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INTRODUCCION -

En el estudio de 1a evolucidn natural de la Cardiopa
tia Isquémica (1-2), o del resultado de su tratamiento médico-
o quirdrgico (3), es frecuente que se agrupen los casos en base
al nGmero de vasos coronarios obstruijdes dividiendoles en uni,-
bi y trivasculares, Esta clasificacién tiene por ventaja su --
sencillez y se basa en el razonamiento de que cuando mayor sea-
el nlmero de vasos afectados, mayor serf la masa ventricular --
afectada por la isquemia y por tanto la morbi-mortalidad de es-

tos pacientes sera més elevada (4-8).

E1 inconveniente de este criterio de clasificacidn,-
reside en que se aplican los criterios terapelticos deducidos -
del estudio de grandes grupos al resolver el problema de un pa
ciente en particular, de manera que si bien los estudios esta-
dfsticos indican que los casos con lesiones coronarias univascy
lares tienen una mortalidad semejante tanto para el tratamiento
médico como para el quirdrgico, no es 1o mismo una obstruccidn-
dnica de la rama coronaria descendente anterior localizada en -
el origen de la misma (Yo que compromete gran parte de la irri-
gacién del ventricilo izquierdo) que cuando la misma se locali-

za distaimente y la masa miocardica sujeta a isquemia es propor



cionalmente m&s pequeia (9-10). A fin de demostrar la hipéte--
sis de que el grupo de pacientes con obstruccién dnica de la ra
ma coronaria descendente anterior es heterogéneo y per lo tanto no
es vilido la aplicacidn de los criterios prondsticos y terapei-
ticos de las 1lamadas lesiones "univasculares", se estudiaron -
54 pacientes seleccionados de entre 705 coronariograffa efectua
das en el Servicio de Hemodinimica del “"Instituto Nacional de -

Cardiologfa Ignacio Ch&vez" en el lapso de 30 meses.



MATERIAL Y WETODOS

E1 estudio hemodindmicoangiogrifico se efectud en la
mayorfa de los casos con la técnica de Sones { 11 ) y en unos -

pocos con la de Judkins ( 12 ).

para la toma de las presiones ventriculares izquier-
das se empled el mismo céteter Somes ( F.7.5 ). 0 el “cola de-
cochino" {( F 8 } con el que se realizd 1a cineventriculografia,
Se usd un transductor Stathan unido a un amplificador V2203 --
Electronics for Medicine de un poligrafo VR-12 de ya misma mar-

ca, ( 13 - 14 ).

Las presiones diastélicas se registraron a una vele-
cidad del papel de registro de 25 mm. por segundo y con la méxi
ma ampiificacién de manera que la presjén sistélica quedase por
fuera del extremo superior del papel. La ventriculograffa se -
efectud inyectando yodotalamatode Na al 66.8% ( Conray 400 ) a-
un flujo de 12 ml. seg por 3.5 segundos, con un inyector hi---
dradlico " C.G.R. ". La filmacidn se hizo con una cdmara "G.V!
de 35 mm, con un equipo radiolbgico " IMPACT 3000 C.G.R. " a ==~

una velocidad de 50 fotogramas por segundo.

Para el cdlculo de los volimenes ventriculares, pa--
trén de contraccidon y del porcentaje de acortamiento radial se-

seleccionaron los primeros latidos consecutivos a la inyeccibn-



del material de contraste, cuidando que el latido seleccionado
no estuviese precedido ni seguido por una extrasfstole; para --
obtener el perfil endocardice ve;tr1cular del mismo se coloch -
una heja de papel en la pantalla del proyector Tage-Arno, dibu-
Jando el perfil telediastdlico y telesistdiico del cicio cardia
co seleccionado, contando el nimero de fotogramas entre el fin-
de la didstole y el de ja sfstole y dividiendo el valor encon--
trando por dos, se pudo localizar el fotograma correspondiente-

a 1a mesos{stole del que también se dibujé su perfil,

Obtenidos los perfiles ventriculares se procedfé ai-
cdlculo de los voldmenes, la fraccidn de expulsifn total {100%),
1a mesosistélica { 50% } y el porcentaje de acortamiento radial
para 10 que se emple6 una mini computadora Apple II + con un --
sistema de dos unidades de disquet y una capacidad de memoria -
de 64 K., Para digitalizar 1os perfiles ventriculares se utilizé

una tableta digitalizadora Apple.

El procedimiento consistid en pegar 1a hoja de papel
con los perfiles ventriculares sobre la tableta digitalizadora.
Al comenzar a ejecutar el programa la computadora pide los da--
tos del paciente: nombre y nimero de registro hospitalario, se-
Je da a continuaci6n el factor de calibracién para corregir la-

distorsién producida por Ya amplificacién de los rayos X diver-

gentes y el sistema electrénico de intensificacién de la imagen.



A continuacién se digitalizan los perfiles ventricu-
lares repasando con un 18piz electrénico los mismos, tomenzando
con el punto de unién del perfil de la vdlvula ﬁitral con la --
aorta y continuando en sentido antihorario para terminar en la-

cara anterolateral sobre el anillo valvular adrtico.

La computadora por el procedimiento de integracifn -
de trapecios calcula con los puntos digitalizados el drea del -
perfil ventricular y midiendo la distancia entre 1 punto medio
del plano valvular alrtico y el apex se obtuvo el eje mayor del
elipsoide en revolucién que se considera ta figura geométrjca -

representativa del volumen ventricular izquierdo.

E1 volumen ventricular se obtuvo en teledidstole, te
lesfstole y mesosistole aplicando sus respectivos valores a la-

siguiente férmula ( 15 ):

' g p¢
Volumen Ventricular . v (=) 4 fc3
lzquierdo ———t  —
2 2 3
En donde:
L = Eje mayor
A = Area del perfil ventricular,

fc=  Factor de correcidn,

Obtenidos 1os tres volidmenes venﬁr1cu1ares referidos,



se calcularon 1as Fracciones de Expulsidn 100 y 50 ( % ) apli=

cando las siguientes férmulas:

volumen volumen
Fraccién de Expulsién __telediastélico - telesistélico
Ventricular Total o 100% volumen
telediast6lico.

volumen' vo lumen

Fraccién de Expulsién Ven- telediastdlico - mesosistdliico .100

tricular Mesosistélica o 50% volumen
telediastolico.

La impresora conectada a la computadora nos da final
mente un reporte impreso de los resultados con una gréfica de -

los tres perfiles ventriculares { Fig 1, 2 ).

Para el cdlculo del porcentaje de acortamiento radi-
al .se emplea otro programa basado en los trabajos de Leighton -
( 16 ) y Pujadas ( 17 ). Ejecutando los sigufentes pasos y to-
mando como base los perfiles digitalizados para el cdlculo de -
los volimenes y archivados en 1a memoria magnética de la compu-

tadora:

A partir del apex ventricular diastdlico se traza el
eje mayor de manera que el perfil ventricular queda dividido en

dos dreas ( Ay B ) iquales { Fig. 3 A ). E1 punto en que ---



Calculo _de volumeres ventriculares
4 fracelones de empulsion

165500
MANUEL HERNANDEZ
Febrero 14. 1983,

semie.les area volumen
Diastole 640 1040 188,6 1223,1
Bistole 2.9 6.8 62,7 200,46
Hedia 4,9 9.0 137.,2 724.7
FET FESO
Voluwmenes expulsados 1022.5, 49844 cm3
Frecciones de expuwlsion  B3.4. 4047 %
165568 Febrero 14, 1383,
MANUEL HERMANDEZ
——
?~h-q'-""“-.

FIG 1
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Calpuln de _volumenes ventricitlares
4 fraceiones de_exenlsion

semig.ies
Diastole 5.8 7
Gistole 3.1 746
Hedia 1.6 8.0

Volumenes expulsados

Fracciones de expulsion

158385
AMALIA FALLARES
Febrero 4. 1983.

area volumen
175.9 1095:6
74,0 250.7
1246,8 62940

FET FESO
84949,%, 46646 ©n3

77,1, q2.6 %

158385 Febrero 14, 1383,

AMALIA PALLARES

FIG 2
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esfe eje'maybr se cruza con el plano valvular adrtico del per--
fil te1esisi6]1cu sirve de punto de rotacidn de éste d1timo, --
de manera que Su eje mayor se sobreponga con el del perfil -~---
telediast6lico, frecuentemente en la sistole el apex ventricu--
lar tiende a moverse hacia arriba en relacign a su posicibn ---
diastélica, de manera que al alinearse nuevamente mediante egste
método hay que descender el apex del perfil telesistdlico { Fig.
3B).

Una vez efectuada 1a alineacidn se divide el eje ma-
yor de la teledidstole en tres partes iguales y en los dos pun-

tos de unifn de estos segmentos se trazan perpendiculares que -

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

a mis que el eje longitudinal lo hace en el punto "a" { Fig. --
3 C). Teniendo como punto central la union del segmento inter
medio con el basal del eje longitudinal ( punto 0 ), se trazan-
radios a estos puntos del perfil telediast6lico, midiendose el-
porcentaje de acortamiento de los mismos entre los puntos "a" y
Balt, Up" y Mp'Y me" y et vd" y "d'ly "e" y “e'', con la si---

guiente férmula:

Distancia Distancia
Porcentaje de Acor- al punto - al punto
tamiento Radial del = diastélico sist6lico

.100

Ventriculo lzquierdo Distancia al
punto diast6lico.
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La eleccidn dé.ésto§ hQn:os se debe a que correspon-
den a las areas Ventricﬁl;résiAﬁjhﬁl { punto a ), Anterolateral
{ punto b ), Anterobasal'(~puht5fcf), Posterobasal { punto d ),
y Diafragmética ( puntﬁ é}), ‘Los valores del porcentaje de a~-
cortamiento radial de estasnéfeas se expresan numericamente en -
el reporte final .de 1a computadora. Pero no solamente se miden
estcs radios, sino que se calcula el acortamiento radial en to-
dos los dngulos de la circunferencia 1o que se expresa en el --

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

La primera en donde las abscisas representan los gra
dos de la circunferencia, partiendo de 0°n el apex y terminan-
do en el mismo punto, en la ordenada se representan las amplity

des del radio djastélico y el sistdlico.

En la segunda se representa en la abscisa nuevamente
1os &ngulos de la circunferencia y en la ordenada el valor pro-
medio del porcentaje de acortamiento de todo el ventriculo en
relacidén al porcentaje de acortamiento de cada uno de 105 ra---

dios de la circunferencia,

En la tercera se representa este mismo concepto pero
presentando el acortamiento promedio como un circulo y el por--
centaje de acortamiento de cada radio como un asa en el que ---
cada punto tiene su posicién dada por su porcentaje de acorta--

miento en relacién al promedio de todo el ventriculo.
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A fin de obtener los valores normales de 1os volg---
menes, fracciones de expulsién y porcentajes de acortamiento --
radial, se selecciond un grupo de 22 pacientes a los que se ---
habfa efectuado una coronariograffa con el propfsito de investi
gar dolores precordiales atfpicos. Ninguno de ellos tenfa cam-
bios electrocardiograficos caracteristicos de isquemia miocardi
ca, hipertensién arterial o valvulopatfas yel resultade de su -
arterfograffa coronaria asi como el de la ventriculografia iz--
quierda se consideraron normales. Para con ellos se siguid el-
mismo procedimiento hemodindmico-angiogréfico y para el cdlculo

de las variables resultantes.

A mds de los valores referidos se calcularon dos ---

fndices de funcidn ventricular izquierda.

Fraccidn de Expulsién
Indice de Funcidn . _Ventricular Total
Ventricular Izquierda Presifn Telediastélica del

Ventriculo Izquierdo.

El segundo Tndice consiste en el logaritmo decimal -

del primero.

Los valores de las variables obtenidas se sometieron
al andlisis estadistico, calculando los valores medios. desvia
cién standard y la prueba de "t" para determinar si existfa di-

ferencia estadistica entre las muestras,
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RESULTADOS

De Tos 705 pacientes estudiados durante este perfodo
de tiempo tabla I (marzo del 79 a septiembre de) 81), se encon-
traron 225 casos (31.9%) sin lesiones obstructivas en las arte-
rias coronarfas y 391 (55,45%) con lesiones ateroesclerosas de-
diferente severidad, subdividiendose este grupo en 105 pacien--
tes (14,89%) con obstruccién univascular, 111 casos (15.74%) -
con lesiones bivasculares, 145 (20,56%) con lesiones trivascula
res y 3D pacientes (4.25%) con obstruccién aterosclerosa del --

tronco de la coronaria izquierda.

E1 resto de los casos (89 = 12,62%), tenfan lesiones
valyulares o miocardiopatfa y arterias coronarias angiogréfica-

mente normales,

Entre los 105 casos con 1esiGﬁ ateroescierosa univas
cular se seleccionaron 32 pacientes con obstruccifn dnica y su-
perior al 75% de su luz de la rama coronaria descendente ante--
rios y como grupo testigo a 22 casos sin lesiones ateroscliero--
sas coronarias, historia de hipertensidn artertal, valvulopatfa,
miocardiopatia, o cambios electrocardiogrédficos sugestivos de -

isquemia miocdrdica.



TABLA I

LESION DE UN VASO .v..vvvysvreovesy. 105 PACIENTES
LESTION DE DOS YASOS.s..ievuvsvevases 111 PACIENTES
LESTON DE TRES VASOS..,......0 v0v0o0e. 145 PACIENTES
LESTION DEL TRONCO C.I.,....ceveyese. 30 PACIENTES

CORONARIAS NORMALES ANGIO-
GRAFICAMENTE, ..vvuvne. seererasrrsees 225 PACIENTES

OTRAS PATOLOGIAS CON CORONARIAS
NORMALES (MIOCARDIOPATIA D,L.M.

D.L.Ao,) 89 PACIENTES

(14

(15.
(20.

(4.

(12.

.89%)

74%)
56%)

25%)

.91%)

62%).

16
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Los pacientes con coronariopatfa se subdividieron en -
un grupo con obstruccién que comprosetfa el origen de la prime-
ra rama septal y/o la primera rama diagonal, a los que se consi
deré con lesi6n coronaria “alta" (20 casos: 62.5%) y otro grupo
con obstruccién distal dejande indemnes los referidos casos, a

1os que se llams con obstruccidn “baja" (12 casos: 37.5%),

La edad media del grupo con obstruccién coronaria --
fue de 47 afos (31 - 76) y la del de cargnarias normales de 47-
afios (24-68) (tabia I1).

En el grupo con lesi6n 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 (59.1%) -

(tabla I1).

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)., €1 64% tenian antecedentes de hi
pertensidn arterial sistémica, el 44% diabetes mellitus, el 24%
hipercolesterolemia, el 40% hipertriglfceridemia y el 76% eran-
fumadores, (tabla I11),

CUADRG CLINICO (TABLA I1)

ANGINA DE PECHO.

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

CARACTERISTICAS CLINICAS ELECTROCARDIOGRAFICAS DE 32 PACIENTES CON OBSTRUCCION
UNICA DE LA RAMA CORONARTA DESCENDENTE ANTERIOR.

PACIENTE NO.  £DAD  SEX0. PRESENTACION CLINICA  SIGNOS ELECTROCARDIO  CAPACIDAD
DE LA ANGINA DE PE--  GRAFICOS DE INFARTO- FUNCIONAL
CHD, DEL  MIOCARDIO. {NYHA) .
LESTON PROXIMAL
1 61  MAsC. INESTABLE 51 I
2 41 MAasc. INESTABLE s1 I
3 56  MASC. INESTABLE SI 11
4 46 MASC. INESTABLE SI 98
5 38 MASC. INESTASLE S1 I
6 57 MASC. INESTASLE 51 1
7 58  MASC, INESTABLE St 1
8 50  MASC. INESTABLE NO m
9 45 MASC. INESTABLE NO I
10 4 MAsC, INESTABLE NO !
11 50  FEM, - - N0 111
12 76 MASC. INESTABLE S1 11
13 45 FEM, INESTABLE S1 10}
14 56  MASC. INESTASLE SI 1
15 34 MASC. ESTABLE . SI 11
16 57 MASC. THESTALLE s1 - 1
17 , 39 MASC, ESTABLE SI 11
18 31 MASC. - - S1 11
19 50 MASC. INESTAGLE S1 1
20 37 MASC, INESTABLE SI 1
LESTON DISTAL )
21 63 MmasC. ESTABLE NO 11
22 54 FEM, INESTABLE NO 11
23 62 MASC, ESTABLE N0 . 1
24 42 MASC. ESTABLE S1 11
25 36 MASC. INESTABLE NO u
26 55  MASC, INESTABLE SI 1
27 67 MAsC, INESTABLE NO 11
28 49 Masc, INESTABLE St in
29 53 FEM. INESTABLE Sl 1
30 50 MASC. INESTABLE S1 1
31 44 MAsC, ESTABLE NO {

32 47 FEM. ESTABLE s!
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TABLA 111

FACTORES UE RIESGO CORONARIO EN 32 PACIENTES CON OBSTRUCCION UNICA OF LA RAMA
CORONARTA DESCENDENTE ANTERIOR

PACIENTE HIPERTENSION  DIABETES  KIPERCOLES  HIPERTRI TABMUISNO
No. ARTERIAL MELLITUS  TEROLEMIA  GLICERIDEMIA
SISTEMICA
1 - 51 - - -
2 - - - - -
3 - - - - 5]
4 - sl - s1 s1
5 s1 - - - 81
6 - - - -
7 5! - - - st
8 - s1 - - st
9 s1 - st st -
10 s s1 s1 s1 st
11 st - 31 st - .
12 st - - - 3
13 - - - - -
12 s1 - §1 st
15 - st - :
16 sl - - s1
17 - - - -
18 sI s1 - -
19 - - - -
20 s1 - s1 sl
21 - s1 - -
22 .8l - - -
23 51 51 - -
24 - 51 s1 s1
25 s1 - - sI
26 3 - - :
27 . - N - -
2 - s1 - - HE
29 s1 st - s1 .
30 - - - - -
3l - - - - -
32 st - - - 81
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minaren- 105 casos con angina de pecho inestable (70%). Someti-
dos a tratamiento médico con buen resultado, un buen porcentaje
de Tos mismos se encontraban asintométicos al ejecutarse la co-

ronariografia. E1 30% restante tenfan angina estable.

Relacionando 1a variedad de angina con el sitio de -
obstruccidn coronaria, se observa que en aquellos que tenfan le
sifn alta predomind 1a angina inestable {61,9%), en tanto que -
la estable fue del 44,4%. €En los con obstruccién baja en cam--
bio predominé la angina estable 55.6% y 1a inestable fue del -~
38.1% (Fig. 7},

MANIFESTACIONES CLINICAS DE INSUFICIENCIA CARDIACA,

En 3 casos (9.4%) se observaron manifestaciones c1i-
nicas de insuficiencia cardfaca (disnea de esfuerzo o reposo, -
estertores crepitantes pulmonares, hepatomegalia, edema en miem
bros inferiores) y recibieron tratamiento con digital y diuréti

co.

CAPACIDAD FUNCIONAL.

De acuerdo a la clasificacidn funcional de Ta N.Y.H,
A. (tabla IV), cuando se efectu6 la cinecoronariograffa, los pa
cientes con obstruccién corenaria, se encontraron en el 25% en-

clase grade I (asintométicos), 40.6% en clase 11, 31.25% en cla



Wn.m
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TABLA IV
CLASE FUNCIONAL N.Y.H.A.

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

PACIENTES QUIENES TIENEN SINTOMAS SOLAMENTE DURANTE LOS -
MAS EXTREMADOS GRADOS DE LA ACTIVIDAD DIARIA,

PACIENTES CON MARCADA LIMITACION DE LA ACTIVIDAD FISICA Y-
QUE TIENEN SINTOMAS CON EJERCICIOS MODERADOS.

PACIENTES QUE TIENEN SINTOMAS CON CUALQUIER ACTIVIDAD FISI
CA Y SON A MENUDO SINTOMATICOS CON DISNEA O ANGINA DE PE--
CHO DE REPOSO.



se II1 y 3,12% en clase IV,

Cuando se consideraron por grupos en re]acfﬁﬁ ala altu
ra de 1a lesifn coronaria, en las altas é] 15% esta§a en clase-
1, el 40% en clase |] y otro 40% en clase IIi,‘mientras que un-
paciente (5%) estaba en clase IV, Cuando 12 obstruccién fue ba
ja el 41.7% estuvo en clase I, otro porcentaje igual (41.7%) en
clase IT y el 16.6% restante en clase II1 (tabla V). Al rela--
cionar el antecedente de un infarto del miocardio y 1a clase --

funcional al efectuar 1a coronariograffa se encontrf que en el-

grupo con lesifn alta predominaron las clases funcionales Il Yilll,

registrandose en el BO% el antecedente de un infarto del miocar
dio,

En el grupo con lesibén baja predoming las clases funcio
nales y II y en el 50% tenfan el antecedente de un infarto del-
miocardio (tabla VI y Fig. 8).

CAMBIOS ELECTROCARDIOGRAFICOS (tabla VII y FIG. 9).

La totalidad de los pacientes se encontraron en ritmo -
sinusal, 10 (31.2%) casos tuvieron isquemia subepicdrdica en ca
ra anterolateral, 2 casos tenfan isquemia subepicardica poste--

roinferior a mids de la antero lateral.

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

dio localizado en la cara anterfor, 3(13,6%) en cara diafragmé-

24
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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. %

P P 3 4
| § S : TS 114
0 S : TR 1114
I¥esvervrevirnrer Liviaannsa, 5%

No. 12

DISTAL: CLASE FUNCIONAL No. #

Tiveannnvnionrnnesd vivinnns 81.7%
| & S TR RN R R T L2 B0
Il sieerrnvannns s civesyene 16.6%
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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 I,A.M,: 22..,,,..4s..,. 68.75%
SIN T,AM,: 10,.,.0000000,. 31.25%

LESTON PROXIMAL.

CON I.AM.: 16......,...,... 80%
CSIN TAMG: A aeiieiae., 20%

LESION DISTAL,

CON I.AM,: 6.....0v, ... 50%
SIN I.AM.: Buvvviviavn,. 50%
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PACIENTE
No.

WON OOTRWNE

TABLA VII

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

INFARTO DEL MIOCARDIO

Antero
Septal

s1
ST
st
st

Septal y
Lateral

atr b

-

gjeil

[

v

Postero
Inferior

[

VL

v v
LA

L T T O O O I |
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DESCENDENTE ANTERIOR

ISQUEMIA TRASTORNOS DEL RITMO Y DE LA COWDUCCION

Subepicdrdica

Antero Ant,Lateral BRTHH  BRDHH B.A.V. BSARIHH Extrasistolia

Lateral y Post. Inf. venticular
51 - oo T ~
Z z - Z - z s1
SI - 31 - - 31 -
SI _ _ _ _ _
S - C_ S1 K - _
SI — —_ _ . — -
SI 33 - - = -
_ - = - z st -
s - e o= z
-— —_— — S-K -— - —
— z T E ooz 5
S1 - - - : - _
L _ St - St - —
‘ - - St z - Z
- st - - _ = -
i34 - — - — -
- - z - = st -
= - - — - S1
S1 K -

Taquicardia
Ventricular

31
S

l
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B4
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Prueba -de
Esfuerzo

POSITIVA
POSITIVA .
POSITIVA

POSITIVA
POSITIVA

NEGATIVA
POSITIVA

INEGATIVA
POSITIVA
POSITIVA

POSITIVA
POSITIVA

POSITIVA
NEGATIVA
POSITIVA

POSITIVA
POSITIVA

POSITIVA
POSITIVA
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En'relacibn’a

con ob}tkuﬁcid‘

’ 1aﬁﬁfﬁebq-¥

restantes -:-




k)

la prueba fue negativa a pesar de haberse alcanado la frecuen---
cla cardfaca mixima 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

E1 fndice cardiotordcico de los pacientes con obstru--
ccién de 1a descendente anterior fue del 48%, mientras que el --
mismo fndice en los pac1ente§ con coronarias normales fue del --
45%, Analizando el primer grupo en relacién a la altura de las -
obstrucciones, los que la tenfan alta, tuvierbn un fndice car---
diotorscico del 48,16 %, mientras que cuando la lesién era baja-

el fndice fue del 48,25 %.

E1 66% de 1o0s casos tuvieron signos radioldgicos de---

hipertensidn veno capilar pulmonar,

En cuanto a los pacientes con aneurisma ventricular ---

el {ndice cardio tordcico de los mismos fue del 49%,

HALLAZGOS HEMODINAMICOS. (Tabla 1250

e — e

i
i
|
i
i
|

La presidn telediast6lica del ventrfculo izquierdo en-- .

los pacientes con coronarias normales fue de 9.2+ 1.4 mmhg.; S

y en los casos con coronariopatia-fue de 14,3 + 2,2 mmhg,; de en--

tre estos, los que tenfan lesiones altas tuvieron una presién ---:

final de diistole de 15.8 + 2.4,; y cuando 1a misma fue baja, la-;

|
i
)
i



TABLA VIII

CARACTERISTICAS HEMODINAMICAS Y ANGIOGRAFICAS DE 32 PA-
CIENTES CON OBSTRUCCION UNICA DE LA RAMA CORONARIA DES-
CENDENTE ANTERIOR Y 22 CASO0S SIN OBSTRUCCION CORONARIA.

PACIENTES CON OSTRUCCION CORONARIA

Paciente Presin Diastd  Fraccifn
lica final del  Expulsién
No. ventriculo iz-  Total.
quierdo. 0 100%.
0BSTRUCCION PROXIMAL,
1 27.17 14.8
2 10.7 53.0
3 10.0 30.2
4 16.6 39.5
5 17.8 47.1
6 31.7 42.4
7 8.3 75.8
8 20.6 50.6
9 6.6 78.1
10 7.0 32.6
11 13.6 55.9
12 9.8 70.6
13- 17,3 36.9
14 .10.1 79.6°
15, 22.8 43,5
16 - 6.0 60,0
17 10.8 56,1
18 - 20,5 42.0
19 '16.0 39.8
20 31.5 37.3

OBSTRUCCION DISTAL

21 12.2 34.5
22 9.1 81.7
23 4,7 '56.9
24 6.6 ©70,5
25 20.4 §3.1
26 13.4 68.2.
27 13.9 78.8
28 5.2 67.4
29 10.0 72.6
30 12.8 48.8
31 6.0 69.6
32 37.0 76.8

Fraccién
Expulsion
Mesosisto
lica. o 50%

TN D G ) LI LI W G W = LT N WD
G OO WOITRNIW SN - DY
OB NUOUONSEPDPLWOND

Relacin FE50/FE100

0.66

COOCOCOOOO0OODOOOCOO
ANV NNTNANLONNWNH NN

WWNOONOTOIR = @DNON N

0.78
0.46
0.88
0.52
0.53
0.52
0.62
0.69
0.50
0.94
0.52
0.84
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TABLA VITI

PACIENTES SIN OBSTRUCCION CORONARIA.

Paciente Presion diastdli- Fraccidn Fraccidn Relacidn FES0/FEL00
ca final del ven- Expulsibn Expulsibn
triculo izquierdo  Total o Mesosisto
100%. lica. 0 50%
33 12.6 12.6 51.3 0.70
34 4.1 68.1 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 37.8 0.65
39 6.6 77.1 42.6 0.55
40 7.1 65.3 - - - -
41 10.6 68.4 46.5 0.67
42 7.6 71.5 28.1 0.39
43 19.2 80.7 4.4 0.51
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
a7 7.3 70.3 46.8 0.66
48 0.8 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 72.0 3.4 0.43
52 14,0 58.9 43.7 0.74
53 8.5 67.8 54.4 0.80
54 10,0 71,2 26.6 0.37

e e e e e —— e
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misma fue de 11,8 t 1.9 mmhg.

Al considerar el fndice: Log FE 100 se encontrd un va
PTOVI

lor de 9.8 ¥ 5.8 para los casos con coronarias normales, y de -
5.2 % 8,3 para aquellos con obstruccidn coronaria, de entre --
éstos, los que tuvieron lesiones altas presentaron un fndice de
4.4 M 3.2 mientras que el mismo fue de 6.7 Y 3.7 cuando 1a obs-

truccién fue baja (Fig. 10-13).

CORONARIOGRAFIA (Tabla IX).

En los pacientes con obstrucciones coronarias se en--

contr§ un patrén dominante derecho (68.8%)

En cuanto a la localizacidon de las lesiones, como se-
dijo el estudio se 1imité a las obstrucciones de 1a rama coro--
naria descendente anterior, con indemnidad de los sistemas coro

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, cualesquiera 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 ( % )

0BSTRUCCION PROXIMAL

1 100 muy delgada
2 L
3 75 100
4 100 No se 1lena
5 100 - e - - - -
6 100 R L
7 100 - - - - -
8 90 delgada
9 99 buen lecho
10 100 -« =

11 100 1lenado parcial
12 100 - - -

13 76 e e e e e -
14 75 80

15 99 buen lecho
16 99 buen lecho
17 100 delgada

18 100 “ e e .-
19 90 50

20 90 delgada

0BSTRUCCION DISTAL

21 - - - 100

22 - - - 80

23 - - 80

24 - - - 100

25 - - - 100

26 “- .- 80

27 - - - 75

28 - - - 99

29 - - - 100

30 - - - 100

31 - - - 100

32 - - - 100

I

la

Diagonal

14 Septal

'anedrismhtica>f‘;
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(28.1%) tenfan ademds obstrucciones distales o de las ramas dia

gonales o septales.

En el 37.5%, las obstrucciones fueron bajas, permi---
tiendo un flujo sanguineo 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 obstruccidn fue de 90%, en el 12.5% del ~=--
"99%" y finalmente en el 56.3% la obstruccidn fue total,

En relacién a l1a circulacién colateral (Fig. 14) la -

misma estaba presente en 18 pacientes (56%)

Se presentaron los siguientes tipos de circulacién --
colateral: homocoronaria en 2 pacientés ( 11% ) y heterocorona-
ria en 16 casos (89%), entre los que se encontraban 9 pacien--
tes con colaterales que iban de la coronpria derecha a la des--
cendente anterior; en otros 2, la circulacidn colateral se efeg
tuaba de la circunfleja al vaso obstruido, y en los 5 casos ==
restantes eran tanto la circunfleja como la coronaria derecha -

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

La fraccién de expulsidn total (FEIOO) en los pacien-

tes con coronarias normales fue de 71,5% + 1.037%, mientras que

&ste mismo pardmetro en los casos con obstruccidén de 1a descen-
dente anterior fue del 55,42+ 8,15%;49.79% para las lesiones --
altas y 64,82% para las bajas.

La fracci6n de expulsién a la mitad de la sistole ---
(FEgy) 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 proximalés fue del 28.48% y en las lesiones --

deistales del 41.35%) (Fig 16),

La relacién FE50/FEV00 { Fig, 16 ) se calculé en 58%--
para los casos de coronarias normales, 60,2% en los que tenfan--
obstruccidn coronaria ( el fndice fue del 57% en los de lésiones

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

En velacién al procentaje de acortamiento radial ( E--
ig, 17 )} se encontraron los siguieptes valores para los pacien--
tes con coronarias normales: Apical 18,23 + 9%, Anterolateral --
45,6 + 19%, Anterobasal 54.5 + 16%, Posterﬁbusa] 31,67 + 13%, --
Diafragmdtico 28.58 + 13%, En los casos con Tesién de la DA, los

valeres encontrados fueron: Apical 7.95 + 1.59%, Anterolateral--
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20,59 + 3,77%, Anterobasal 36.44 + 5,86%, Postero basal 38,11--
+ 5,69%, Diafragmdtico 27.27 + 4,263,

Cuando la obstruccién coronaria fue proximal se encon--
tré:

Apical 7.05 + 1;53%, Antefu]atera1 12,1+ 2.53%, Antero-
basal 25,63 + 4,51%, Posterobasal 38.82% + 5,794, Diafragmético--
28.98 + 4.,52%,

En los casos de las lesiones distales los valores en--
contrados fueron: Apfcal 9.45 + 1,76%, Anterobasal 34.74 + 5,72
Anterobasal 54,46 + 8.21%, Posterobasal 36,93 + 5.48%, Dia--
‘ragmitico 24.44 + 3,99%,

Cuando se dividieron en relaci6n a la altura de la --
obstruccifn coronaria y a 1a presencia.o no de infarto del mio-
cardio se encontraron los siguientes valores:

a) Obstruccién aita con infarto { N= 16 ):Apical= 6,74 +12%,--
Anterolateral= 10,98 + 18%, Anterobasal= 24 + 26%, Posterobasal
= 38.86 + 15% y Diafragmitico= 29.63 + 17%,

b) Obstruccién alta sin infarto ( N=4 }: Apical = 8,28 + 1%, -
Anterolateral= 16.95 + 233 , Anterobasal = 32,15 + 257, Poste--
robasal = 38.68 + 9% y Diafragmitico = 26.4 + 19%,

c) Obstruccién baja con infarto (N=6): Apical = 5,5 + 6% , An--
terolateral 28,46 + 25%, Anterobasal = 58.25 + 21% , Posteroba-

sal = 39.8 +5% y Diafragmitico = 30,25 + 21% ,



n

infapto ( N=6 ): Apical = 13,38 + 14%--

d) Obstrucqjgnkq§1§ s
'.LAhﬁgrbbasal= 50.68 + 13%, Posterobasal

Antérolatérﬁ

=34+ 4%*yhn1pfrqg@aticof¥ 18,63 + 12%.

~ ANEURTSMAS® VENTRICULARES.

En 14. casos (44% ) se diagnosticd por el examen subjetivo de ---
la cineventriculografia 1zquierda la presencia de una zona de -~
discinesia anterolatefa1 y apical, Cuando se analizg§ el porcen--
taje de acortamiento radial en 9 pacientes se encontrf un va---
-lor negativo que indica discinesia, en 3 casos (33%), el acorta-
miento negativo se localizd en la zona apical, en 4 (44%) en la-

anterolateral y en 2 (22%) en ambas zonas,

Ninguno de estos pacientes tuvo arritmias severas y --
solamente uno de ellos recibif Quinidina por extrasistotia ven---

tricular ajslada.

Una constante  hemodindmica en todos ellos fue el ha---
11azgo de presi6n telediast6lica ventricular izquierda alta  ~-

(superior a los 20 mmhg ).

Ninguno de estos casos tuvo trombosis intracavitarid--
{ al menos desde el punto de vista angiogrifico ) ni se presen--

taron embolias sistémicas,

F T T T T e T VO



DISCUSION

E1 prondstico en 1a evb]uc16n natural
ria de etiologfa aterosclerosa es mej
los vasos coronarios es el afectado,

vida a 5 y 10 afies la mortalidad en e
afe, { 1,18-22 ).

El resu]fado del tratamient
aorto-coronario ) sobre la sobrevida
nes univasculares es motivo de contro
opinan que la sobrevida es similar a
miento médico ( 19, 23, 24 ) , otros

1idad es mucho menor én el grupo quirdrgico

S1 consideramos unicamente
obstruccidn univascular de la coronar
la sobrevida de estos casos en relaci
culares .de la rama circunfleja o la ¢
menor ( 19 } , Mientras la mortalidad
de cualquiera de estas dos Gltimas al
afio, 1a de los pacientes con obstrucc
terior es del doble: 5% anual,

Tambié&n se ha visto que la

. e e A aa mm e - i ot a]

48

de una estenosis corona--
pr cuando solamente uno de
pues considerando la sobre

los es menor del 3% por -

b quirirgico ( hemoducto--
de Jos pacientes con lesig
versia, pues mientras unos-
os que recibieron trata-
grupos qreen que la morta-

( 25-26 ).

p1 grupo de pacientes con-
fa descendente anterior,-
fin a las lesiones univas--
pronaria derecha es mucho-
de ios casos con Tesiones
terias es del 2,3% por --

i6n de 1a descendente an--

mortalidad en la evolucidn-

i A A A
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de un infarto del miocardio de localizacién anterior es superior
a las necrosis posterc -inferiores, considerando al primero como--
producido por la obstruccién de la rama coronaria descendente --
antertor y al segundo por la lesién de la coronaria derecha o --
la circunfleja (37), No solamente Ja mortalidad es superior, ---
sino también Ta frecuencia de complicaciones asociadas como insu
ficiencia cardfaca congestiva, arritmias, bloqueos auriculoven-

triculares, etc,

En base a estos hallazgos debemos aceptar de que las.L. _

univasculares constituyen un grupo heterogéneo pues es diferen-
te el comportamiento de las lesiones de la descendente antepi--
or en relacifn a las obstrucciones Gnicas de derecha o circun--
fleja y que por lo tanto las generalizaciones en cuanto a una -
conducta terapeqbica dgnica en los univasculares, como el cop-~-
cepto de que " si es univascular la obstruccién, no esta indi-

cado'el tratamiento quirdrgico " no tienen fundamento.

Son ya numerosos los estudios que han demostrado que-

Ta historia natural de 1a cardiopatfa isquémica esta directamen
te retaciondda con la severidad de las obstrucciones coronarias
y el grado de disfuncibn ventricular asocifada ( 1, 18,20,27-29 )
Este grado de disfunci6n ventricular estard en relacifn a-

la cantidad de masa ventricular isquémica ( o necrosada en casg
de un infarto ) lo que dependerd de la distribucién anatémica--

de 1a arteria y de la proximidad de la lesién, de manera que --

D RV U SR

j
i
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es correcto el concepto de que cuando mayor sea el nimero de -
vasos afectados y mas proximas las lesiones obstructivas, mayor
serd la cantidad de masa miocardica isquémica y por lo tanto --
peor su evolucién natural en cuanto a la mortalidad y a la apari
ci6n de complicaciones, Si bien este concepto general es correc
to debemos tener en cuenta que la rama coronaria descendente -
anterior tiene a su cargo la irrigacién de la mayor parte del--
miocardio ventricular izquierdo ( 30-31 ) 10 que hace que la --
obstruccibn Gnica de este vaso pueda tener una evolucién peor--
que las lesiones de 1a coronaria derecha o de rama circunfleja,
Mas adn, cuando mas proxima a su origen se encuentra l1a obstru-
ccién mayor serd la masa miocardica afectada y por 1o tanto ma-
yor su repercusibn funcional y peor su pronbstico, consideracio
nes a tener en cuenta al momento de decidir el tipo de terapei-

tica indicada para ese paciente.

En base a estos conceptos deducimos que si bien la --
clasificacién de los pacientes coronarios en uni,bi y trivas---
culares es sencilla, y de facil realizacibn, comprensién y tie-
ne s61idad bases estadisticas, no es totalmente vilida al mo---
mento 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 localizacidn de 1a o -
las obstrucciones en relacidén a su personal patr6n de distribu-

c¢ién de vasos coronarios, es decir que cantidad de masa miocdr-
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dica se encuentra sujeta a isquemia por 1a coincidencia de esos
dos factores: patrén de distribucidn anatémico de las arterias-
coronarias y localizacidn de las lesiones aterosclerosas, y --
adn cuando se trate de un solo vaso involucrado, el miocardio -

en peligro de isquemia puede ser muy grande.

En el grupo de pacientes cuyas coronariografias estu-
diamos, la proporcidn de lesiones univasculares es similar a la
reportada por Viteratura (5), 1o que 1lama la atencidn es el al
to porcentaje de coronarias normales, 1o que probablemente se -
deba al numeroso grupo de pacientes con valyulopatfas, general-
mente de etiologfa reumftica, que fueron sometidos a coronario-

. grafia como parte de su valoracidn hemodindmica,

En el grupo con obstruccién Gnica de 1a rama corona--
ria descendente anterior, la edad media y la distribucién por-
sexos es similar a lo repdrtado por otros autores ( 32-36 )} --
nuestra muestra se trata en general de un grupo de:hombres ( re
YTacién hombres: mujeres de 5:1 ) promediando la sexta década de
1a yida, Por el contrario los considerados como normales; ¥ en-
cuanto 2 1a anatomfa de las arterias coronarias y Ya funcién -
ventricular, tiene un amplio preodominio de mujeres ( relacién -

mujeres; hombres de 1.4;1),
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En cuanto a-la frecuencia de aparicidn de los factores
de riesgo coronario, aproximadamente las tres cuartas partes de-
los casos con aterosclerosis coronaria, tuvieron algdn factor --
de riesgo presente en su historia clinica, predominando el fumar

76% y luego la hipertensién arterfal 64%,

Al estudiar las manifestaciones de insuficiencia car-
diaca, en el 9% se encontré esta presente, tratandose de tres -
casos con obstruccidn coronaria alta y antecedentes de infarto-

del miocardio,

E1 analisis de la capacidad funcional de los pacien--
tes al momento de efectuarse la coronariograffa, demostrd que -
los casos en grado I ( asintomdticos ) eran en general aquellos
con obstrucciones distales y sin signos de infarto del miocar--
dio o, si bien este se encontrab; presente, su extensidn era --
muy 1imitada y no afectaba de manera importante la funcién ven-
tricular. En el otro extremo Tos casos en grado I11 y IV de ca-
pacidad funcional tenfan un predominio de obstruciones proxima-
les y extensas zonas de necrosis que afectaron seriamente e} --

patrén de contraccibn ventricular.

En relacidn a la forma c]inica de presentacifn de ---
1a angina de pecho, 1a mayor parte de estos pacientes (70%) tu-
vieron angina de tipo inestable en algun perfodo de 1a evolu---

ci6n natural de su enfeymedad, en general la angina se controld
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con tratamiento médico, de manera que al momento de la corona--
riograffa el 25% se encontraba asintomitico con buena capacidad
ffsica, Otro 40% tuvo dolor precordial solamente con los gran--

des esfuerzos,

EY andlisis del electrocardiograma ( 37 ) demostré --
que la alteracibn electrica mis frecuente era necrosis miocér--
diaca transmural de localizaci6n anterior ( 53.5% } o septal =-
( 14,2% ), En tres casos ( 10,7% ) 11ama 1a atencién la presen~
cia de una necrosis posteroinferlor, probablemente por la obs--
truccibn de una arteria descendente anterior larga, que irriga-

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

En relacidn a los signos de necrosis, los cambios eléc
ltricos de isquemia o lesidn fueron menos frecuentes ( 31% ), Al
comparar 10s grupos con lesiones altas y bajas con infarto, se--
vi6 que la proporcién de esta complicaci6n en los dos grupos ---

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

l.a extrasisto¥ia ventricular fue poca frecuente {(6%)--

y de fatil control con tratamiento médico,

E1 examen radioldgico { teleradiograffa de torax AP)--
no brindd mayor informaci§n que permitiese diferenciar a los ---

grupes con lesiones altas, de las bajas. E1 fndice card{otora --

cico fue igual para ambos grupos e inclusive ne se encontrd ---

-k
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diferencia estadfsticamente significativa con los pacientes con-

coronarias normales,

Sorprende la alta proporcién de hipertensi6n venoca---
pilar pulmonar radiolfgica ( 66% ) ya que solo el 9% tenfa sig--
nos clfnicos de insuficiencia ventricular izquierda, probable---
mente se deba a que sobrediagnosticamos los signos radioldgicos-

de Ta mismad,

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-

fgual al de los casos sin aneurisma,

Como era de esperarse la prueba de esfuerzo fue positi
va para insuficiencia coronaria en 16 de los 19 casos en que se-
efectud, lo que demuestra una sensthlilidad del procedimiento --
del 84,2%, Probablemente 1a negatividad en tres casos se deba --
a la presencia de necrosis ya estab1ec1d§ y ausencia de miocar--

dio isquémico que cause los cambios eléctricos caracterfsticos,-

E1 estudio de la presidn diast6iica final del ventrf--
culo demostré que cuando m&s proximal es la lesidn obstructiva y -
se acompaiia de signos electrocardiogréficos de necrosis, mis al-
ta es la presidn de inicio de la fase isovolumétrica sistélica.-
En el cdlculo 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 anilisis de la véntrichibérd?idiizqﬂierda, con el inconve--

niente del bajo nimero de casos que forman cada uno de los gru-
pos y subgrupos analizados’ y de ]a gran dispersi6én de los valo-
res encontrados, de manera que las d1ferencias entre las distin

tas muestras no fueron significativas,

E1 andlisis de la angiograffa coronaria demostré en -
aproximadamente las dos terceras partes de los casos una obs---
truccibn coronaria alta (comprometiendo el origen de la la. rama sep
tal y/o la, diag) en las que se asociaban lesiones distales en po-

co menos de 1a mitad de los casos,

Llama la atencidn la severidad de las lesiones obs---
tructivas, ya que en poco més de la mitad de la totalidad de --

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

Se observé circulacién colateral en una proporcibn -
igual (56%) pero no tuyimos evidencia de que la misma fuese --
efectiva en el sentido de mantener la viavilidad o Ja funcién -

del miocardio al que 11egaba esta circulacion colateral. (38-40)

En re1ac1§n a la fraccién de expu1si§n total o 100%, -
se observ6 que cuando mfs alta era la obstruccidn, sobre todo -
si esta se acompafaba de signos electrocardiogrdficos de necro-
sis, menor era la fraccifn de expulsién total; asf los pacien--

tes con necrosis y obstruccion alta tuvieron una FE 100 del 48%
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- 17%, mientras que 105 casos lesidn baja y necrosis tuvie-
ron una FE 100 de] 67%-% 108 y”,os norma1es del 72% * 1%, Como
era de esperarse la FE 50 o mesosistdl1cu tuvo un comportamien-
to similar: a mayor daiio (lesién alta y con necrosis) menor por

centaje de 1a FE 50 y a menor pbrcién de miocardio isquémico o -

necrosado {lesiones bajas) mayor FE mesosist6lica, En todos los-
casos, lo pequeio de la muestra y 1a gran dispersifn de las mis-
mas variabilidad, no nos permitieron demostrar una diferncla es-
tadisticamente significativa, sin embargo el examen de las medias
nos permiten asegurar la tendencia del comportamiento hemodin§--

mico de estos casos (41),

'En ta relaci6n: FE 50/ FE 100, que nos indica el por-
centaje de sangre que se expulsa en la primera mitad de Ta sfs--
tole en relaci6n a la totalidad de la fase expu{siva. no se en--
contraron diferencias significativas entre los casos con obstruc-
:ciones coronarias (altas y bajas) y los pacientes normales ha--
11azgo 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--

cién del estado funcional del ventrfculo izquierdo (17),

E1 estudio del porcentaje de acortamiento radial-----
(42-45) demostré que este es menor en presencia de un infarto del
miocardio y cuando la obstrucci6n es més alta, Esta diferencia fue
m&s evidente en las &ress anterolateral y anterobasal. En el res-
to de las &reas, especialmente las de las carasinferiores {pos--
terobasal y diafragmdtica). no se vi6 diferencia entre los dis--

tintos grupos de pacientes, A
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CONCLUSIONES

La evoluc1§n natural de la Cardiopatfa Isquémica por-
aterosclerosis coronaria, asf como el resultado de las terapei-
ticas médica o quirdrgica de esta patologfa dependen en gran me
dida del estado funcional del ventf{culo jzquierdo y este a su-
vez de la proporcidn de masa miocardica sometida a isquemia o -
necrosts: Cuando mds proximal sea la obstruccidn de 1a arteria

coronaria mayor serf la masa miocardica isquémica resultante.

Del an§lisis de un grupo relativamente reducido de -
pacientes con obstruccién aterosclerosa de la rama coronaria --
descendente anterior, dividido en lesiones "altas" y "bajas" en
comparac1§n con casos con coronarias normales, deducimos que --
cuando mﬁs "alta" se encuentre la obstruccién mis extenso seré-
el dafio miocdrdico y més deteriorada estard 1a funcién ventricu
lar izquierda., Cuando a la isquemia se afiade un infarto del --

miocardio mayor serd la disfuncién ventricular,

Por tanto el pretender de manera simplista agrupar a-
estos pacientes éomo “Univasculares", no es vdlido pues se tra-
ta de un grupo heterogéneo caracterizado fundamentalmente por -
1a localizaci6n de 1a lesién aterosclerosa y la presencia o no-

de un infarto del miocardio., Llos criterios al indicar el trata

b ———
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miento médico o quirdrgico se deberan principalmente tener en -
consideracifn cual es la proporcién de la masa ventricular jz--
quierda en peligro de isquemia y no si se trata de un paciente-

con obstruccién univascular,
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