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INTRODUCCION 

En el estudio de la evoluci6n natural de' la Cardiop!!_ 

tfa lsqu~mica (1-2), o del resultado de su tratamiento mfidico­

o quirOrgico (3), es frecuente que se agrupen los casos en base 

al número de vasos coronarios obstruidos dividiendoles en uni ,­

bi y trivasculares. Esta clasificaci6n tiene por ventaja su -­

sencillez y se basa en el razonamiento de que cuando mayor sea­

el número de vasos afectados, mayor ser! la masa ventricular -­

afectada por la isquemia y por tanto la morbi-mortalidad de es­

tos pacientes sera más elevada (4-8). 

El inconveniente de este criterio de clasificación,­

reside en que se aplican los criterios terapeúticos deducidos -

del estudio de grandes grupos al resolver el problema de un P!!. 

ciente en particular, de manera que si bien los estudios csta­

d1sticos indican que los casos con lesiones coronarias univasc~ 

lares tienen una mortalidad semeja~te tanto para el tratamiento 

médico como para el quirúrgico, no es lo mismo una obstrucción­

única de la rama coronaria descendente anterior localizada en -

el origen de la misma (lo que compromete gran parte de la irri­

gación del ventricalo izquierdo) que cuando la misma se locali­

za distalmente y la masa miocardica sujeta a isquemia es propor. 



cionalmente más pequeña (9-10). A fin de demostrar la hipóte-­

sis de que el grupo de pacientes con obstrucción Qnica de la r! 

ma coronaria descendente anterior es heterogéneo Y por lo tanto no 

es válido la aplicación de los criterios pronósticos y terapeú­

ticos de las llamadas lesiones "univasculares", se estudiaron -

54 pacientes seleccionados de entre 705 coronariograffa efectu! 

das en el Servicio de Hemodinámica del "Instituto Nacional de -

Cardiologla Ignacio Ch6vez" en el lapso de 30 meses. 



MATERIAL Y METODOS 

El estudio hemodinámicoangiográfico se efectu6 en la 

mayoría de los casos con 1 a técnica Je Sones { 11 ) y en unos -

pocos con la de Judkins ( 12 ). 

Para la toma de las presiones ventriculares izquier­

das se emple6 el mismo cheter Sones ( f.7 .5 ) • O el "cola de­

cochino" { F B ) con el que se realizó la cineventriculograffa. 

Se usó un transductor Stathan unido a un amplificador V2203 

Electronics for Medicine de un polígrafo VR-12 de la misma mar­

ca, { 13 - 14 ) . 

Las presiones diastólicas se registraron a una velo­

cidad del papel de registro de 25 mm. por segundo y con la máxi 

ma amplificación de manera que la pres16n sist6lica quedase por 

fuera del extremo superior del papel. La ventriculografla se -

efectuó inyectando yodotalamatodc Na al 66.8% ( Conray 400 ) a­

un flujo de 12 1111. seg por 3.5 segundos, con un inyector hi--­

draúlico" C.G.R. "· La filmaci6n se hizo con una cámara %.V'! 

de 35 mm, con un equipo radiol6gico " IMPACT 3000 C.G.R. " a -­

una velocidad de 50 fotogramas por segundo. 

Para el cálculo de los volúmenes ventriculares, pa-­

trón de contracción y del porcentaje de acortamiento radial se­

seleccionaron los primeros latidos consecutivos a la inyección-
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del material de contraste, cuidando que el latido seleccionado 

no estuviese precedido ni seguido por una extrasfstole; para --
• ' 

obtener el perfil endocar<lico ventricular del mismo se colocó -

una hoja de papel en la pantalla del proyector Tage-Arno, dibu­

jando el perfil telediast6lico y telesistóllco del ciclo cardí,!!. 

co seleccionado, contando el número de fotogramas entre el fin­

de la diástole y el de la sfstole y dividiendo el valor encon-­

trando por dos, se pudo localizar el fotograma correspondiente­

ª la mesosfstole del que también se dibujó su perfil. 

Obtenidos los perfiles ventriculares se procedió al­

cálculo de los volúmenes, la fracción de expulsi6n total (100%), 

la mesosist61ica ( 50% ) y el porcentaje de acortamiento radial 

para lo que se empleó una mini computadora Apple JI + con un -­

sistema de dos unidades de disquet y una capacidad de memoria -

de 64 K. Para digitalizar los perfiles ventriculares se utilizó 

una tableta digitalizadora Apple. 

El procedimiento consistió en pegar la hoja de papel 

con los perfiles ventriculares sobre Ja tableta digitalizadora. 

Al comenzar a ejecutar el programa Ja computadora pide los da-­

tos del paciente: nombre y número de registro hospitalario, se­

le da a continuación el factor de calibración para corregir la­

distorsi6n producida por la ampliffcaci6n de los rayos X diver­

gentes y el sistema electrónico de intensificación de la imagen. 



A continuación se digital izan los perfiles ventricu­

lares repasando con un lápiz electrónico los mismos, comenzando 

con el punto de unión del perfil de la válvula mitral con la -­

aorta y continuando en sentido antihorario para terminar en la­

cara anterolateral sobre el anillo valvular aórtico. 

La computadora por el procedimiento de integración -

de trapecios calcula con los puntos digitalizados el área del -

perfil ventricular y midiendo la distancia entre el punto medio 

del plano valvular aórtico y el apex se obtuvo el eje mayor del 

elipsoide en revolución que se considera la figura geométrJca -

representativa del volumen ventricular izquierdo. 

El volumen ventricular se obtuvo en telediástole, t~ 

lesfstole y mesosfstole aplicando sus respectivos valores a la­

siguiente fórmula ( 15 ): 

En donde: 

Volumen Ventricular 
Izquierdo 

Eje mayor 

A Area del perfil ventricular. 

fe= Factor de correción. 

411 

3 

fc 3 

Obtenidos l6s tres volQmenes ventriculares referidos, 



se calcularon las Fracciones de Expulsión 100 y 50 ( % ) apli­

cando las siguientes fórmulas: 

volumen volumen 

6 

Fracci6n de Expulsi6n 
Ventricular Total o 100% 

telediastólico - telesistólico .100 
volumen 
telediastól ico. 

volumen' volumen 
Fracci6n de Expulsi6n Ven- telediastólico - mesosistólico .100 
tricular Mesosist6lica o 50% volumen 

tele~iastól ico. 

La impresora conectada a 1 a computadora nos da final 

mente un reporte impreso de los resultados con una gráfica de -

los tres perfiles ventriculares ( Fig 1, 2 ), 

Para el cálculo del porcentaje de acortamiento radi­

al .se emplea otro programa basado en los trabajos de Leighton -

( 16 ) y Pujadas ( 17 ). Ejecutando los siguientes pasos y to­

mando como base los perfiles digitalizados para el cálculo de -

los volümenes y archivados en la memoria magn~tica de. la compu­

tadora: 

A partir del apex ventricular diast6lico se traza el 

eje mayor de manera que el perfil ventricular queda aividido en 

dos áreas ( A y B ) iguales ( Fig, 3 A), El punto en que 
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este eje mayor se cruza con el plano valvular aórtico del per-­

fil telesistólico sirve de punto de rotación de éste último, -­

de manera que su eje mayor se sobreponga con el del perfil ---­

tel ediastól i co, frecuentemente en la sístole el apex ventricu-­

lar tiende a moverse hacia arriba en relación a su posición --­

diastólica, de manera que al alinearse nuevamente mediante oste 

método hay que descender el apex del perfil telesistólico ( Fig. 

3 B ) • 

Una vez efectuada la alineación se divide el eje ma­

yor de la telediástole en tres partes iguales y en los dos pun­

tos de unión de estos segmentos se trazan perpendiculares que ~ 

.conrtan el perfil ventricular en los puntos "b", "e", "d" y "e" 

a más que el eje longitudinal lo hace en el punto '.'a" ( Fig. --

C ) • Teniendo como punto central la unión del segmento inte.r. 

medio con el basal del eje longitudinal ( punto O ) , se trazan­

radios a estos puntos del perfil telediast6lico, midiendose el­

porcentaje de acortamiento de los mismos entre los puntos "a" y 

"a'", 11 b11 y 11 b 1 '!, 11 c 11 y 11 c.1.~, 11 d11 y 11 d·~~·.y 11 e 11 y 11 e 1 ~·. con la s1- .... 

guiente fórmula: 

Porcentaje de Acor­
tamiento Radial dol 
Vontrículo Izquierdo 

Distancia 
al punto 
diast61 leo 

Distancia 
al punto 
sist6.lico 100 

~~~~D~i-s-t-an-c~i-a~a~l~~~--'-' 

punto diastólico. 
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La elección de estos puntos se debe a que correspon­

den a las áreas ventriculares Apic.al ( punto a ), Anterolateral 

punto b ) , Anterobasal ( punto c ) , Posterobasal ( punto d ) , 

y Diafragmática ( punto e ). Los valores del porcentaje de a-­

cortamlento radial de estas áreas se expresan numericamente en -

el reporte final de la computadora. Pero no solamente se miden 

estcs radios, sino que se calcula el acortamiento radial en to­

dos los ángulos de la circunferencia lo que se expresa en el -­

reporte final en forma de gráficas ( Fig. 4 y 5 ). 

La primera en donde las abscisas representan los gr! 

dos de la circunferencia, partiendo de Oºen el apex y terminan­

do en el mismo punto, en la ordenada se representan las ampl it!!. 

des del radio diast6lico y el sistólico. 

En la segunda se representa en la abscisa nuevamente 

los ángulos de la circunferencia y en la ordenada el valor pro­

medio del porcentaje de acortamiento de todo el ventrfculo en -

relación al porcentaje de acortamiento de cada uno de los ra--­

dlos de la circunferencia. 

En la tercera se representa este mismo concepto pero 

presentando el acortamiento promedio como un círculo y el por-­

centaje de acortamiento de cada radio como un asa en el que --­

cada punto tiene su posición dada por su porcen~aje de acorta-­

miento en relaci6n al promedio de todo el ventrículo. 
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A fin de obtener los valores normales de los volú---

menes, fracciones de expulsión y porcentajes de acortamiento -­

radial, se seleccionó un grupo de 22 pacientes a los que se --­

habfa efectuado una coronariograffa con el propósito de investi 

gar dolores precordiales atfpicos. Ninguno de ellos tenia cam­

bios electrocardiográficos caracterlsticos de isquemia miocardi 

ca, hipertensión arterial o valvulopat1as.yel resultado de su -

arteriograffa coronaria asi como el de la ventriculografla iz-­

quierda se consideraron normales. Para con ellos se siguió el­

mismo procedimiento hemodinámico-angiográfico y para el cálculo 

de las variables resultantes. 

A más de los valores referidos se calcularon dos --­

indices de función ventricular Izquierda. 

Indice de Función 
Ventricular Izquierda 

Fracción de Expulsión 
Ventricular Total 
Presión Teledlastólica del 
Ventriculo Izquierdo. 

El segundo indice consiste en el logaritmo decimal -

del primero. 

Los valores de las variables obtenidas se sometieron 

al análisis estadístico, calculando los valores medios. desvl! 

cl6n standard y la prueba de "t" para determinar si existia di­

ferencia estadística entre las muestras. 
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RESULTADOS 

De los 7D5 pacientes e~tudiados durante este perfodo 

de tiempo tabla 1 (marzo del 79 a septiembre del 81), se encon­

traron 225 casos (31.9%) sin lesiones obstructivas en las arte­

rias· coronarias y 391 (55,45%) con lesiones ateroesclerosas de­

diferente severidad, subdividiendose este grupo en 105 pacien-­

tes (14,89%) con obstrucci6n univascular, 111 casos (15.74%) -

con lesiones bivasculares, 145 (20,56%) con lesiones trivascul! 

res y 30 pacientes (4.25%) con obstrucci6n aterosclerosa del -­

tronco de la coronaria izquierda, 

El resto de los casos (89 = 12,62%), tenfan lesiones 

valvulares o miocardiopatfa y arterias coronarias angiogr4fica­

mente normales, 

Entre los 105 casos con lesi6n ateroesclerosa univa! 

cular se seleccionaron 32 pacientes con obstrucci6n Qnica y su­

perior al 75% de su luz de la rama coronaria descendente ante-­

rios y como grupo testigo a 22 casos sin lesiones aterosclero-­

sas coronarias, historia de hipertensi6n arterial, valvulopat(a, 

miocardiopatfa, o cambios electrocardiogr6ficos sugestivos de -

isquemia miocárdica. 



T A B L A 1 

LESION DE UN VASO ,,,, ,,, ,,,, •• ,,.,. 1D5 PACIENTES (14.89%) 

LES!ON DE DOS VASOS.,,,,,,,,, •.•••.• 111 PACIENTES (15.74%) 

LESION DE TRES VASOS ••..•.•. , .•.•••. 145 PACIENTES (20.56%) 

LESION DEL TRONCO C.I .•..•..•.••. , .• 30 PACIENTES ( 4.25%) 

CORONARIAS NORMALES ANGIO· 

GRAF!CAMENTE, •• , .•....•.•..• ,.,,,.,. 225 PACIENTES (31.91%) 

OTRAS PATOLOGIAS CON CORONARIAS 

NORMALES (MIOCARD!OPATIA D,L,M. 

D.L.Ao.) 89 PACIENTES (12.62%). 
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Los pacientes con coronariopatfa se subdividieron en 

un grupo con obstrucc16n que compro.11etfo ~1 origen de la prime­

ra rama septal y/o la primera rama diagonal, a los que se consl 

der6 con lesión coronaria "alta" (20 casos: 62.5%) y otro grupo 

con obstrucción distal dejando indemnes los referidos casos, a 

los que se llamó con obstrucción "baja" (12 casos: 37.5%). 

La edad media del grupo con obstrucci6n coronaria -­

fue de 47 anos (31 - 76) y la del de coronarlas normales de 47-

aftos ·(24-68) (tabla 11). 

En el grupo con lesión de la descendente anterior -­

(DA) se encontraron 27 hombres (84%) y 5 mujeres (16%) y en el­

de coronarias normales 9 hombres (40.9%) y 13 mujeres (59.U) -

(tabh II). 

En cuanto a los factores de riesgo coronario en el -

grupo con lesiones aterosclerosas, los mismos se observaron en-

25 de ellos (78.1%} (Fig, 6), El 64% tenían antecedentes de hJ. 

pertehs1dn arterial sist~mica, el 44% diabetes mellitus, el 24'.t 

hipercolesterolemia, el 40% hipertrigliceridemia y el 76% eran-

fumadores. (tabla lll). 

CUADRO CLIN!CO (TABLA 11) 

ANGINA DE PECHO. 

Respecto de su forma de presentación clfnica, predo-
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TABLA 11 

CARACTERISTICAS CLINICAS ELECTROCARDIOGRAFICAS DE 32 PACIENTES cm1 DBSTRUCC!O:l 

UNICA DE LA RAMA CORONARIA DESCENDENTE ANTERIOR. 

PACIENTE NO. EDAD SEXO. PRESENTACION CLJNICA SIGNOS ELECTROCARDIO CAPACIDAD 
DE LA ANGINA OE PE-- GRAFICOS DE INFARTO:- FUNCIONAL 

CHO. DEL MIOCARDIO. (NYHA). 
LESIOil PROXIMAL 

61 MASC. INESTABLE SI IV 41 MASC. INESTABLE SI 111 
56 MASC. INESTABLE SI IIl 
46 MASC. INESTABLE SI IIl 5 3B HASC. INESTABLE SI 11 6 57 HASC. INESTABLE SI IIl 7 58 HASC. INESTABLE SI 1 8 50 HASC. INESTABLE NO IIl 9 45 MASC. INESTABLE NO 11 10 44 HASC. INESTABLE NO 1 11 50 FEM. NO 111 12 76 MASC. INESTABLE SI 11 13 45 FEM. INESTABLE SI 111 

14 56 MASC. INESTA3LE SI 1 
15 34 MASC. ESTABLE . SI 11 
16 57 HASC. lllESTAllLE SI 11 
17 39 HASC. ESTABLE SI 11 
18 31 MASC. SI 111 
19 50 MASC. INESTABLE SI 11 
20 37 MASC. INESTABLE SI 11 

LESJON DISTAL 
21 63 MASC. ESTABLE t/O 11 
22 54 FEM. INESTABLE NO 11 
23 62 MASC. ESTABLE NO 1 
24 42 MASC. ESTABLE SI 111 
25 36 MASC. INESTABLE NO JI 
26 55 MASC. INESTABLE SI 1 27 67 MASC. INESTABLE NO 11 
28 49 MASC. INESTABLE SI 111 
29 53 FEM. INESTABLE SI 1 
30 50 MP.SC. INESTABLE SI 1 
31 44 MASC. ESTABLE NO 1 
32 47 FEM. ESTABLE SI ·11 
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TABLA 111 

FACTORES UE RIESGO CORONARIO EN 32 PACIENTES CON OBSTRUCCION UNICA DE LA RAMA 
CORONARIA DESCENDENTE ANTERIOR 

PACIENTE HIPERTENSION DIABETES HIPERCOLES HIPERTRI TAB~~Ul5MO 
No. ARTERIAL MELLITUS TEROLEMIA (,LJCERIOEMIA 

SISTEMICA 

1 SI 
2 
3 SI 
4 SI SI SI 
5 SI SI 
6 
7 SI SI 
8 SI SI 
9 SI SI SI 

ID SI SI SI SI SI 
11 SI SI SI 
12 SI SI 
13 
14 SI SI SI SI 
15 SI SI 
16 SI SI 
17 SI 
18 SI SI SI 
19 
20 SI SI SI SI 
21 SI SI 
22 SI 
23 SI SI SI 
24 SI SI SI SI 
25 SI SI SI 
26 SI SI 
27 
28 SI SI 
29 SI SI SI 
30 
31 
32 SI SI 
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minaron· los casos con angina de pecho inestable (70%). Someti­

dos a tratamiento médico con buen resultado, un buen porcentaje 

de los mismos se encontraban asintomáticos al ejecutarse la co­

ronariograffa. El 30% restante tenfan angina estable. 

Relacionando la variedad de angina con el sitio de -

obstrucci6n coronaria, se observa que en aquellos que tenfan le 

si6n alta predomin6 la angina inestable (61,9%), en tanto que -

la estable fue del 44,4%. En los con obstrucci6n baja en ca~-­

bio predomin6 la angina estable 55,6% y la inestable fue del --

-- 38.1% (Fig, 7), 

MANIFESTACIONES CLINICAS DE INSUFICIENCIA CARDIACA, 

En 3 casos (9.4%) se observaron manifestaciones clí­

nicas de insuficiencia cardfaca (disnea de esfuerzo o reposo, -

estertores crepitantes pulmonares, hepatomegalia, edema en mie~ 

bros inferiores) y recibieron tratamiento con digital y diurétl 

ce. 

CAPACIDAD FUNCIONAL. 

De acuerdo a la clasificaci6n funcional de la N.Y.H. 

A. (tabla IV), cuando se efectu6 la cinecoronariograffa, los P! 

cientes con obstrucción coronaria, se encontraron en el 25% en­

clase grado 1 (asintomSticos), 40,6% en clase 11, 31.25% en el! 
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TABLA IV 

CLASE FUNCIONAL N.Y.H.A. 

l.· PACIENTES CON ENFERMEDAD CARDIACA SIN LIMITACION EN SU AC· 
TIVIDAD FISICA. 

2.- PACIENTES QUIENES TIENEN SINTOMAS SOLAMENTE DURANTE LOS · 
MAS EXTREMADOS GRADOS DE LA ACTIVIDAD DIARIA. 

J,. PACIENTES CON MARCADA LIMITACION DE LA ACTIVIDAD FISICA Y· 
QUE TIENEN SINTOMAS CON EJERCICIOS MODERADOS. 

4.• PACIENTES QUE TIENEN SINTOMAS CON CUALQUIER ACTIVIDAD FISl 
CA Y SON A MENUDO SINTOMATICOS CON DISNEA O ANGINA DE PE·· 
CHO DE REPOSO. 



se 111 y 3,12% en clase IV. 

Cuando se consideraron por grupos en relaci6n a la alt~ 

ra de la lesión coronaria, en 1 as altas el 15% estaba en clase­

!, el 40% en clase ll y otro 40% en clase III, mientras que un­

paciente (5%) estaba en clase IV. Cuando la obstrucci6n fue ba 

ja el 41.7% estuvo en clase 1, otro porcentaje igual (41.7%) en 

clase 11 y el 16.6% restante en clase 111 (tabln V). Al rela-­

cionar el antecedente de un infarto del miocardio y la clase -­

funcional al efectuar la coronariograffa se encontró que en el­

g_rupo con lesión alta predominaron las clases funcionales JI y·,1!1, 

registrandose en el 80% el antecedente de un infarto del miocar 

dio. 

En el grupo con lesi6n baja predominó las clases funciQ. 

nales y 11 y en el 50% tenfan el antecedente de un infarto del­

miocardio (tabla VI y Fig. B). 

CAMBIOS ELECTROCARDIOGRAFICOS (tabla VII y FIG, 9), 

La totalidad de los pacientes se encontraron en ritmo -

sinusal, 10 (31.2%) casos tuvieron isquemia subepicfrdica en C! 

ra anterolateral, 2 casos tenfan isquemia subepicardica poste-­

roinferior a más de la antera lateral. 

En 15 pacientes (68.2%) tuvieron un infarto del miocar­

dio localizado en la cara anterior, 3(13,6%) en cara diafragmá-

24 



TABLA V 

CLASIFICACION FUNCIONAL (N.Y.H.A.) DE LOS 
PACIENTES CON LESION OBSTRUCTIVA DE LA AR 
TERIA CORONARIA DESCENDENTE ANTERIOR PRO-

XIMAL Y DISTAL. 

No. 20 

PROXIMAL: CLASE FUNCIONAL No. 

l................ 3 .......... 15% 
11.,., , , , , • , , , • , • B ••• ,., •••• 40% 

111........ ... .. .. a .......... 4o% 
IV •• ,,,,, •• ,,.,., I ••••••••• , 5% 

No. 12 

DISTAL: CLASE FUNCIONAL No. % 

1 .•••••..••••••.• 5 •••••.••••• 41.7% 

11 ................ s ........... 41.n: 
111 •••••••••••••••• 2 ••••••.•••• 16.6% 

25 



TABLA VI 
CORRELACION ENTRE LA ALTURA DE LA 
OBSTRUCCION DE LA CORONARIA DES-­
CENDENTE ANTERIOR Y EL PORCENTAJE 
DE INFARTOS DEL MIOCARDIO. 

TOTAL 32 PACIENTES. \ 

CON ! ,A.M.: 22 .. ' ••... ' .... 68.75% 
SIN l ,A,M.: 10 • ••• 1 •••••• '. 31.25% 

LES ION PROXIMAL. 

CON I.A. M.: 16 .•..••••.• ' •. 80% 
SIN l. A.M.: 4 ............. 20% 

LES ION DISTAL, 

CON I.A, M,: 6' • ' •.••• 1 ••• 50% 
SIN l. A.M.: 6' •. t 1 •• 1. 1 1. 50% 

26 
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TABLA VII 

OBSERVACIONES ELECTROCARDIOGRAFICAS EN 32 PACIENTES CON OBSTRUCCION UNICA DE LA RAMA CORONARIA 
DESCENDENTE ANTERIOR 

INFARTO DEL MIOCARDIO ISQUEMIA TRASTORNOS DEL RITMO Y DE LA CO:•DUCCION 

PACIENTE Antera Septal y Pastero Sube;>icárdica 

No. Septal Lateral Inferior 
Antera Ant.Lateral BRTHH BRDHH B.A.V. BSARJHH Extrasistolia Taquicardia Prueba de 
Lateral y Post. lnf. venticular Ventricular Esfuerzo 

1 - - - - - - - - - - -
2 SI SI SI - - -
3 ~I 

- - - - POSITIVA 
4 SI - - - - - - - - SI POSITIVA - - - - - - - - -5 SI - - - - - -- SI POSITIVA 
6 SI - - -

- - - - - - - - SI !'OS!TIVA 
7 - POSITIVA 
8 - - SI - SI - - SI - -
9 - - - SI - - - - - ÑEGATIVA 

10 - - - SI - - SI - - - - POSITIVA 
11 - - - SI -
12 -· - - SI SI 
13 SI - - - - - SI - - ÑtGATIVA 
14 - SI - - - - -:- - - POSITIVA 
15 SI SI - - - - - - - - POSITIVA 
16 SI - - - - - - - -
17 SI - SI - - - - - - - POSITIVA 
18 SI - - - - ~ - - - -
19 SI -· - - - - - - - - POSITIVA 
20 SI ~ - - - - - - - -
21 - - - - - - - SI 
22 - - - SI - - - - - -· PbSITIVA 
23 - - - - SI - SI - - - NEGATIVA 
24 

-. - - - - - - - - POSITIVA 
25 SI - - - - - - - - - -
26 SI -- - - - - S"I 

:... - - SI PbSITIVA 
27 - - - SI - - - - POSITIVA 
2!l SI - - SI - - - -
29 SI - - - - - - SI 

30 SI 
31 Si -

SI - - - - SI POSITIVA - -32 SI - - - - - - - -
POSITIVA 
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tica y 4 { 18,2 .t tuvieron .septal y lateral alto, 
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la prueba fue negativa a pesar de haberse alcanado la frecuen--­

éla cardfaca máxima para la edad del paciente, En 6 casos se --­

encontr6 una respuesta hipertensora y en ninguno una respuesta-­

hipotensora o siquiera una respuesta presora plana. 

OBSERVACIONES RADIOLOGICAS 

El fndice cardiotorácico de los pacientes con obstru-­

cci6n de la descendente anterior fue del 48%, mientras que el 

mismo fndice en los pacientes con coronarias normales fue del 

45%, Analizando el primer grupo en relaci6n a la altura de las -

obstrucciones, los que la tenfan alta, tuvieron un fndice car--­

diotorácico del 4B.16 %, mientras que cuando la lesi6n era baja­

el fndice fue del 48.25 %. 

El 66% de los casos tuvieron signos radiológicos de--­

hipertensi6n veno capilar pulmonar. 

En cuanto a los pacientes con aneurisma ventricular 

el fndice cardio torácico de los mismos fue del 49%, 

HALLAZGOS HEMOOINAMICOS (Tabla VIII). 

La presiOn telediast6lica del ventrtculo izquierdo en--· 

los pacientes con coronarias normales fue de 9,2! 1.4 mmhg.; 

y en los casos con coronariopat!a fue de 14,3 ;t 2,2 mmhg,; de en-­

tre estos, los que tenfan lesiones altas tuvieron una presión 

final de dihtole de 15.8 :!: 2.4,; y cuando la misma fue baja, la-



TABLA VI 11 

CARACTERISTICAS HEMODINAMJCAS Y ANGIOGRAFICAS DE 32 PA-
CIENTES CON OBSTRUCCION UNICA DE LA RAMA CORONARIA DES-
CENDENTE ANTERIOR Y 22 CASOS SIN OBSTRUCCION CORONARIA. 

PACIENTES CON OSTRUCCION CORONARIA 

Paciente Presión Diastó Fracción Fracción Relación FE50/FE100 
lica final deí Expulsión Expulsión 

No. ventriculo iz- To ta 1. Mesosisto 
quierdo. o 100%. 1 ica. o 50% 

OBSTRUCCJON PROXIMAL. 
1 27. 7 14.8 -3.0 -0.20 
2 10.7 53.0 34.1 0.64 
3 10.0 30.2 7.5 0.24 
4 16.6 39.5 19.5 0.49 
5 17. 8 47.1 31.1 0.66 
6 31. 7 42.4 9.6 0.22 
7 8.3 75.8 54.7 o. 72 
8 20.6 50.6 25.0 0.49 
9 6.6 78 .1 51.3 0.65 

10 1.0 32.6 12.4 0.38 
11 13.6 55.9 34 .4 0.61 
12 9.8 70.6 53.6 0.75 
13 17.3 36.9 32.6 0.88 
14 ' 10 .1 79.6 35.9 0.45 
15 22;s 43.5 33.5 0.65 
16 6.0 60.0 31.4 0.52 
17. 10.8 56.1 39.6 o. 70 
18 20 .5 42.0 29.6 0.70 
19 16.0 39.8 11. o 0.27 
20 31. 5 37.3 25.8 0.69 

OBSTRUCCION DISTAL 

21 12.2 34.5 27. 1 0.78 
22 9.1 81. 7 37,9 0.46 
23 4.7 55.9 49.6 0.88 
24 6.6 70 .5 37.2 0.52 
25 20.4 53.1 28.4 o. 53 
26 13' 4 68. 2. 36.1 0.52 
27 13.9 78.8 48.9 0.62 
28 5.2 67. 4 46.6 0.69 
29 10.0 72.6 37.0 0.50 
30 12.8 48.8 46.0 o. 94 
31 6.0 69.6 36.5 0.52 
32 37 ,O 76.8 65.0 0.84 

-- -"-•·""'""-"-·"~ .......... ~.;;..: ... ~.::...: ........ ::,.;: ... .._-::-.. ,:-__ ;:::.~ ..... ":..-.. ... _-; ... ~~:-:..,·,,:.,_-;,: -~ ,-: •• .:;, "' '• ,._ ·-·: · .. ,ri •• ,.1, 

• "' "· ~' !:• ~~~·¡; ~~ k::~"=1t..J.; ._.~J.;:i~:~\, 



33 

TABLA VIII 

PACIENTES SIN OBSTRUCCION CORONARIA. 

Paciente Presion diastÓli- Fracción Fracción Relación FE50/FE100 
ca final del ven- Expulsión Expulsión 
trículo izquierdo Total o Mesosisto 

100%. l lea. o 50% 

33 12.6 72.6 51.3 0.70 
34 4.1 66.1 56.2 0.82 
35 15.0 83,6 40.7 0.48 
36 11.4 75.6 47.6 0.62 
37 12. 2 76.4 40.3 0.52 
38 5.3 57 .9 37 .a 0.65 
39 6.6 77.1 42.6 0.55 
40 7 .1 65.3 
41 10.6 68.4 46.5 o.67 
42 7.6 71.5 28.1 o. 39 
43 19. 2 80. 7 41.4 o .51 
44 9.0 80.9 52.0 0.64 
45 2.6 79.5 33.1 0.41 
46 6.6 68.6 29.1 0.42 
47 7 .3 70.3 46.8 0.66 
48 o.a 56. 7 38.3 0.67 
49 9.0 82.7 65.0 0.78 
50 4.0 67.1 23.9 0.35 
51 12.0 12.0 31.4 0.43 
52 14.0 58.9 43.7 o. 74 
53 8.5 67 .a 54.4 o.so 
54 10.0 71.2 26.6 0.37 
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misma fue de 11.8 ~ 1.9 mmhg. 

Al considerar el fndice1 Lag FE 100 se encontró un v~ 

PTDVI 

lar de 9.8 ! 5.8 para los casos con coronarias normales, y de -

5.2 ! 8.3 para aquellos con obstrucción coronaria, de entre 

éstos, los que tuvieron lesiones altas presentaron un fndice de 

4,4 ! 3.2 mientras que el mismo fue de 6.7 ! 3.7 cuando la obs­

trucci6n fue baja (Fig. 10-13). 

CORONARiOGRAFIA (Tabla IX). 

En los pacientes con obstrucciones coronarias se en-­

contr6 un patrón dominante derecho (68.8%). 

En cuanto a la localización de las lesiones, como se­

dijo el estudio se limitó a las obstrucciones de la rama coro-­

naria descendente anterior, con indemnidad de los sistemas cor~ 

narios derecho y de la rama circunfleja. 

En el 62.5% las lesiones fueron altas (antes o coincj_ 

diendo con el origen de la primera rama diagonal o la primera -

rama septal, cual esqui era de estas, fuese la primera rama de la 

coronaria descendente anterior) dentro de este grupo 9 casos 
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TABLA IX 

CARACTERISTICAS ANGIOGRAFICAS DE LA RAMA CORONARIA 

DESCENDENTE ANTERIOR, 

Paciente Alta ( % ) Baja ( % ) 1 a Diagonal la Septal 

OBSTRUCCION PROXIMAL 

1 100 muy delgada 
2 100 
3 75 100 90 75 
4 100 No se llena 
5 100 BO 
6 100 
7 100 50 75 
8 90 delgada 
9 99 buen 1 echo 

10 lOD - - - - - -
':.::\::'.: 11 lOD llenado parcial 

'~ ¡.( ~' -· .. 'i. -12 100 - - - - - - ................ , ;:·:· .. , '".,.'., .. : . 13 75 - - - - - - .. .;. .. · .. ;.. .. ' . •¡):: 
14 75 80 75 ...... ;..· .. .;. .· .. . ~-· ·. , .. :, . 15 99 buen lecho 99 .. ··----~· .. ,;;.' 
16 99 buen lecho 

> .. :,,z ·:, ;·:;:·'.:~:~.:'.":~·:·,. 17 100 delgada 
18 100 100 
19 90 50 
20 90 delgada delgada 

OBSTRUCCION DISTAL. 

21 100 30 -------·, 

22 80 75 
23 80 .------.' 24 100 ............ 
25 lOD 75 aneur1smática 
26 80 
27 75 
28 99 ------29 100 75 
30 100 80 
31 lOD 75 
32 100 
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(2B.1%) tenfan adem~s obstrucciones distales o de las ramas di! 

gonales o septales. 

En el 37.5%, las obstrucciones fueron bajas, permi--­

tiendo un flujo sangufneo normal en las primeras ramas septal -

y diagonal, En general, las obstrucciones fueron de grado muy­

severo: en el 21.7%, las lesiones reducfan un 80% la luz del -­

vaso, en el 9.4% la obstrucci6n fue de 90%, en el 12.5% del · --­

"99%" y finalmente en el 56.3% la obstrucci6n fue total, 

En relaci6n a la circulaci6n colateral (Fig. 14) la -

misma estaba presente en lB pacientes (56%) 

Se presentaron los siguientes tipos de circulaci6n -· 

colateral: homocoronaria en 2 pacientes ( 11% ) y heterocorona-

ria en 16 casos (B9%}, entre los que se encontraban pacien--

tes con colaterales que iban de la coronaria derecha a la dcs-­

cendente anterior; en otros 2, la circulación colateral se efe~ 

tuaba de la circunfleja al vaso obstruido, y en lbs 5 casos 

restantes eran tanto la circunflcja como la coronaria derecha -

los que daban nacimiento a los vasos colaterales. 
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VENTRICULOGRAFIA IZQUIERDA (Fig, 15 ). 

La fracción de expulsión total (FE100 J en los pacien­

tes con coronarias normales fue de 71.5% '!: 1.037%, mientras que 

~ste mismo parSmetro en los casos con obstrucción de la descen­

dente anterior fue del 55,42! 8,15%;49,79% para las lesiones -­

altas y 64.82% para las bajas. 

La fracción de expulsión a la mitad de la s!stole --­

[FE50J fue del 41.74% '!: 6,14% para los pacientes con coronarias 

.normales y del 33,4% ! 5% para aquellos con lesiones coronarias 

[en las lesiones proximales fue del 28,48% y en las lesiones -­

deistales del 41.35%) (Fig 16), 

42 

La relación FE50/FE100 ( Fig, 16 l se calculó en 58%-­

para los casos de coronarias normales, 60,2% en los que ten!an-­

obstrucción coronaria ( el Indice fue del 57% en los de lésione1 

altas y del 63% en las de lesiones bajas), 

En relación al procentaje de acortamiento radial ( E-­

ig, 17 l se encontraron los siguieptes valores para los pacien-­

tes con coronarias normales: Apical 18.23 ! 9%, Anterolateral 

45,6 ! 19%, Anterobasal 54.5 '!: 16%. Posterob~sal 31,67 ! 13%, 

Diafragm6tico 28.58 ! 13%, En los casos con lesión de la DA, 101 

valeres encontrados fueron: Apical 7 ,95 '!: l ,59%, Anterolateral--
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20,59 :!: 3,77%, Anterobasal 36.44 ! 5.86%, Pastero basal 38.11-­

:!: 5.5%,, Diafragmático 27.27 ! 4.26;, 

cuando la obstrucción coronaria fue proximal se encon--

tró: 

Apical 7.05 :!: 1,,53%, Anterolateral 12.l+~.53%, Antero­

basal 25,63 :!: 4.51%, Posterobasal 38.82% ! 5,79~ Dlafragmático--

28.98 :!: 4.52%, 

En los casos de las lesiones distales los valores en-­

contrados fueron: Apical 9,45 ! 1.76%, Anterobasal 34.74 ! 5,72 

Anterobasal 54,46 ! 8.21%, Posterobasal 36,93 

fragmático 24.44 :!: 3.99%, 

5.48%, Dia--

Cuando se dividieron en rel aci6n a la altura de 1 a -­

obstrucción coronaria y a la presencia.o no de infarto del mio­

cardio se encontraron los siguientes valores: 

a) Obstrucción alta con infarto ( N= 16 ) :Apical= 6,74 :!: 12X,-­

Anterolateral= 10.98 :!: 18%, Anterobasal= 24 :!: 26%, Posterobasa! 

= 38.86 :!: 15% y Diafragmático= 29,63 ! 17%, 

b) Obstrucción alta sin infarto ( N=4 ): Apical = 8,28 ! 113, -

Anterolateral= 16.95 ! 23% , Anterobasal = 32.15 ! 25%, Poste--

ro basal = 38. 68 ! 9% y Diafragmático = 26.4 ! 19%, 

c) Obstrucción b~ja con infarto (N=6): Apical = 5,5 ! 5% ' An--

te rol ateral 28. 4 6 ! 25%, An teroba sa 1 = 58,25 :!: 21% . Poste roba-

sal = 39.8 ±5% y Diafragmático = 30,25 ± 21% 
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d) Obstrucci6n. baja sin Infarto ( N=6 ) : Apical = 13,38 :!: 14%--
-·: -- ' ''. ·:··· . 

Anterolateral= .41' +'.26%, Anterobasal= 50,68 :!: 13%, Posterobasal 

= 34 :!: 4% /6;!a·r~a~m'&tico = lB.63 ± m. 

ANEURISMAS VENTRICULARES. 

En 14 casos (44% ) se diagnosticd por el examen subjetivo de --­

la cineventriculograffa izquierda la presencia de una zona de -­

discinesia anterolateral y apical, Cuando se analiz6 el oorcP.n-­

taje de ~cortamiento radial en 9 pacientes se encontró un va-~­

·lor negativo que indica discinesia, en 3 casos (33%), el acorta­

miento negativo se local iz6 en la zona apical, en 4 (44%) en la­

an.terolateral y en 2 (22%) en ambas zonas, 

Ninguno de estos pacientes tuvo arritmias severas y -­

solamente uno de ellos recibió Quinidina por extrasistolia ven--­

tricular &islada. 

Una constante· hemodi námica en todos el los fue el ha---

11 azgo de presión telediast6lica ventricular izquierda alta 

(superior a los 20 mmhg ). 

Ninguno de estos casos tuvo trombosis intracavitaria-­

( al menos desde el punto de vista angiográfico ) ni se presen-­

taron embolias sistémicas, 
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DISCUSION 

El pronóstico en la evoluci6n natural de una estenosis corona-­

ria de etiología aterosclerosa es mej r cua.ndo solamente uno di! 

los vasos coronarios es el afectado, ues considerando la sobr~ 

vida a 5 y 10 aftos la mortalidad en e los es menor del 3% por -

ano. l, 18-22 ) • 

El resultado del tratamient quirúrgico ( hemoducto-­

aorto-coronario l sobre la sobrevida e los pacientes con lesig 

nes univasculares es motivo de contro ersia, pues mientras unos­

opinan que la sobrevida es similar a os que recibieron trata­

miento médico ( 19, 23, 24 ) , otros rupos qreen que la morta­

lidad es mucho menor En el grupo quirúrgico ( 25-26 ) . 

Si consideramos unicamente grupo de pacientes con-

obstrucc10n univascular de la coronar a descendente anterior.­

la sobrevida de estos casos en relaci n a las lesiones univas-­

culares .de la rama circunfleja o la c ronaria derecha es mucho­

menor ( 19 l , Mientras la mortalidad de los casos con lesione~ 

de cualquiera de estas dos últimas al erias es del 2,3% por -­

afto, la de los pacientes con obstrucción de la descendente an-­

terior es del doble: 5% anual, 

Tambi~n se ha visto que la ortalidad en la evolución-
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de un infarto del miocardio de localizaci6n anterior es superior 

a las necrosis pos.tero-inferiores, considerando al primero como-­

producido por la obstrucci6n de la rama coronaria descendente 

anterior y al segundo por la lesi6n de la co.ronaria derecha o 

la circunfleja (37). No solamente la mortalidad es superior, --­

sino tambi~n la frecuencia de complicaciones asociadas como ins~ 

ficiencia cardfaca congestiva, arritmias, bloqueos auriculoven­

triculares, etc, 

En base a estos hallazgos debemos aceptar de que las.l. 

univasculares constituyen un grupo heterog~neo pues es diferen­

te el compor.tamiento de las lesiones de la descendente anteri-­

-Or en relaci6n a las obstrucciones anicas de derecha o circun-­

fleja y que por lo tanto las generalizaciones en cuanto a una -

conducta terapeabica anica en los univasculares, como el con--­

cepto de que" si es univascular la obstrucción, no esta indi­

cado·e1 tratamiento quirOrgico " no tienen fundamento. 

Son ya numerosos los estudios que han demostrado que­

la historia natural de la cardiopatTa isquémica esta directameQ 

te relacionada con la severidad de las obstrucciones coronaria~ 

y el grado de disfunci6n ventricular asociada ( 1, 18,20,27-29) 

Este grado de disfunci6n ventricular estará en relaci6n a­

la cantidad de masa ventricular isquémica ( o necrosada en casg 

de un infarto lo que dependerá de la distribuci6n anat6rnica--

de la arteria y de la proximidad de 1 a lesi6n, de manera que --
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es correcto el concepto de que cuando mayor sea el número de -

vasos afectados y mas próximas las lesiones obstructivas, mayor 

será la cantidad de masa miocardica isquémica y por lo tanto -­

peor su evolución natural en cuanto a la mortalidad y a la apari 

ción de complicaciones, Si bien este concepto general es corre~ 

to debemos tener en cuenta que la rama coronaria descendente -

anterior tiene a su cargo la irrigación de la mayor parte del-­

miocardio ventricular izquierdo l 30-31 ) lo que hace que la -­

obstrucción Onica de este vaso pueda tener una evolución peor-­

que las lesiones de la coronaria derecha o de rama circunfleja. 

Mas aún, cuando mas próxima a su origen se encuentre la obstru­

cción mayor será la masa miocardica afectada y por lo tanto ma­

yor su repercusión funcional y peor' su pronóstico, consideraci2 

nes a tener en cuenta al momento de decidir el tipo de terapeú­

tica indicada para ese paciente. 

En base a estos conceptos deducimos que si bien la -­

i:lasif1caci6n de los pacientes coronarios en uni ,bi y trivas--­

culares es sencilla, y de facil realización, comprensión y tie­

ne sólidas bases estadlsticas, no es totalmente válida al mo--­

men•o de tomar decisiones sobre un paciente en particular. En -

este paciente especifico no es tan importante si es uni,bi o -

trivascular, sino cual es la severidad y localización de la o -

las obstrucciones en rel~ción a su personal patrón de distribu­

ción de vasos coronarios, es decir que cantidad de masa miocár-
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dica se encuentra sujeta a isquemia por la coincidencia de esos 

dos factores: patr6n de distribuci6n anat6mico de las arterias­

coronarias y localizaci6n de las lesiones aterosclerosas, y 

aan cuando se trate de un solo vaso involucrado, el miocardio -

en peligro de isquemia puede ser muy grande. 

En el grupo de pacientes cuyas coronariograflas estu­

diamos, la proporción de lesiones univasculares es similar a la 

reportada por literatura (5), lo que llama ]a atenci6n es el a]. 

to porcentaje de coronarias normales, lo que probablemente se -

deba al numeroso grupo de pacientes con valvulopatfas, general­

mente de etiologfa reum8tica, que fueron sometidos a coronario­

grafia como parte de su valoraci6n hemodinámica, 

En el grupo con obstrucción anica de la rama corona-­

ria descendente anterior, la edad media y la distribución por­

sexos es similar a lo repdrtado por otros autores ( 32-36 ) 

nuestra muestra se trata en general de un grupo Ú hombres ( r~ 

laci6n hombres: mujeres de 5:1 ) promediando la ~exta década de 

la vida. Por el contrario los considerados como normales¡ Y· en. 

cuanto a la anatom!a de las arterias coronarias y la funci6n 

ventricular, tiene un amplio prodominio de mujeres ( relaci6n -

mujeres; hombres de 1.4;1). 



En cuanto a·la frecuencia de aparición de los factore~ 

de riesgo coronario, aproximadamente las tres cuartas partes de­

los casos con aterosclerosis cdronaria, tuvieron algón factor -­

de riesgo presente en su historia clfnica, predominando el fumar 

76% y luego la hipertensi6n arterf~ 64%, 

Al estudiar las manifestaciones de insuficiencia car­

diaca, en el 9% se encontr6 esta presente, tratandose de tres -

casos con obstrucci6n coronaria alta y antecedentes de infarto­

del miocardio, 

El análisis de la capacidad funcional de los pacien-­

tes al momento de efectuarse la coronariograffa, demostr6 que -

los casos en grado l ( asintomáticos ) eran en general aquello~ 

con obstrucciones distales y sin signos de infarto del miocar-­

dio o, si bien este se encontraba presente, su extensión era -­

muy limitada y no afectaba de manera importante la función ven­

tr1cular. En el otro extremo los casos en grado 111 y IV de ca­

pacidad funcional tenfan un predominio de obstruciones proxima­

les y extensas zonas de necrosis que afec~aron seriamente el -­

patrón de contracción ventricular. 

En relación a la forma clfnica de presentación de 

la angina de pecho, la mayor parte de estos pacientes (70%) tu­

vieron angina de tipo inestable en algun perfodo de la evolu--­

ci6n natural de su enfermedad, en general la angina se controló 
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con tratamiento médico, de manera que al momento de la corona-­

riograffa el 25% se encontraba asintomático con buena capacida~ 

ffsica. Otro 40% tuvo dolor precordial solamente con los gran-­

des esfuerzos, 

El análisis del electrocardiograma ( 37 l demostr6 -­

que la alteraci6n electrica m!s frecuente era necrosis miocár-­

diaca transmural de local izaci6n anterior 53,5% l o septal -­

( 14,2% ), En tres casos ( 10,7% l llama la atenci6n la presen­

cia de una necrosis posteroinferlor, probablemente por la obs-­

trucci6n de una arteria descendente anterior larga, que irriga­

ba gran parte de la cara inferior del ventrfculo izquierdo (30l, 

En relacidn a los signos de necrosis, los cambios el~S 

tr1cos de isquemia o lesidn fueron menos frecuentes ( 31% ), Al 
comparar los grupos con lesiones altas y bajas con infarto, se-­

vi6 que la proporci6n de esta complicaci6n en los dos grupos --­

fue aproximadamente igual ( 60 y 58,3% ) , 

l.11 extrasistol-ia ventricular fue poca frecuente (6%)-­

y de ta~i1 control con tratamiento médico, 

El examen radiol6gico ( teleradiograffa de torax APl·· 

no brind6 mayor informac16n que permitiese diferenciar a los --­

grupos con lesiones altas, de las bajas. El indice card1otora --

cico fue igual para ambos grupos e inclusive no se encontr6 ---
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diferencia estadfsticamente significativa con los pacientes con­

coronarias normales, 

Sorprende la alta proporción de hipertensión venoca--­

pilar pulmonar radiológica ( 66% ) ya que solo el 9% tenfa sig-­

nos clfnicos de insuficiencia ventricular izquierda, probable--­

mente se deba a que sobrediagnosticamos los signos radiológicos­

de la mism4. 

Otro hallazgo es el hecho de que pese a que algunos -­

pacientes eran portadores de un aneurisma ventricular diagnos--­

ticado angiograficamente, en ellos su fndice cardiotoracico era­

igual al de los casos sin aneurisma, 

Como era de esperarse la prueba de esfuerzo fue posit! 

va para insuficiencia coronaria en 16 de los 19 casos en que se­

efectu6, lo que demuestra una sens1blilidad del procedimiento 

del 84,2%, Probablemente la negatividad en tres casos se deba 

a la presencia de necrosis ya establecida y ausencia de miocar-­

dio isquémico que cause los cambios eléctricos caracterfsticos,-

El estudio de la presi6n d.1ast61 ica final del ventrf-­

culo demostró que cuando ma's proximal es la lesión obstructiva y -

se acompaña de signos electrocardiográficos de necrosis, más al­

ta es la presión de inicio de la fase isovoluml!trica sistólica.­

En el cálculo de la prueba de la t de Student nos encontramos en 

el caso de esta variable, como en el resto de medidas derivadas-
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del anál isls de la ventriculog~afía izquierda, con el inconve-­

nlente del bajo nOmero de caso's·que forman cada uno de los gru­

pos y subgrupos analizados y,de la gran dispersl6n de los valo­

res encontrados, de manera que las diferencias entre las disti! 

tas muestras no fueron significativas. 

El análisis de la angiograna coronarla demostró en -

aproximadamente las dos terceras partes de los casos una obs--­

trucci6n coronaria alta (comprometiendo el origen de la la. rama see_ 

tal y/o la. d1ag) en. las que se asociaban lesiones distales en po­

co menos de la mitad de los casos, 

Llama la atención la severidad de las lesiones obs--­

tructivas; ya que en poco más de la mitad de la totalidad de 

los pacientes (56,3%) la obstrucción fue total. 

Se observó circulación colateral en una proporción 

igual (56%) pero no tuvimos evidencia de que la misma fuese 

efectiva en el sentido de mantener la viavilidad o la· función -

del miocardio al ~e llegaba.esta circulación colateral. (38:40) 

En relación a la fracción de expulsión total o 100%,­

se observó que cuando más alta era la obstrucción, sobre todo -

si esta se acompañaba de signos electrocardiográficos de necro­

sis, menor era la fracción de expulsión total; asl los paclen-­

tes con necrosis y obstrucción alta tuvieron una FE 100 del 48% 

... -.~,----- ....... _-- ...... ---- ---- - --~-
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! 17%, mientras que los casos: con>lesi6n .baja y necrosis tuvie· 

ron una FE 100 del 67% ± 10~ y los normal es del 72% ! 1%, Como 

era de esperarse la FE 50 o mesosist~lica tuvo un comportamien­

to similar: a mayor daño (lesi6n alta y con necrosis) menor pq_r 

centaje de la FE 50 y a menor porci6n de miocardio isqu@mico o · 

necrosado (lesiones bajas) mayor FE mesosist6lica. En todos los· 

casos, lo pequeño de la muestra y la gran dispersión de las mis· 

mas variabilidad, no nos permitieron demostrar una diferncia es­

tadisticamente significativa, sin embargo el examen de las medias 

nos permiten asegurar la tendencia del comportamiento hemodinS-· 

mico de estos casos (41). 

En la relaci6n: FE 50/ FE 100, que nos indica el por· 

centaje de sangre que se expulsa en la primera mitad de la sfs-­

tole en relaci6n a la totalidad de la fase expulsiva, no se en-­

centraron diferencias significativas entre los casos con obstruc· 

:ciones coronarias (altas y bajas) y los pacientes normales ha-· 

llazgo que esta en contra de lo reportado en la literatura en el 

sentido de que es un fndice muy sensible y precoz de la altera-­

ci6n del estado funcional del ventrfculo izquierdo (17). 

El estudio del porcentaje de acortamiento radial----­

(42-45) demostr6 que este es menor en presencia de un infarto del 

miocardio y cuando la obstrucción es más alta. Esta diferencia fue 

mSs evidente en las áreas anterolateral y anterobasal. En el res­

to de las áreas, especialmente las de las carasinferiores (pos-· 

terobasal y diafragmHica), no se vi6 diferencia entre los dis-· 

tintos grupos de pacientes. 
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CONCLUSIONES 

La evolución natural de la Cardiopatfa lsquémica por­

aterosclerosis coronaria, asf como el resultado de las terapeú­

ticas médica o quirúrgica de esta patolog!a dependen en gran m~ 

dida del estado funcional del ventrfculo izquierdo y este a su­

vez de la proporción de masa miocardica sometida a isquemia o -

necros1.s. Cuando más proximal sea la obstrucción de la arteria 

coronaria mayor ser! la masa m1ocardica isquémica resultante. 

Del anSlis1s de un grupo relativamente reducido de 

pacientes con obstrucción aterosclerosa de la rama coronarla 

descendente anterior, dividido en lesiones "altas" y "bajas" en 

comparación con casos con coronarias normales, deducimos que 

cuando mSs "alta" se encuentre la obstrucción mSs extenso ser4-

el daño miocárd1co y mSs deteriorada estara la función ventric~ 

lar izquierda. Cuando a la isquemia se añade un infarto del -­

miocardio mayor será la disfunción ventricular, 

Por tanto el pretender de manera s1.mpl i sta agrupar a­

cstos pacientes como "Univasculares", no es válido pues se tra-

ta de un grupo heterog~neo caracterizado fundamentalmente por -

la localización de la lesión aterosclerosa y la presencia o na­

de un infarto del miocardio, Los criterios al indicar el trat~ 



miento médico o quirQrgico se deberan principalmente tener en -

consideraciOn cual es la proporci6n de la masa ventricular iz-­

quierda en peligro de isquemia y no si se trata de un paciente­

con obstrucci6n univascular. 

I 
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