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Objetivos

• Definir los términos.

• Identificar la epidemiologia.

• Describir los escenarios clínicos.

• Proponer enfoques terapéuticos.



Introducción

• La arteria coronaria única anómala es una anomalía congénita poco frecuente que se ha descrito en entre 
el 0,024 y el 1% de los casos en diferentes series. Una arteria coronaria única que nace del seno 
coronario izquierdo es otra anomalía coronaria poco frecuente que se ha descrito entre el 0,1% y el 
0,9% en diferentes series.

Mahanta D, Parhi DK, Gadade SV, Das D. A Single Coronary Artery From the Left Coronary Sinus: The Continuing Conundrum. Cureus. 2023 Sep 24;15(9):e45844. doi: 10.7759/cureus.45844. PMID: 37881403; 
PMCID: PMC10594393.



Una sola arteria coronaria que atraviesa entre la aorta y la arteria pulmonar lleva el curso más maligno 
con el riesgo de tener taquicardia ventricular, fibrilación ventricular, infarto de miocardio y muerte 
cardíaca súbita. La mayoría de las arterias coronarias individuales son hallazgos incidentales durante la 
angiografía coronaria de rutina, y la mayoría de los pacientes son asintomáticos.

Los pacientes más pequeños (<30 años de edad) sufren una muerte cardíaca más repentina, ya sea 
durante el descanso o el ejercicio secundario a la compresión sistólica de la arteria coronaria única entre 
la aorta y la arteria pulmonar. (Atletas de alta competencia).

Mahanta D, Parhi DK, Gadade SV, Das D. A Single Coronary Artery From the Left Coronary Sinus: The Continuing Conundrum. Cureus. 2023 Sep 24;15(9):e45844. doi: 10.7759/cureus.45844. PMID: 37881403; 
PMCID: PMC10594393.



La arteria coronaria izquierda anómala que se origina en el seno derecho de Valsalva puede tener cuatro 
vías: interatrial, trans-septal (o subpulmónica), anterior (o prepulmónica) y posterior a la raíz aórtica (o 
retroaórtica). Un "despegue alto" se conoce de forma variable como el origen coronario por encima de la 
unión sinotubular. Sin embargo, tal definición podría ser inapropiadamente amplia e incluir variantes 
anatómicas casi normales. Una consideración importante en pacientes con coronarias anómalas es el 
potencial de muerte cardíaca súbita y no síndrome coronario agudo (SCA) debido a las lesiones culpables 
ubicadas en estas arterias.

Paweł Tyczyński1, Krzysztof Kukuła1, Arkadiusz Pietrasik2, Tomasz Bochenek Anomalous origin of culprit coronary arteries in acute coronary syndromes Cardiology Journal 2018, Vol. 25, No. 6, 683–690 DOI: 10.5603/CJ.a2017.0142



Como se documenta en la evidencia presentada, AOCCA es un hallazgo poco frecuente, que, sin 
embargo, puede dificultar el tratamiento adecuado del SCA. Se pueden encontrar varios problemas 
durante la angiografía y angioplastia de AOCCA, incluyendo un diagnóstico preciso, la selección de un 
catéter de guía apropiado, una fuerza de respaldo insuficiente y dificultades en la entrega de balones o 
stents. Por lo tanto, la evaluación cuidadosa de la configuración de AOCCA, la angulación proxima, el 
curso del vaso y la selección posterior de un catéter guía apropiado y un cable guía es crítico para el éxito 
final del procedimiento.

Paweł Tyczyński1, Krzysztof Kukuła1, Arkadiusz Pietrasik2, Tomasz Bochenek Anomalous origin of culprit coronary arteries in acute coronary syndromes Cardiology Journal 2018, Vol. 25, No. 6, 683–690 DOI: 10.5603/CJ.a2017.0142



Clasificación de Lipton

Kyoko Hasuwa, Hideki Uemura, Takeshi Kondo, Shogo Kasuda, Sudden infantile death due to left ventricular myocardial ischemia associated with undiagnosed single coronary artery of Lipton's type LII-B, Journal of 
Forensic and Legal MedicineVolume 107, 2024, 102738, SSN 1752-928X, https://doi.org/10.1016/j.jflm.2024.102738.



Datos Generales

Caso Clinico

• Nombre: BRPL

• Sexo: Mujer

• Edad:  58a

• Fecha de nacimiento: 01/junio/1977

• Lugar de procedencia: Roatan, Islas de la bahía 

• Educacion: Universitaria

• Ocupación: Maestra



Antecedentes Medicos

• APP: HTA, DM Tipo II

• Medicamentos: Insulina NPH 24U am; 12 U pm, Valsartan 160mg diarios

• Alergias: Niega

• HxQxTx: Niega

• AFP: Desconoce



Historia

• Motivo de consulta: “Dolor de pecho”

• Sintoma principal: Dolor precordial

• HEA: Paciente acude a Hospital de Roatan con historia de intenso dolor precordial de 6 horas de 
evolución, con irradiación a hombro izquierdo y region mandibular, se le realiza electrocardiograma con 
elevación del ST en segmentos V1-V6, se presenta con inestabilidad hemodinámica, por lo cual se 
estabiliza con morfina, aminas vasoactivas y se traslada en avión ambulancia a SPS para ICP.







Signos Vitales

Examen Fisico

P/A: 80/40mmHg                     PAM: 83mmHg                   FC: 144lpm

FR: 28rpm                       SO2: 93% (Con O2 a 5L/min)                     T: 37.0 C

• Luce en mal estado general, hemodinámicamente inestable, fria, sudorosa, esta hipotensa, taquicardica, 
desatura con oxigeno en canela nasal a 5L/min. Se maneja con norepinefrina y mejora tension arterial. 

• Posteriormente en la sala de emergencia se realiza eco FOCUS con FEVI de 40% y a los minutos 
paciente presenta FV y asistolia (equipo triage realiza rcp exitosa).





• Neurologico: Glasgow 12, O:3 V:4 M:5 

• Cardiovascular: R1 y R2 de buen ritmo, tono e intensidad, no soplos.

• Pulmonar: Disneico, taquipneico, crepitos basales bilaterales de predominio derecho.

• Abdomen: Plano, RHA normales, blando, no irritación peritoneal.

• Genitourinario: Sonda de Foley con 200mL de orina concentrada.

• Extremidades: Frias, pulsos debiles, no edemas.



Laboratories iniciales

Exámenes Complementarios

• WBC: 7,111mm3

• HGB: 13.7g/dL

• HTC: 40%

• PLT: 247,000mm3

• TPT: 28s

• TP: 13s

• INR: 1.2

• Glicemia: 130mg/dL

• HbA1C: 5.8% 

• BUN: 16mg/dL

• Crea: 0.8mg/dL

• Miolgobina: 302ng/mL

• CPK-MB:  58ng/mL

• Troponina I: 15ng.mL/dL

• PPro-BNP: 25,000pg/mL

• TGL: 152mg/dL

• Colesterol total: 217mg/dL

• LDL: 140mg/d:



Manejo Inicial

• Medicamentos:

• Ticagrelor 180mg VO STAT

• ASA 300mg VO STAT

• Atorvastatina 80mg VO STAT

• Morfina 5mg IV STAT

• N-Acetilcisteina 1,200mg VO STAT

• Bicarbonato #2 fcos IV STAT

• Gluconato de calcio 10% #1 ampolla IV STAT

• Norepinefrina a 10mL/h

• Levosimendan a 5mL/h

• SNG, Sonda foley y AIRVO II 



Impresion Diagnostica

1.IAM con elevación del segmento ST Killip-Kimball IV



Tratamiento Definitivo













Evolución 

• Es ingresado al hospital, se le realiza la 
angioplastia coronaria de manera exitosa.

• Es trasladado a la unidad de cuidados coronarios 
y el seguimiento fue conducido por el servicio de 
cardiología y medicina intensiva.

• No se utilizo balón de contrapulsacion aórtico.

• Medication post angioplastia:

• Ticagrelor 90mg BID

• ASA 81mg diario

• Bisoprolol 5mg diario

• Atorvastatina 80mg diario

• Ranolazina 500mg BID

• Acidos grasos poliinsaturados omega-3 1,000mg TID

• Pantoprazol 40mg diario

• Norepinefrina

• Levosimendan



Egreso 

• Glasgow 15/15

• Ecocardiograma:

• Cardiomiopatia mixta hipertensiva e isquémica

• FEVI 45%

• Hipertrofia concentra severa con disfunción diastólica grado 
II

• Moderada dilatación de la aurícula izquierda

• Insuficiencia mitral moderada

• Derrame pericárdico mínimo

• Exámenes de laboratorio se encuentran normales.

• Medication post angioplastia:

• Ticagrelor 90mg BID

• ASA 81mg diario

• Bisoprolol 5mg diario

• Atorvastatina 80mg diario

• Dapagliflozina 10mg diario

• Acidos grasos poliinsaturados omega-3 1,000mg TID

• Valsartan 160mg diarios.
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Paweł Tyczyński1, Krzysztof Kukuła1, Arkadiusz Pietrasik2, Tomasz Bochenek Anomalous origin of culprit coronary arteries in acute coronary syndromes Cardiology Journal 2018, Vol. 25, No. 6, 683–690 DOI: 10.5603/CJ.a2017.0142



Conclusiones y mensaje para llevar a casa

• 1. No olvidar malformaciones congénitas.

• 2. El tiempo es oro.

• 3. Post-tratamiento endovascular el Angio CT es de mucha ayuda.

• 4. Manejo de Heart Team es vital.

• 5. Seguimiento estricto.

• 6. No olvidad guias en tratamiento. 


	SCA en Tronco Unico Izquierdo: Reporte de Caso
	Número de diapositiva 2
	Objetivos
	Introducción
	Número de diapositiva 5
	Número de diapositiva 6
	Número de diapositiva 7
	Clasificación de Lipton
	Caso Clinico
	Número de diapositiva 10
	Historia
	Número de diapositiva 12
	Número de diapositiva 13
	Examen Fisico
	Número de diapositiva 15
	Número de diapositiva 16
	Exámenes Complementarios
	Manejo Inicial
	Impresion Diagnostica
	Tratamiento Definitivo
	Número de diapositiva 21
	Número de diapositiva 22
	Número de diapositiva 23
	Número de diapositiva 24
	Número de diapositiva 25
	Evolución 
	Egreso 
	Número de diapositiva 28
	Número de diapositiva 29
	Número de diapositiva 30
	Conclusiones y mensaje para llevar a casa

