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Titulo 
 
Características clínicas y angiográficas de la enfermedad ateroesclerosa del tronco 
coronario izquierdo. 
 
Resumen 
Objetivo. Determinar cuáles son las características clínicas y angiográficas de los 
pacientes del hospital de especialidades CMN “La Raza” con enfermedad ateroesclerosa 
significativa del  tronco coronario izquierdo. 
 
Material y métodos. Diseño: Retrospectivo, transversal,  descriptivo, obsevcional 
Se revisaron los expedientes de pacientes sometidos a cateterismo cardiaco de Junio 
2006 a Junio 2007, en quienes se realizo el diagnostico de enfermedad del tronco 
coronario izquierdo significativa (igual o mayor del 50%). 
Análisis estadístico: estadística descriptiva, t de student. 
 
Resultados. 
Se diagnosticaron 66 pacientes con enfermedad significativa del tronco coronario 
izquierdo los cuales cumplían con los criterios de inclusión encontrando una prevalencia 
de 5.5%.De los 66 pacientes con enfermedad del tronco coronario izquierdo 
significativa la lesión a nivel distal fue la más frecuente con un 59.1% (39) la, el grado 
de estenosis más frecuente es el de 50 a 75% con un 57.6%(38). Las arterias con 
lesiones asociadas más frecuentemente encontrada son la descendente anterior, la 
circunfleja y la coronaria derecha con un 80.3% (53). 
 
Conclusiones. 
La mayoría de estos pacientes se presentan con infarto al miocardio en evolución o 
reciente. El grado de estenosis más frecuente es la lesión del 50 al 75% y de 
localización distal, y asociado frecuentemente con lesión de 3 vasos. 
 
Palabras clave. 
Tronco coronario Izquierdo (TCI), Diabetes mellitus (DM), Hipertensión arterial 
sistémica (HAS), Cardiopatia Isquémica (CI), Ángor Estable (AE), Infarto, Sociedad 
canadiense de cardiología (SCC), Descendente Anterior (DA), Circunfleja (Cx), 
Coronaria derecha (Cd). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Title 
 
Clinical characteristics and angiographic narrowing of the atherosclerotic left 
main coronary artery 
 
Summary  
This report describes the clinical characteristics and angiographic narrowing, in patients 
of Hospital de Especialidades CMN “La Raza” with atherosclerotic left main coronary 
artery. 
 
Materials and methods 
We retrospectively reviewed files of patients with 50% of narrowing atherosclerotic in 
the left main coronary artery from June 2006 to June 2007. 
Statistical Analyses descriptive analyses and T-Student method. 
 
Results 
Sixty six patient had lumen of >50% narrowing in the left main coronary artery, with a 
prevalence of 5.5% (similar at the literature). The frequency of associated lesions were 
left anterior descending, circumflex and right coronary artery (83%), left descending 
artery with circumflex  (12.1%), left descending artery with right coronary artery (6.1%) 
and the less frequent the left descending artery alone (1.5%) . 
 
Conclusions  
The main symptoms at the admission were the typical chest pain. 
The main degree of stenosis is the 50-75% narrowing, with distal localization zone and 
the implication of 3 vessels lesion. 
 
Key words 
Left main coronary (LMC), Diabetes Mellitus ( DM), Arterial Systemic Hypertension ( 
ASH), Isquemic cardiopaty ( IC), Stable angina ( SA), Infarct, Canadian Cardiology 
Society ( CCS), Anterior Descendent (AD), Circumflex (Cx), Right coronary ( RC) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ANTECEDENTES CIENTIFICOS 
 
El tronco coronario izquierdo (TCI), da origen a la arteria descendente anterior (DA) y  
 
la arteria circunfleja (Cx) y se encarga de la perfusion  de la mayor parte del ventrículo  
 
izquierdo (VI). Figura 1 
 

 
 
 
En 1912 James Herrick describió el caso de un paciente con infarto agudo al miocardio  
 
(IAM) complicado con choque cardiogenico, quien murió 52 horas después de iniciado  
 
el cuadro clínico; la autopsia mostró infarto extenso del VI asociado  a trombo sobre  
 
puesto a una placa ateroesclerosa  en el TCI. Desde entonces se conoció la gravedad de  
 
esta enfermedad de esta lesión coronaria. Con el advenimiento del cateterismo en los  
 
años setenta y ochenta se pudo establecer el diagnostico en vida de los pacientes. Así  
 
mismo a través de diversas publicaciones en los años setenta y ochenta  se pudo  
 
confirmar su grave pronóstico así como su alta tasa de complicaciones durante el  
 
cateterismo cardiaco y la cirugía de revascularización. 
 



 
 
 
 
 
 
En el estudio publicado por Cohen en 1975, donde se estudiaron 73 pacientes con  
 
enfermedad significativa del Tronco coronario izquierdo de 1971 a 1974 , dentro de sus  
 
resultados reportaron 61 hombres y 12 mujeres , el 93% de los pacientes presentaban  
 
angina crónica estable, el 36% mostró evidencia  de daño miocárdico. En el 60% de sus  
 
serie reportan estenosis de mas del 75% , un 26% tuvieron lesión sub oclusiva (90%>).  
 
Solo 6 pacientes presentaron lesión aislada del tronco coronario izquierdo. Se reporto  
 
una prevalecía del 2.5 a 8% de enfermedad del tronco coronario izquierdo. 
 
 
En otro estudio denominado CASS por sus siglas en ingles Coronary artery surgery  
 
study, publicado por Taylor y colaboradores en 1989, incluyeron pacientes de 1975 a  
 
1979, un total de 20 137 pacientes de los cuales 1, 477 (7.3%) tuvieron estenosis del  
 
tronco coronario izquierdo de un 50 % o mas. De estos pacientes el 3.6% se catalogo  
 
como asintomaticos y el 96.4% como sintomáticos., la edad promedio  de 53 años en los  
 
asintomaticos y de 57 en pacientes sintomáticos, como factores de riesgo cardiovascular  
 
reportaron antecedente de tabaco, historia familiar  de enfermedad coronaria,  
 
hipertensión, diabetes mellitus, hipercolesterolemia. 
 
 
 



El único estudio donde se realizo medición del grado de estenosis por medio de  
 
necropsia, fue realizado en 1975 publicado por Bernadine y colaboradores, donde se  
 
revisaron el área secccional del lumen del tronco coronario izquierdo de 152 pacientes  
 
por medio de necropsia, de los cuales habían fallecido por enfermedad coronaria y  
 
diferentes grados de estenosis coronaria. Dividieron en 3 grupos estos 152 pacientes, 35  
 
(23%) con estenosis de mas del 75% de estenosis del tronco coronario izquierdo, 30  
 
pacientes (20%) con estenosis entre 50 y 75%, y 87 pacientes (57%) con estenosis  
 
menor del 50%. La edad en el grupo de mayor estenosis fue menor que en los otros 2  
 
grupos una media de 53 años, la relación en sexo fue similar una relación de 3:1  
 
masculino: femenino, la incidencia de angina fue mayor en el grupo de mayos estenosis   
 
con una diferencia significativa, con un 66% en el grupo de estenosis mayor del 75%,  
 
40% en el grupo de estenosis menor del 50%. A si mismo también la dislipidemia fue  
 
mayor en el grupo de 75% o mas de estenosis del tronco coronario izquierdo  con un  
 
43% vs. 16%. El grupo de mayos estenosis tuvo mayor estenosis coronaria en las tres  
 
arterias coronarias mayores .demostrando en este estudio que es mas frecuente la  
 
presencia de angina en pacientes con mayos grado de estenosis coronaria. 
 
 
Otro estudio publicado en 1983 llamado determinación angiografica de la estenosis del  
 
tronco coronario izquierdo, como autor principal Cameron, donde clasificaron el tipo de  
 
lesión en tronco coronario izquierdo, revisaron 106 angiografias coronarias, que  
 
formaron parte del estudio CASS mencionado previamente, encontraron 64 pacientes  
 
con lesiones del 50% y 42 pacientes con lesiones de mas del 50%, no encontraron  
 
lesiones del 100%. La mayor parte de las lesiones se reportaron como dístales en un  
 
63%, en la porción media del 13% y la lesión ostial en un 25%, la calcificación de las  
 
lesiones en un 28%, la ectasia en un 8%. 
 
En el estudio publicado 2003 realizado en el HECMN León, estudiaron 47 pacientes,  



 
donde reportaron como factores de riesgo para enfermedad del tronco coronario  
 
hiperlipidemia en un 71%, tabaquismo 69%, hipertensión 64%, diabetes mellitus 45%.  
 
Así mismo la presentación clínica de los pacientes fue, 50% presentaron angina estable,  
 
angina inestable 35%, infarto 14%. En cuanto a la severidad de la estenosis del tronco  
 
coronario izquierdo reportaron un 42% con lesiones de 50 a < 75%, 45% con lesión del  
 
75 a 90%, y 11.9% con lesión mayor del 90%. Las lesiones asociadas de 70% o más en  
 
otros vasos coronarios. DA 80.9%, Cx 71% y CD 66.6% y la lesión aislada del tronco  
 
coronario fue de 4.7%.  La dominancia fue derecha en 72.2% e izquierda en el 23.8%.  
 
Reportaron una prevalencia del 2.4% para enfermedad del 50% o mas del tronco  
 
coronario izquierdo, la mayo parte de los pacientes fueron del genero masculino con una  
 
relación 4:1, una edad promedio de 62.6 años.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



MATERIAL Y METODOS 
 
El presente trabajo es un estudio, retrospectivo, descriptivo y observacional, con el  
 
objetivo de determinar cuáles son las características clínicas y angiográficas más  
 
frecuentes en pacientes con enfermedad ateroesclerosa significativa del tronco coronario  
 
izquierdo. 
 
Se incluyeron pacientes derecho habientes del IMSS, mayores de 18 años, de cualquier  
 
género, sometidos a cateterismo cardiaco con lesión del 50% o mas del tronco coronario  
 
izquierdo con expediente clínico completo y reporte de hemodinámica completo del  
 
hospital de especialidades centro médico la raza. 
 
Se excluyeron aquellos con cirugía de revascularización previa, pacientes con  
 
enfermedades inmunológicas. 
 
Se revisaron los expedientes con el diagnostico de enfermedad significativa del TCI de  
 
Junio 2006 a Junio 2007 de pacientes del Centro Médico Nacional ¨La Raza¨, Hospital  
 
de Especialidades ¨Dr. Antonio Fraga Mouret¨, de donde se obtuvieron los datos de  
 
edad, sexo, antecedentes de riesgo cardiovascular, laboratorios, electrocardiograma,  
 
ecocardiograma, reporte de cateterismo cardiaco, para posteriormente realizar el análisis  
 
estadístico. 
 
Análisis estadístico: estadística descriptiva, t de student.  
 
 
 
 
 
 
 
 



RESULTADOS 
 
De los pacientes sometidos a cateterismo cardiaco de Junio 2006 a Junio 2007 se  
 
diagnosticaron 66 pacientes con enfermedad significativa del tronco coronario izquierdo  
 
los cuales cumplían con los criterios de inclusión encontrando una prevalencia de 5.5%  
 
( cuadro 1).  
 
De los cuales 86.4% (57) fueron masculinos y el 13.6% (9) femeninos (grafica 1).  
 
La edad media fue de 64.47 años de edad. El 59.1% (39) tenía el antecedente de  
 
tabaquismo, el 60.6% (40) tenían hipertensión arterial sistémica (grafica 2), solo el  
 
45.5% (30) de estos paciente con enfermedad ateroesclerosa significativa del tronco  
 
coronario izquierdo eran diabéticos (grafica 3), el 27.3% (18) tenían colesterol sérico  
 
mayor de  200mg/dl ( cuadro 2 , grafica 4), 47% (31) tenían el colesterol hdl  menor de 
 
40 mg/dl (cuadro 3, grafica 5), solo el 30.3% (20) tenía LDL colesterol ldl por debajo  
 
de 100 mg/dl (cuadro 4, grafica 6) , el 45.5%(30) menor de 150 mg los  
 
triglicéridos(cuadro 5, figura 7), a su ingreso el 36.4% (24) presentaba glucosa sérica  
 
mayor de 125 mg/dl, el 63.6% (42) de los pacientes tenía el antecedente de cardiopatía  
 
isquémica previa( cuadro 6, grafica 8).  
 
El 39.4% (26  pacientes) ingreso por cuadro de ángor estable, la clase más frecuente  
 
fue la II de la SCC  con un 28.8%(19). Solo el 16.7% (11) de estos pacientes ingresaron  
 
por cuadro de ángor inestable y el 43.9% (29 pacientes) por infarto al miocardio en  
 
evolución o reciente.  
 
La localización del infarto el más frecuente fue inferior con un 22.7%(15),  
 
posteroinferior 12.1 % (8), anteroseptal 7.6%(5), 4.5% (3) anterior extenso ,4.5%(3)  
 
localización no precisada( cuadro 7,grafica 9),  en el electrocardiograma el hallazgo más  
 
frecuente fue infarto con un 30.3%(20) ( cuadro 8, grafica 10), correlacionando con los  
 
hallazgos ecocardiograficos donde las acinesia se encontró en un 40.9% ( 27) y la  
 



fracción de eyección del ventrículo izquierdo entre 30 a 50% en un 30.3% (20). De los  
 
66 pacientes 27 contaban con una prueba de esfuerzo bruce máxima positiva para  
 
isquemia (40.9%), 5 con un gamagrama con talio positivo para isquemia (7.6%) y 1  
 
(1.5%) con un ecocardiograma dobutamina  
 
De los 66 pacientes con enfermedad del tronco coronario izquierdo significativa la  
 
lesión a nivel distal fue la más frecuente con un 59.1% (39) la lesión a nivel ostial un  
 
31.8% (21) y medio del 9.1% (6) (cuadro 9, grafica 11), el grado de estenosis más  
 
frecuente es el de 50 a 75% con un 57.6%(38), siguiendo del 75 al 90% con un 24.2%  
 
(16) y con un 18.2% (12) la lesión del mas del 90%( cuadro 10, grafica 12). Las arterias  
 
con lesiones asociadas más frecuentemente encontrada son la descendente anterior, la  
 
circunfleja y la coronaria derecha con un 80.3% (53), la descendente anterior y la  
 
circunfleja en un 12.1% (8), la descendente anterior con la coronaria derecha con un  
 
6.1% (4) y la menos frecuente es la descendente anterior sola con un 1.5%  
 
(1)(cuadro11, grafica 13). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



DISCUSIÓN 
 
La prevalencia de pacientes con enfermedad ateroesclerosa significativa del tronco  
 
coronario izquierdo en nuestra unidad es del 5.5%, dentro de los rangos publicado a  
 
nivel internacional y nacional 2,7 que es del 2 al 10%. La gran mayoría de pacientes son  
 
del género masculino, con una relación de 6.3:1, igual que en otras series publicadas 2,  

 

6,7. La edad promedio fue de 64.47 años menor que en la serie publicada en nuestro país  
 
7 y a nivel internacional 2. 
 
 Encontrando como factores de riesgo mayor para enfermedad  
 
del tronco coronario izquierdo el tabaquismo con 60.6% un poco menor que a nivel  
 
nacional 7  y menor que en el estudio CASS6, diabetes mellitus en un 45.5% mayor que  
 
la literatura de México con un 30.9%%7 y el estudio de Herman6, el nivel del HDL  
 
menor de 40 mg/dl con un porcentaje de 47% similar al estudio publicado por Von  
 
Birgelen 8,  aun teniendo los niveles de colesterol total, ldl y triglicéridos en niveles  
 
ideales, hipertensión (60%)3,7, antecedente de cardiopatía isquémica previa y el infarto  
 
del miocardio en evolución o reciente con un 53% mayor que el estudio publicado en  
 
México(7.1%)7  y el estudio CASS6 , de este la localización más frecuente el infarto  
 
inferior en un 22.7% lo cual no se había reportado en la bibliografía revisada, la angina  
 
estable en un 39.4% menor que la estadística a nivel nacional(47.6%)7 y de esta la clase  
 
funcional II con un 28.8% menor que estudio publicado por Teniente(48%%)7, solo el  
 
16.7% presentaba angina inestable también menor que a nivel nacional(35.7%)7. 
 
 La alteración electrocardiográfica más frecuente fue infarto al miocardio con un 30.3%  
 
 menor que el primer estudio publicado por Cohen2  y mayor que el 14.3%  
 
publicado en Mexico7.  
 
 
 
 
 



 
La lesión del 50 al 75%  se presento en un 57.6% mayor que la serie publicada en  
 
nuestro pais7 y otros estudios2, y  similar al estudio publicado por  Arlie Cameron4, en  
 
cuanto la localización la distal se presento en un 59.1% un poco menor comparado con  
 
otras series4 la lesión en tercio medio un 9.1% menor que el estudio CASS3, la lesión  
 
ostial con un 31.8% similar al 27% a la literatura internacional4 y las arterias con  
 
lesiones asociadas se encontró una relación con 3 vasos con la descendente anterior,  
 
circunfleja y derecha del 80.3% sumamente superior a otras series2, 3, 4,7, la que  
 
continuaba en frecuencia fue descendente anterior y circunfleja un 12.1% menor que el  
 
estudio de Cohen2, que el estudio de Teniente7. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



CONCLUSIONES 
 

1. Tenemos una prevalencia de esta enfermedad similar a la publicada a nivel  
 
internacional 
 

2. Las características clínicas más frecuentes con pacientes con antecedente de  
 
tabaquismo, hipertensión arterial sistémica, con niveles de HDL por debajo del  
 
nivel adecuado, a pesar de que colesterol, ldl, y triglicéridos estén en niveles  
 
óptimos, marcándolo como un factor independiente para enfermedad de tronco  
 
coronario izquierdo, a su vez el antecedente de cardiopatía isquémica previa o  
 
infarto al miocardio. 

 
3. La gran mayoría de estos pacientes se presentan con infarto al miocardio en  

 
evolución o reciente y con mayor porcentaje de localización inferior. 
 

4. El grado de estenosis más frecuente es la lesión del 50 al 75% y de localización  
 
distal, y asociado frecuentemente con lesión de 3 vasos. 
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ANEXO 1. Hoja de recopilación de datos. 
 
Nombre: _______________________________________________________________ 
 
Cedula: ____________________________________  Edad_______   Sexo:_________ 
 
Grado de Estenosis: _________________ 
 
Factores de riesgo cardiovascular respuesta sí o no 
 
Tabaquismo: ______Diabetes mellitus: _______Hipertensión arterial sistémica: ______ 
 
Cardiopatía isquémica previa: _______ 
 
Indicación para cateterismo cardiaco: 
 
Angina de pecho_______    CF _____   Angina Inestable______________  
 
Infarto______ En evolución_____ Reciente______  Antiguo_______ 
 
Laboratorios: 
Glucosa: _________  Colesterol: _____________ HDL: _________ LDL:_________  
Triglicéridos: ___________ 
 
Electrocardiograma_______________________________________________________ 
Isquemia subepicardica_______________  Subendocardica______________    
Lesión subepicardica__________________  Subendocardica______________ 
Infarto al miocardio ___________ 
Inferior___________ Postero inferior___________ Antero septal___________ Antero -
lateral___________ Lateral alto_________ Lateral Bajo___________ Anterior- 
extenso__________ 
 
Prueba de esfuerzo_______________________________________________________ 
 
Gamagrama Cardiaco_____________________________________________________ 
 
Ecocardiograma basal_____________________________________________________ 
 
Ecocardiograma con dobutamina____________________________________________ 
 
Cateterismo cardiaco: 
Fecha y reporte 
_________________________________________________________________ 
 
 
 
 
 
 
 



Cuadro 1. Datos generales de los pacientes con enfermedad del TCI. 
  Numero Porcentaje  
Total   66  
Edad  64.47 (42-85)  
Masculino   57 86.4 
Femenino   9 13.6 
ANTECEDENTES    
 Tabaquismo 39 59.1 
 HAS 40 60.6 
 DM 30 40.5 
 Hipercolesterolemia 26 27.3 
 Hipertrigliceridemia 27 40.3 
 Cardiopatía previa 42 63.6 
 Ángor estable 26 39.4 
 Angina inestable 11 16.7 
 Infarto al miocardio 29 53 
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Grafica  2. 
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Grafica 3. 
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Cuadro 2. Niveles de colesterol sérico. 

 Frecuencia Porcentaje 
 < 200 41 62.1
  200-300 18 27.3
  no tiene 7 10.6
  Total 66 100.0
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Cuadro 3. Niveles séricos de colesterol HDL. 

 Frecuencia Porcentaje 
 <40 31 47.0
  >40 8 12.1
  no tiene 27 40.9
  Total 66 100.0

 
 
 
 
 
 
Grafica 5.  
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Cuadro 4. Niveles séricos de colesterol LDL. 

 Frecuencia Porcentaje 
 <100 20 30.3
  >100 19 28.8
  no tiene 27 40.9
  Total 66 100.0

 
 
 
 
 
 
 
Grafica 6. 
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Cuadro 5. Niveles séricos de triglicéridos 

 Frecuencia  Porcentaje 
 <150 30 45.5
  >150 27 40.9
  no tiene 9 13.6
  Total 66 100.0

 
 
 
 
 
Grafica 7. 
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Cuadro 6. Antecedente de Cardiopatia previa 

 Frecuencia Porcentaje 
 SI 42 63.6
  NO 24 36.4
  Total 66 100.0

 
 
 
 
 
 
Grafica 8. 
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Cuadro 7. Localización del infarto al miocardio 

 Frecuencia Porcentaje 
 anteroseptal 5 7.6
  anterior extenso 3 4.5
  inferior 15 22.7
  posteroinferior 8 12.1
  no precisado 3 4.5
  no tiene 32 48.5
  Total 66 100.0

 
 
 
 
 
 
 
Grafica 9.  
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Cuadro 8. Cambios electrocardiográficos encontrados. 

 Frecuencia Porcentaje 
 Isquemia subepicardica 9 13.6
  Isquemia subendocardica 

2 3.0

  Lesión subepicardica 8 12.1
  Lesión subendocardica 4 6.1
   

Infarto 20 30.3

  BAV 3 4.5
  Normal 20 30.3
  Total 66 100.0
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Cuadro 9. Localización de la estenosis. 

 Frecuencia Porcentaje 
 OSTIAL 21 31.8
  MEDIO 6 9.1
  DISTAL 39 59.1
  Total 66 100.0

 
 
 
 
 
 
 
 
Grafica 11. 
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Cuadro 10. Grados de estenosis del TCI. 

 Frecuencia Porcentaje 
 50 a 75% 38 57.6
  75 a 90% 16 24.2
  mas 90% 12 18.2
  Total 66 100.0

 
 
 
 
 
 
Grafica 12. 
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Cuadro 11. Lesiones asociadas. 

 Frecuencia Porcentaje 
 da 1 1.5
  da y cx 8 12.1
  da y cd 4 6.1
  da, cx y cd 53 80.3
  Total 66 100.0

 
 
 
 
 
 
 
 
Grafica 13. 
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