccion de la luz arterial aumentan con la edad, presentando un
grado de lesion similar en ambos sistemas coronarios ya que las
lesiones coronarias se ven aumentadas en hombres y mujeres

mayores de 50 afios.
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