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RESUMEN 

Introducción. Las dimensiones y características de las arterias coronarias en la 

población cubana no han sido descritas. Métodos. Se realizó un estudio transversal, 

descriptivo en una muestra aleatoria de 62 casos previo consentimiento informado, 

de los 386 pacientes a los que se practicó coronariografía libre de lesiones 

significativas en el Centro de Investigaciones Médico Quirúrgicas entre el año 2006 y 

el 2008. Se evaluaron el diámetro, largo, terminación y ramificaciones del tronco de 

las arterias coronarias epicárdicas, realizando angiografía cuantitativa a los 

segmentos proximales con los software de los equipos Integris Philips HM-3000 y 

Artist Zee de Siemens. Se aplicaron distribuciones de frecuencia, medidas de 

tendencia central y prueba de diferencias entre medias. Resultados. La longitud del 

tronco izquierdo fue de 10,23 ± 4,87 mm, el diámetro en el sexo masculino fue de 

4,79 mm y en el femenino 4,48mm. El diámetro  de la descendente anterior en 

varones fue 3,68 mm. y en mujeres 3,59 mm, en 98,34 % la arteria llegó al ápice y  
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originó hasta siete septales y diagonales. La circunfleja en el 27,4 % fue corta, 

originaron hasta cuatro ramas marginales y tres auriculares, su diámetro fue de 

3,24 mm y 3,25 mm en hombres y mujeres respectivamente. La coronaria derecha 

en el 98,4 % es larga y originó hasta cuatro ramas auriculares y ventriculares, con 

diámetro de 3,46 mm en el sexo masculino y 3,16 mm en las féminas. 

Conclusiones: El diámetro de las arterias coronarias fue mayor en el sexo masculino. 

El tronco de la coronaria izquierda resulta ser el de mayor calibre. Las dimensiones, 

ramificaciones y terminación de las coronarias en la población estudiada coinciden 

con la descripción clásica. Palabras clave: angiografía cuantitativa, coronariografía, 

anatomía coronaria. 

 

ABSTRACT 

Introduction. The characteristics and dimensions of the coronary arteries in the 

cuban population have not been described. Methods. Descriptive cross-sectional 

study with random sample of 62 cases previous informed consent, of the 386 to 

which free of significant lesions in coronary angiography practiced at the CIMEQ 

between 2006 and 2008.  The diameter, length, completion and ramifications of the 

epicardic coronary arteries were evaluated, making quantitative angiography to the 

proximal segment with the software of the equipment Integris HM-3000 (Philip) and 

Artist Zee (Siemens). Frequency allocations, measures of central tendency and test 

of differences between averages were applied. Results. The length of the left main 

was 10.23 ± 4.87 mm, the diameter in masculine sex 4,79mm and feminine 

4,48mm. The descendent anterior diameter in men was 3.68 mm. and in women 

3,59 mm, in 98,34 % the artery arrived at the apex and originated up to seven 

septales and diagonals branches. The circumflex artery in 27.4 % was short, 

originated up to four marginal and three atrial branches, its diameter was of 3,24 

mm and 3,25 mm in men and women respectively. The right coronary in 98.4 % 

was long and originated up to four auricular and ventricular branches, with diameter 

of 3,46 mm in masculine sex and 3,16 mm in the feminine. Conclusions. The 

diameter of the coronary arteries is greater in masculine sex. The left main turns out 

to be the greater. The dimensions, branches and complexity of the coronary arteries  
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in the studied population agree with the classic description. Key words: quantitative 

angiography, coronary angiography, coronary anatomy. 

 

INTRODUCCIÓN 

La obtención de una angiografía cuantitativa como método de investigación surgió 

de las limitaciones conocidas de la estimación visual de la gravedad de la estenosis, 

como la variabilidad entre observadores, la sobreestimación de la gravedad de la 

estenosis antes del intervencionismo y de la provisión de algunas estimaciones 

visuales, que son fisiológicamente insostenibles.1-3 

Se han desarrollado varios métodos computarizados para hacer más reproducibles y 

precisas las mediciones de las arterias coronarias, minimizar el grado de interacción 

del observador, reducir la variabilidad del operador, y acortar el tiempo de análisis y 

proceso de la cuantificación de imagen. Estos métodos automáticos de detección de 

bordes, en sus inicios estaban basados en algoritmos aplicados a imágenes digitales 

directamente adquiridas u obtenidas de la digitalización de una película de 35 mm 

mediante un convertidor de cine-video. Algunos de estos sistemas son el CASS 

(Cardiovascular Angiographic Analysis System),4 CMS (Cardiovascular Measurement 

System)5 y el sistema de evaluación cuantitativa de la Universidad de Duke, entre 

otros.6 La mayoría de los sistemas automáticos tienen una variabilidad 

interobservador de ± 3,1 %,7 La variabilidad es mínima cuando se seleccionan 

fotogramas en telediástole y máxima cuando se repiten análisis en diferentes días.8 

Los sistemas angiográficos cuantitativos tienen también importantes limitaciones. Un 

factor biológico que afecta a la luz del vaso es el tono vasomotor. Debe conseguirse 

una transitoria y máxima vasodilatación mediante la administración de nitroglicerina 

intracoronaria para conseguir un tono vasomotor estable durante las mediciones.9 La 

insuficiente inyección de contraste, el acortamiento del vaso y la superposición de 

otras estructuras radiopacas pueden oscurecer los bordes del catéter y del vaso, 

provocando medidas imprecisas.6 De cualquier forma, existen una serie de factores 

limitantes como son: el movimiento del vaso, la superposición de ramas, la 

inadecuada mezcla del contraste con la sangre, la distancia tridimensional entre el 

objeto de calibración y el segmento coronario de interés, el limitado tamaño del  
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punto focal (cuando el vaso se aproxima al punto focal de 0,5-0,8 mm, la penumbra 

se hace desproporcionada respecto al diámetro del vaso, los bordes pueden hacerse 

físicamente borrosos), el brillo deslumbrante, la distorsión y la aberración esférica 

pueden afectar a la integridad del análisis angiográfico.6 

En la población cubana no se han publicado series que reporten las dimensiones 

normales de las arterias coronarias, por lo que surge el problema de investigación 

¿Cuáles serán las dimensiones de las arterias coronarias en los individuos de la 

población cubana?  

La presente investigación se realiza con el objetivo de describir las características 

principales y dimensiones de las coronarias en la población cubana por angiografía 

cuantitativa. 

 

MÉTODOS 

Se realizó un estudio transversal descriptivo, en individuos estudiados en el 

Laboratorio de Hemodinámica del Cardiocentro del CIMEQ, entre enero del año 2006 

a diciembre del 2008. El universo estuvo constituido por los 386 pacientes cubanos 

en los que se realizó coronariografía en el período de estudio, donde no se 

encontraron lesiones ateroescleróticas significativas (obstrucción menor del 50% del 

calibre del  vaso). La muestra se conformó de forma aleatoria por 62 individuos. 

La coronariografía se realizó por la vía de arteria femoral (técnica de Judkins) o 

disección de arteria braquial derecha (técnica de Sones). Se utilizaron los 

angiógrafos INTEGRIS HM 3000 de Philips Medical Systems y ARTIST ZEE de 

Siemens  Las imágenes se obtuvieron en matrices con 1024 x 1024 elementos y 

fueron almacenadas en disco duro y CD. 

Se evaluaron la terminación y ramificaciones de las coronarias epicárdicas así como 

el diámetro y largo, realizando angiografía cuantitativa a los segmentos proximales 

con los software propuestos por los fabricantes. Para la estimación de las 

dimensiones coronarias absolutas, se utilizó el catéter diagnóstico o la guía como 

instrumento de escala para la calibración. Se seleccionó un segmento del catéter 

(nunca la punta) y se trazó una línea central a través del catéter. El material del  



InvestMedicoquir 2013 (enero-junio);5(1):84-99. 

ISSN: 1995-9427, RNPS: 2162 

 

 

88 

 

catéter produce diferentes grados de atenuación de los rayos X lo que afecta a la 

calibración, por lo que es necesario definir no sólo el tamaño en French (son válidos 

entre 6-8 F) sino también el fabricante. Estos puntos individuales son conectados 

utilizando un algoritmo automático que dibuja los bordes lisos del catéter. El 

diámetro del catéter se utiliza para obtener el factor de calibración, expresado en 

milímetros por pixel. Se aplicó  un algoritmo automático para seleccionar un 

segmento arterial, obteniendo las dimensiones coronarias absolutas. Se procuró 

máxima vasodilatación mediante la administración de nitroglicerina intracoronaria 

(50-200 mg) para conseguir un tono vasomotor estable durante las mediciones 

seriadas y los angiogramas se obtuvieron en telediástole. 

La información se obtuvo a partir de las imágenes de dos observadores expertos 

independientes y se tomaron solo aquellos donde existía coincidencia. Se utilizaron 

además las historias clínicas y la base de datos del programa ANGYCOR.  

Los datos obtenidos se registraron en un modelo de recolección de información y en 

una base de datos creada al efecto con el programa SPSS versión 13.0. Se aplicaron 

distribuciones de frecuencia, medidas de tendencia central y prueba de diferencias 

entre medias. Se asumió p<0.05 como nivel de significación estadística. 

Se respetó la identidad de los pacientes 

 

RESULTADOS 

Las edades de los individuos oscilaron entre 26 y 80 años, (edad media de 

57,81±10,71 años). Predominó el sexo masculino, a razón de 14 hombres por cada 

10 mujeres. El 69 % de las personas analizadas tenían color de la piel blanco. En los 

62 individuos incluidos en esta investigación, se pudo estudiar la arteria coronaria 

izquierda. En todos los casos el origen del tronco se encontró en el seno aórtico 

izquierdo. En el 87,09 % de los mismos el tronco común de la coronaria izquierda se 

bifurca en arteria interventricular anterior y circunfleja, en el 11,31 % los casos 

restantes se trifurca originando además una rama intermediaria o diagonalis y solo 

en un caso (1,06%) se detectó ausencia del tronco. La longitud del tronco común de 

la coronaria izquierda (TCI) osciló entre 1,20 y 21,0 mm, siendo la longitud 

promedio 10,23 ± 4,87 mm No se encontraron diferencias significativas entre ambos  
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sexos  en los diámetros (p= 0,22), ni longitudes (p= 0,72) promedios de esta 

arteria. Es de destacar que el TCI es la arteria que alcanza mayores diámetros en 

comparación al resto de los vasos que irrigan el corazón.  

La arteria interventricular anterior excepto en un caso se originó en el tronco, 

transcurriendo por el surco interventricular anterior. En un 98,34% de los individuos 

esta rama llega al ápice cardíaco, en un solo caso no alcanzaba el ápice y en otro 

caso se continuaba en una rama recurrente posterior que transcurre por el surco 

interventricular posterior anastomosándose con la coronaria derecha. En su trayecto 

el recorrido fue epicárdico en el 98,34 % de los casos, la excepción fue un caso en el 

que se visualizó parte del recorrido intramuscular, en el tercio medio de la arteria. 

No se encontraron diferencias significativas entre ambos sexos en los diámetros (p= 

0,65) promedios de esta arteria. (Tabla 1) 

Tabla 1. Diámetro de las arterias coronarias en ambos sexos. 

Arterias Mínimo Máximo Media DS 

Sexo Masculino 

Tronco de coronaria izquierda 2,88 9,11 4,79 1,05 

Interventricular anterior 2,26 5,31 3,59 0,69 

Circunfleja 2,02 7,72 3,24 1,05 

Coronaria Derecha 2,10 4,77 3,46 0,67 

Sexo Femenino 

Tronco de coronaria izquierda 3,31 5,92 4,48 0,85 

Interventricular anterior 2,29 6,00 3,68 0,83 

Circunfleja 1,80 5,64 3,25 0,88 

Coronaria Derecha 1,50 4,90 3,16 0,89 

DS: desviación estándar 

Las ramas septales que se originan a 90° de la interventricular anterior (IVA) e 

irrigan el septum interventricular, se encontraron en número entre una y siete, 

como promedio 4,79±1,97 por paciente.(Figura 1) Las ramas diagonales que se 

dirigen hacia el borde izquierdo irrigando la mayor parte de esta región, también  
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oscilaron en frecuencia entre una y siete ramas, pero con un promedio inferior a las 

septales 2,58±1,44. (Figura 2)  
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La arteria circunfleja (CX), en el 96,8 % de los individuos estudiados, se originó en 

el tronco de la coronaria izquierda, en un caso (1,6 %) se originó de la coronaria 

derecha y luego de pasar por delante del tronco de arteria pulmonar y la aorta se 

incorpora a su recorrido normal. En otro caso se originó de forma independiente en 

el seno izquierdo (1,6%). El curso normal en todos los individuos se circunscribió al 

surco atrio ventricular izquierdo, con recorrido epicárdico. No se establecieron 

diferencias en los diámetros promedios entre ambos sexos (p = 0,24). (Tabla 1)  

El 27,4 % de las CX no llegan a la cruz del corazón, el resto llega a esta estructura y 

el 11,3 % la sobrepasan. Se encontró un caso (1,6 %) en el que la arteria termina a 

través de un trayecto fistuloso en el ventrículo izquierdo; en el resto de los 

pacientes la misma termina ramificándose en una red capilar, originando ramas  
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pósterolaterales y/o interventriculares posteriores. En esta serie la CX dio origen a 

ramas marginales en número variable entre ninguna y cuatro, como promedio 1,90 

± 0,95. De igual modo se encontraron entre cero y tres ramas atriales, como 

promedio 1,26 ± 0,65. 

La coronaria derecha (CD) se originó en un 96,8 % de los individuos en el seno 

aórtico derecho, en 1,6 % se originó en la unión sinotubular de la aorta, en otro 1,6 

% se originó en el seno izquierdo y en una proporción igual estuvo ausente. Su 

curso fue normal en todos los individuos por el surco coronario, con recorrido 

epicárdico. No se establecieron diferencias en los diámetros promedios entre ambos 

sexos (p = 0,13).(Tabla 1) 

El 98,4 % de las arterias CD estudiadas llegan a la cruz del corazón, un 83,9 % se 

extienden más allá de esta estructura, en un 1,6 % de los individuos la arteria es 

pequeña y no alcanza  este punto. De esta arteria se originaron entre cero y cuatro 

ramas atriales como promedio 1,47±0,65. Esta arteria emitió además a ramas 

ventriculares en número variable entre cero y cuatro siendo la media 1,79± 0,81. 

 

DISCUSIÓN 

Tronco común de la coronaria izquierda  

En todos los individuos de nuestra serie el TCI se originó en el seno aórtico 

izquierdo, excepto en el caso donde no se encontró esta arteria.  Este hallazgo 

coincide con lo reportado por Zamir y Sinclair10 que plantean que la arteria coronaria 

izquierda, también denominada tronco principal o común de la arteria coronaria 

izquierda nace, habitualmente, del ostium aórtico izquierdo y se origina formando 

con la pared aórtica un ángulo casi siempre inferior a los 90º. 

La longitud del TCI en nuestros casos osciló entre 1,20 y 21,0 mm, como promedio 

10,23 ± 4,87 mm, sin  diferencias significativas entre ambos sexos. Estos hallazgos 

difieren un tanto de lo publicado por Reig y colaboradores, los que reportan que el 

tronco común de la arteria coronaria izquierda tiene habitualmente una longitud 

entre 5 y 15 mm.11 Sin embargo, datos publicados por diversos autores muestran 

una cierta dispersión en los resultados, dependiendo de la técnica utilizada. Como  
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hecho destacable, cabe citar que aquellos realizados mediante angiografía coronaria 

in vivo, como se realizó en nuestro estudio tienden a presentar una longitud 

superior,12-14 con lo cual coincide nuestro resultado. Suponiendo que las series 

fuesen comparables, la explicación podría hallarse, en una tendencia a sobreestimar 

la longitud de arteria coronaria izquierda, por angiografía, debido a una 

superposición de sus ramas terminales, en la posición radiográfica escogida. 

Otro grupo de investigadores encabezados por Paulin, en su estadística de 208 

angiografías coronarias, publican un valor medio, medido en la porción media de la 

arteria coronaria izquierda, en ausencia de patología obstructiva, de 4.4 mm, con un 

rango entre 2.0 y 7.0 mm.15 Nuestro resultado coincide con estos reportes, ya que 

el diámetro del TCI en esta investigación estuvo entre 2,88 y 9,11 en el sexo 

masculino, como promedio 4,79±1,05 y en el sexo femenino osciló entre 3,31 y 

5,92, como un promedio con tendencia a ser menor de 4,48±0,85.  

En la investigación de Paulin y colaboradores, al comparar los diámetros de los 

segmentos iniciales de ambas arterias coronarias se puede apreciar que, en más de 

la mitad de los casos, el diámetro de la arteria coronaria izquierda es superior al de 

la arteria coronaria derecha proximal, mientras que en un 30% es similar, y tan solo 

en un 5%, el diámetro de la arteria coronaria derecha proximal es superior al de la 

arteria coronaria izquierda.15 En nuestro estudio el TCI fue la arteria coronaria de 

mayor diámetro promedio, sin embargo no estudiamos su relación proporcional al 

diámetro de derecha. 

El Dr. Baltaxe y colaboradores encuentran que habitualmente, la arteria coronaria 

izquierda se divide en dos ramas terminales, la arteria interventricular anterior y la 

arteria cincunfleja.16 Sin embargo, también cabe la posibilidad de que la arteria 

coronaria izquierda termine en 3 ó 4 ramas 31 y 5 %, respectivamente. A la rama o 

ramas complementarias se las denomina arteria mediana o arterias medianas, 

también diagonalis.17 

Según Crainicianu, Bosco, Hackensellner y Hortk, la forma de terminación de la 

arteria coronaria izquierda más frecuente es la trifurcación en arteria interventricular 

anterior, arteria mediana, y arteria cincunfleja. Otros autores como Baroldi, 

Scomazzoni, Hadziselimovic y Leguerrier, describen una mayor frecuencia de  
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bifurcación de la arteria coronaria izquierda, con presencia de la arteria mediana, 

entre el 25 % y el 40 %.14 En otra publicación Penther y colaboradores describen 

una baja incidencia de la arteria mediana, de tan solo el 9 %. Con este último autor 

coincide nuestro resultado donde solo en un 9,3 % de los individuos se observó la 

presencia de un tronco trifurcado.18 

 

Arteria interventricular anterior 

La arteria interventricular anterior (DA) también denominada arteria descendente 

anterior, en nuestra serie a excepción de un caso, se originó siempre en el tronco de 

la coronaria izquierda, transcurriendo por el surco interventricular anterior. Su 

recorrido fue epicárdico en el 98,34 % de los casos, la excepción fue un caso en el 

que se visualizó parte del recorrido intramuscular, en el tercio medio de la arteria 

En un estudio español donde se realizo coronariografía a órganos sanos 

transplantados, con medición angiográfica cuantitativa en el segmento inicial de las 

arterias coronarias a las dos o tres semanas del transplante, la arteria 

interventricular anterior alcanzó como promedio 3,58±0,79 mm. Nuestro resultado 

es muy coincidente con ese diámetro.19 

Otro trabajo donde se calcula el diámetro de referencia en segmento sano de la 

interventricular anterior proximal, previo a angioplastia de balón o stent, reporta un 

diámetro promedio de 3,03±05 en el grupo tratado con balón y 3,16±0,34 en el 

grupo tratado con stent.20 

El punto de terminación de la arteria interventricular anterior suele clasificarse en 

relación al ápice cardíaco y por tanto se definen tres formas de terminación antes de 

llegar al ápice, en el ápice, o bien tras contornear el ápice y situarse en el surco 

interventricular posterior. En este último modo de terminación, que para la mayoría 

de autores es el más frecuente, la arteria interventricular anterior, una vez situada 

en el surco interventricular posterior, lo recorre en una distancia variable. A la 

porción de la arteria que queda alojada en el surco interventricular posterior, según 

Mouchet se la conoce con el nombre de arteria recurrente interventricular 

posterior.21 En la presente investigación en el 98,6 % de los individuos la  
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interventricular anterior llega al ápice cardíaco, en un solo caso no alcanzaba el 

ápice y en otro caso se continuaba en una rama recurrente posterior. 

El estudio de Paulin destaca que pueden observarse tres arterias diagonales, aunque 

su número puede variar entre una y seis arterias. Tanto su número, como su 

distribución se hallan influenciados por la existencia, o no, de la arteria mediana y 

por el calibre y la distribución de la arteria de la obtusa marginal,22 rama de la 

arteria circunfleja según Bosco.23 En nuestra casuística se encontraron entre una y 

siete diagonales, como promedio 2,58±1,44 por individuo, coincidiendo con lo 

encontrado por Paulin.  

El número de ramas septales o perforantes anteriores es variable, encontrándose 

habitualmente entre 7 y 16 arterias septales anteriores, siendo el valor más 

frecuentemente observado, el de 11 arterias.24-27 Hay que destacar que, con las 

exploraciones angiográficas, únicamente pueden identificarse las arterias de mayor 

calibre.22 Eso explica que en nuestros casos se visualizan un número inferior de 

ramas septales, solo entre 1 y 7 septales, como promedio 4,79±1,97 por paciente.  

Arteria circunfleja  

En nuestra serie en un caso (1,6 %) la CX se originó de la coronaria derecha y luego 

de pasar por delante del tronco de arteria pulmonar y la aorta se incorpora a su 

recorrido normal .En otro caso se originó de forma independiente en el seno 

izquierdo. El origen anómalo de la arteria circunfleja a partir del seno aórtico 

derecho o la coronaria derecha constituye la anomalía coronaria congénita 

observada con mayor frecuencia. Se ha descrito una incidencia que varía entre el 

0.45% y el 0.70% en las series angiográficas,27-31 aunque algunos autores, como 

Ogden, Page, Roy, y Gensini, consideran que la incidencia en la población general es 

mayor de la descrita, acercándose al 1 %, por lo tanto debería considerarse más 

como una variante anatómica que como una anomalía.32-35  

La frecuencia de presentación de cada una de dichas variantes es parecida, aunque, 

del análisis de los diversos casos publicados,36,37 parece desprenderse un ligero 

predominio de una arteria circunfleja originada como rama de la arteria coronaria 

derecha, o bien por un ostium común con esta, sobre el origen independiente de la 

CX.  
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La Dra. Coma-Canella, en su estudio angiográfico de corazones sanos 

transplantados, reporta que la CX en su segmento proximal alcanza diámetros 

promedios de 3,06±0,68 mm.19 En nuestra investigación se obtiene un diámetro 

promedio de la CX no significativamente superior. 

Según Branchi  y colaboradores en un 70 % de los individuos esta arteria llega a la 

cruz cardíaca,38 mientras que otros autores reportan solo entre un 5 y un 12 % de 

los  casos con una arteria CX más larga. En nuestro estudio encontramos un 

resultado similar al de Branchi ya que cerca del 70 % de las CX llegan a la cruz del 

corazón. Las diversas clasificaciones de esta terminación corrobora la gran 

variabilidad, en trayecto y distribución, que presenta la arteria circunfleja. Llama la 

atención la diversidad en el porcentaje de terminación entre las diversas series.  

En este estudio, la CX dio origen a entre ninguna y cuatro ramas marginales, como 

promedio 1,90 ± 0,95, con elevada frecuencia de una sola arteria que se 

corresponde con una obtusa marginal .Se debe destacar que encontramos un caso 

(1,6 %) en el que la arteria termina a través de un trayecto fistuloso en el ventrículo 

izquierdo. De acuerdo con Spalteholz, las ramas atriales de la CX pueden encontrase 

en número de 1 a 3.39 Sin embargo, Winckler y Paturet  reportan solo una o dos 

arterias que se originan a nivel del margen izquierdo del corazón.40,41 En nuestros 

casos se encontraron entre cero y tres ramas atriales, como promedio 1,26 ± 0,65 

por individuo. 

Arteria coronaria derecha  

Según varios autores la arteria coronaria derecha se origina con más frecuencia del 

seno aórtico derecho,17 como sucedió en nuestro estudio. El origen habitual es un 

ostium que ocupa, en el propio seno aórtico, una posición posterior. Resulta 

interesante que en 1,6 % de nuestra serie la CD se originó en la unión sinotubular 

de la aorta. Un porcentaje similar  se originó en el seno izquierdo. Solo en otro 1,6 

% de pacientes se demostró agenesia de la arteria coronaria derecha. 

Petit y Reig publicaron en 1993 un estudio donde confirman que, el ostium derecho 

presenta un menor diámetro que el izquierdo, que generalmente oscila en un rango 

entre 3.00 y 6.00 mm siendo la media 4.36±0.83 mm.42 Las mediciones 

angiográficas en nuestro estudio no se realizaron en los ostium coronarios, sino en  
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la porción media del segmento proximal, lo que explica los valores inferiores 

encontrados que oscilan entre 2.10 y 4.77, con 3.46±0.67 mm como promedio. 

Otros reportes como el Sales y colaboradores que estudiaron corazones de 

cadáveres obtienen diámetros promedio menores de 2,9±0.74 mm, lo cual 

atribuyen a la retracción y rigidez cadavérica del corazón.43 

En los trabajos de Polacek se ha demostrado que tras su origen, la arteria coronaria 

derecha se encuentra situada entre la porción inicial de la aorta y la arteria 

pulmonar. Desde ahí se dirige oblicuamente hacia abajo, adelante y a la derecha, 

hasta situarse en la porción derecha del surco coronario. En la totalidad de nuestros 

casos el curso de la coronaria derecha coincide con lo planteado este autor.  

En todas las series, en más del 70 % de los casos, la arteria coronaria derecha 

sobrepasa la cruz del corazón. Nuestro estudio coincidió con este resultado ya que el 

98,4% de las arterias CD estudiadas llegan a esta estructura, un 83,9 % se 

extienden más allá y en solo un 1,6% de los individuos la arteria es pequeña y no 

alcanza este punto. 

Se ha planteado por diversos autores que dentro de las ramas atriales pueden 

distinguirse de una a tres arterias, aunque también pueden hallarse ausentes.17,38 

Nuestros casos tuvieron entre ninguna y cuatro ramas atriales, como promedio 

1,47±0,65 por individuo. Con respecto a las ramas ventriculares se ha considerado, 

que se originan formando un ángulo agudo y se encuentran  en  números  que 

varían entre  uno y cinco.17 Sin embargo, en la presente investigación el número de 

ramas ventriculares ha oscilado entre ninguna y cuatro, como promedio 1,79± 0,81. 

 

CONCLUSIONES 

El diámetro de todas las arterias coronarias tiende a ser  mayor en el sexo 

masculino. El tronco de la coronaria izquierda dentro de los vasos estudiados resulta 

ser el de mayor calibre. En la mayoría de los individuos el origen, trayecto, 

dimensiones, ramificaciones y terminación de las coronarias coincide con la 

descripción clásica. 
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