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I
INTROPUCCTON.

E2 trnonco de €u corenardia {zquivtda [TCl), certesponde a un
corte segmendo de Lo ardesia cosonaria Lzguditnda, y tiene una --
fongitud que vaxzi{a de 0.5 a 3 cr. 11), que.desde su ornigen en La
aonta 8¢ extiende gencralmente en forma peapendicular hasta osu -
bifurcacidn en fas xuamas: descendente anterdon ¢ elrcungleja, Pa
do que ¢stas dos ramas proposcionan iaxigacidn sanguinea a Lo ma
fox poieidn de La masa muscufar ventadecubar, Las altcraciones ~-
que pueden presentarse en ¢f TCI paincipalmente de tipo obstauce-
tivo [2-5), revisten maLtiples implicaciones diagnbaticas dignas
de analizanse.

kn a enfeamedad aaterdial cexonahria porn ateroma (EAC), el -
aeconocimiento de La fesdén obafnuctiva del TCI es de gran impon
Lancia dado ef papel fundamental gue fucga esta aardenfa en La --
ciaculacidén miocdadica {zquieada [2), Lo cual unide a fa aelati-
vamente alfta frecuencia de £os precesos atencesclendtices que in
voluecaran csdte vaso [4) deteaminan una gfta tasa de¢ meatalidad --
por mayor incddencia de muernte sdabita (1), disminuye La espenan~ .
za de vida (7}, Lncaementa el riesge det estudio angiogrdfico --
{8-11) y condiciona mayor mosatafidad epcratondia {12), Tedo csto,
en especinf en pacientes con patadn {zquierdo dominanfe; penro a-
su ver La colocacidn quiadagica de un hemoducte que salve £a obs
Lruceidn def TCI, pacfonga £a vida, como ha side referdide pon nu
_meross Anyestigadores [(13-18).

La enfeamedad obstructiva del TC1 es una foama parxticulan--
mente grave de endeimedad del Sistema anteriat corenanio, ocutre

en el 5% de pacdentes con angina crdnica, 7% con dndarnte miockr-
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dico v 12% de pacientes con angina inestable (19). En dos infor--

med del Conoaany Arteay Suageny Study [CASS), La incidencia fue -
del 9 y 7% nesdpectivamente para el grupe fotaf de EAC [12). En un
eatudio cooperative def Veterans Admimistration, se¢ sefala una i
cidencia def 11% [1&8). Otnoa catudiecs {I14) neficaen Lesdones aig-
nificativas def TCI cntre el 2 y 15%.

La sobrevida con tratamiento médice en pacdentes con el TCI-
»3 variable. Se acporta mortalidad ded 50% en fLos 3 aides sdiguien-
tes a La demostracidn anglogadfica de obstruccddn signifdlcativa -
. def TCI (21-22), otre gaupe de cetudic selala sobrevdda de 65 y -
44% a 4 y 6 altos recspectivamente (23}, Prodgit y col. (24]) mostaa
ron que a Los 10 aios La sobrevida de paclentes inoperables fud -
det 0%, Confey y col, [25) demostraron que La dobrevida a 3 afdos-
fué del 86% con 50-70% de ecstencsdis y 37§ con cafeno&ta magor del
70%. Estod investigadones separan Los pacientes enm 2 subgiupos, -
de alto y bafo Adiesgo sobre La base de Lusuficdencia card{aca, do
Lor precoadial en xepodo, cardiomegalia y anoamalidades del seg--
mento ST ¢ de £a onda T. EL grupo de alito niesge tuvo sobrevida -
o Iy 3.afcs de 68 y 25% comparado con 37 y 74% redpectivamente-
en el grupo de bajo rieagoe. fambién La sobrevida disminuye 8L di-
cha obstauceibn se aaoéia a Leaidn coronaria denecha y a mala fun
c£3; ventaicular como Lo demostraron Campeau y cab. (13},

Maltiples eaxudiaé t1,16;26,27 s 28) companativos del i&qta-
miento médico y quirdagico en pacientes con Lesdidn def TCI, mues--
Laan en foama clana meforcs xesuliados cuande son tratados quimdg
gicamente. Esta diferencia estadlsticamente sifnicativa a¢ hace -

notable cn Loa Aubgadpoa que inclugyen pacientes con enfexmedad de
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ta coronaria dereccha y anoamalidades de algdn parameine de La fupn
cibn ventaiculan {13,16,29).

Pon tas krazones anteriormente cxpucstas es Lindispensable el -
diagnfatico precoz de las Lesdiones abatnuctiua§ del TC1, Aunque -
existen datos clindicos que pucdan sugeain &ste diagnbastico, comg-
La presencia de angina de esfucnzo progresiva, angina prolongada-
o la facil inducecifn de angina; injortunadamente no hay histeria-
ni cuadne clinice que sea especdfice de altenaciones & eatie nivel
(3,30), como Lo nreficnen en sud estudios Colten y Gonlin (21}, Tam
poco el efectrocardiograma [ECG) estdtico ni dindmico peamiten --
ublean ta Lesdidn proximal de La coronaria izquiernda ni di(eaen --
ciarla del compuomﬁ&o plundivascular como Lo sedalan Barlet y cof,
[31}; 84 bien una mancada ¢ adpida anoamalidad en La prueba de es
fuerzo gradual L& hacen sospechosa de tal Lesibn, pero é€sta no es
td exenta de rlesgo._Otres hatlazgos como La caledficacibn del --
dﬁea del TCI o el incaemento de La presisn diastdlica final del -
ventafoulo fzquierdo dutante La scbreestimulacidn aunicular - que
.-indica una_pobaa funcidn ventricular - , pueden sugexin esta pesdi
bitidad diagnbatica, pero de ningdn modo definitiva {2,10,21).

La demostracidn concluyente de La presencia de teaidn obatruc
tiva det TCI puede hacerse s8lo con arteriogragla conoﬁamia (32},
“Aungue La mortalidad y mo&bilidad*paa conaniografla en general [8)

Y bqjallQ.Itl.\eﬁ ‘grupo de pacientes con Lesidn del TCI (33) tie
‘men un aiesgo mayon, con montalidad anglogrdfica del 10% y hasta-
el I5% (2,3]., La alta montalidad por ol a@tudio cruento [9-11) en
estos pacientes se explica por fa inataiacidu de infarto micedadd

o o muente sdbita pon aigniﬂicaziuo detendoro hemodindmice duran
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te £a coronandivgrafia en pacdenics que previamente yga tienen una

sdtuacidn precaria, fa cual fué demostnada pon Bassan y col. (34)
al media €a prcsién periférica coronanria simuftaneamente af f&u-
jo cuando el cateter fué introducido en el ostium de La corona--
ria Lzquicada, encontadndose dramdtica disminucidn det flujo y -
£a pacsidn en alguneos de Estos pacdentesd. )

A partir de &a descaipeidn indcial de Weyman y cof. (35), &c
asentd £a opoatunidad de visualizat ¢& TCT poa medie de La eco--
candiografla bidimensdional [E 2-P) en aproximacifn paraesternal-
y efe corto a nivel de La base candieea, veadficando eon dinyee--
cifn de sustancia de contraste {cardioghcen). Definida La obstruc
eidn bafo el criteadio de identificacidn de £a distupcifn en £a -
continuwidad del espacio Lumipnal; haflazgos subsecuentes confiama
dos por Voshihawa y su grupe (38}, hicleron de este método proba
blemente el progedimicnto de eleceibn, Debido a que La disaup --
cidn en La continuidad del eypacio tuminel de La erteaia podrfa-
dch provocado poa otrod factones tales como el movimiento de La-
artendia con cada Latido, se buscaron otros caiferios de {dentifi
cacidn tales comoe asimetrla ¢ incaementos en 2a densidad ecocar-
dicgrd{ica, edto es: ecos de alta intensidad en La pared de La -

: ﬁ@tg&{q_qug pueden'aeﬁiejqa_za presdencia de Lesidn ateroesclend-
- :££ca {371; TochZEAIoA progresss y otros ulteniones de esta tée-
';inica no @nuaaiu&.id el estudio del TCI peamitieaon Ldentifican-

,‘Jfﬁuautéﬁtcaa La Lesidn oclusiva dek I, conatituycudo#c en umn-
ghan avance al xeducén La 5aeeuenn£a de diagndatice invasive pex
angiogaafza cononaria, EL E 2-P puede ademds repetinse tantas ve

ces como seq necesario ain Lncremente ded aiesgo para el pacien-
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te; pon otrho Lado La vasualizacidn ecocardiogrffica de esta es-

tructura esia facdlitada (39) pox su refativamente gaan tamaite,
consistencia anatdmica, focalizaeifn y poddicibn con bordes cla-
aamente definidos ecocardiogrdficamente. Ogawa y col. [40) y -~
Chen y col. (41,42} han confiamade ia capacidad del £ 2-D para-
rcconocen adecuadamenie La obitauccdidn, EL aeconceimiento de la
Lesddn troncular de fLa cononaria izquiecada ha demostrade su eon
fiabilidad basada cn estudics de comprobacibn por conariografla
{38), ciaugla (ZE} ¢ estudio postmonten (43), como Los reafiza-
dos por Rogers y col. [39).

EL objete del preasente esfudiv prospectdive ed conscer el va
Lon diagnbatico de La F 2-0 en ef cxamen def TCI1 en pacdentes -

con EAC.



MATERIAL ¥ METODOS:

Hediante £ 2-D s¢ estudian prospecitivamente 50 pacienfed con
diagnéstice de EAC, en £os que el registre ccoeardiogrdfico fué-
satisfactonio y paevio a la cononariografla.

EL E 2-D se obtuvd con equipe vandian 3400 con transducton --
electnbuico de 13 mm y 2.25 HHz, abanice de 84° de nastreo gdai-
co en tiempo real, Las imdgenes fueron Acgidtradas con equipo de
video Sanyo en cinta Betfamax 1, paaa aevisarse postericrmente en
~guimiento Lentfo cuadne por cuadre. Se obtuvderon fotegraffas po
Lerodid con imagen congefada, Se efectuanon fas aproximaciones y-
cortes habituafes {47}, pero se puso espeeial Lintenés en La Aevd
sidn de Los coates taansverdafes a nivel de La aorta.

En esta vista queda colocado e¢f TCT a La {zquierda de £a aor
ta como un canal thansversal, entre fa claridad superion de La -
arteria pulmonar y La infendon correspondicnte a £a aurfcula £2-
quierda ¢ su apéndice. Figura 1. No ase uiitizd La aproximacidn -
apical de cuatro cdmarcs para estudian et TCI como ha sido pro -
puesto por afgunos investigadoneds [42).

Al dia siguiente, se cfectud cateterisme dizquiendo para corg
nariografla y ventriculograffa con equipe CGR 300, con tlcnica -
propucsta pos Sones [44) ¢ Gensdind (45) para coronariograflae e~
Lectiva de ambas axterdlas en CIA y ODA.

: La intenpretacién de ambos estudicd se efectuld por sepanrado,
44n congcer a que pacienie coarespondia cada une; posterdionmente

se cornelacionarnon Los resultados. EL andlisis se efectud por --
| Ires obsenvadones.

También se ancfizaron Las caracterndsticas ctinicas de Los pa
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edentes, Para nesaltan La trascendencia del estudio aespecto a -
La pacscncdia de obstruccidn def TCI, sc compard La evolucifn de-
Los paclentes . .de 12 a 18 meses despuds de La coronaniografia.

Se analizan Los ncsuliados vy se presentan Las econclusdones,
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RESULTAPOS.

Pe Los 50 pacientes eatudiados, en 5 (108) se encontrarén af
tenaciones ded TCT en el E 2-D en 3 de elfos, de Lipe obstrucdi-
vo con aeduceddn sdignificativa de st Luz. Figura 2. En dos de &3
Los se pbieavaba reduccibn prognesiva de La artenia y, en el nes
« tante, edtrechamiente unifoame & Laacgular def TCI. En Lod otros
dos, Lfas paredes se observaron enghosadas y con aumento de La xe
feectancia, pere La fuz ne estaba neducida en grado impontante,
Figura 3. Se inteapretd como aterccscferosds del TCI ecbitructiva
pero no aignigicativa, EL cstudio anglogrdfice coxnobornd en Los-
3 primeros £a obstruceidn dignificativa def TCI., Figura 4 o sca,
fa concondancia en ¢f diagnsstico de La obstruceisn de mds del -
50% dud total, En uno de Los otnos dos, a fos que por E 2-¥ sc -
Lea calified de obstruceidn no sdgnificativa, se¢ obserwd uia pe-
queda mefladuna en ef TCI cn &a dmagen coronariogrdfica., Figura
5, En el restante, no sc obaervd reduccidn de 2a Lur artenlal, -
pero edto po descarta que Luvieaa atleroma no obstructivo del TCI
Tabla 1,

La comparacién de Los 5 pacientes con alteracdidn del TC! cou
Los 45 nestantes, mostad que pana el gaupe sin pbstauceidn del -
T¢I, La edad varid de 34 a 69 aiies (X 51.5) y en fLos que tenfan-
obstauceidn vardo de 52 a 56 afdos {X 53.8). Respecto al sexo, ~-
204 enfeamos delf grupo sin obstauceddn del TCI, 39 (85.6%) eran-
hombres y 6 mufencs Los def grupo con obstruccidn 4 (80%) eran -
liombaes ¥ una mujen. .

Angina de peeclio presentanon 23 pacientes [51%) del grupo sin

obatruceibfn def TCI; pacdomind fa de tipo inestable {20 pacien -
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tes); en el grupo con obstruceidn, s6le 2 140%), en 1 de célos -
de tipo inestable, Ingaato del miocardio habfan prelentado 36 --
{72%) de Los cuales 32 (71.1%) coarcspondia al gaupe sin obstrue
cifn del TCI y 4 [80%) al gaupo con obstruceldn., Siete {I5.58) -
del grupe sin obstauccibn del TCI y | [26%) def gaupo con obs- -
Lauceidn habLan prescntade un degunde Lnfarte. la Loeallizacidn ~
del indante fué anterior en 15 [38.48) y postendion en 24 [61.58)
en e gaupe sin obstrucadidn del TCI y fué anterion en 3 {60%) uy-
poesternion en 2 (405} en el grupe eon obstruccidn Tabla II.

La prucba de eafuernze ful posditiva en T4 {31.1%) ded gaupo -
s4in obatruccidn y en 4 [803) def gaupe con obstruceddn., En 3 pa-
cientes [68) Las coronarias fqueron angiogrdfdicamente noamales. -
ig conana&iagnaﬁ[a.demoazad un total de é4 obstaucciones de La -
red coronania en Los pacicntes sin obstauccdidn del TCI (X 1,42})-
y en ef gaupo econ obstauccidn 1¢ (X 2.0]. ta Lesidn corenaria --
sdguificativa en el gaupo sin obstauc:ifn del TCT se Localizd en
et teanitonio de £a deacendente anteriot aen 21 (44%) cn el de Za
céixcunglefa en 22 [(48.8%) ¢ cn ef de £a cohrontarnid denecha en 21«
{46.6%3) del gaupo. En el giupo con clbataueccidn def TCI, habfa --
ademfs Lesddn significativa de fa descendente anterior en 4 (50%)
o s¢ cbaewaron Lesdones en La cincunflefa gy en £a cononandia de
recht en 3 (608) Tabla TII. .

Fueron sometides a revasculanizaedidn 10 {27.2%) def gaupo --
sint obstruceddn del TCl y 3 1605) def gaupo con obstruccién. En
el grupo sin obsthuccidn del TC1, sc¢ coloearon 12 hemoduetos en-
el territonio de La descendente antenion, 6 en ¢ de La eircune--

gleja, ndngune en a cononania denecha Tabla TV,
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Del grupe de Los enfermes operados adn obatruceidn del TCT,
une murid {10%]; de Los 3 operados con obstruccddn del TCT nin-
quno murid. Del jaupo de £os enfeamos io operados y d4n obsthuc
cién del TCI murieron 2 {5.7%) y de Lods 2 con obstruceddn del -
TCI uno muxdid [50%). De Los pacientes operades y sin ebataue --
cibn del TCI, en 2 necaparecdd angor, en | arritmias y en 1 dnsu
fieiencda ecandiaca [10%); en eambio, de Loy 3 operados y con --
ohstruccidn del TCI, ninguno presentd complicaciones. De fos no
opehadaa.ain Leadidn del TCI persiatid el augor en 10 {28.8%), -
uno {2.8%] presentd un sceguudo infarte def miocandio, 3 [8.5%)-
cataban en insuficiencia cardinmea e Lgual ndmere con araditmias.
EL paciente sobrevivicnte o openado con obstxuccién def TCl1 se

ehcuenira con angok e Lndu{icicucia cardiaca {50%) Tabia UV,
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pISCUSTION,

S{ bdien La tdenica ecocasrdiogadfica visualiza solo una drnea
pequeida ded dabol conoranio y puede ien apticadg.dnicamcnte cit-
wun sefecto gaupo de pacientes, hay dreas donde esta Limitada --
apficacién pucede sen dtdil [35)., La posibifidad de demostran una
Lesdln obatnuctdiva def TCI previa o fa arteniogacffe coronaria-
puede afextar al angiografisdia def aiesgo Lnvolucrado (3). Ade~
més, dado gque fa sobrevida de €os pacdeates con obstruceidn del
TCI tratades quirdrgicamente con a cofocacidn de un hempducto-
aoato-coronanio dc¢ incaementa notfablemente (13-18), muchos pa--
cientes van a €a coronariografda s6fo pasa £a cvaluacidn de una
posible cadancéidu quiadrgica. Ahona bien, £a demostracidn eco-
cardiggrdfica de wi TCI neoxmal puede eliminar La neecsidad de -
una cononariografia, Por tanto cf examen ccocardiogrdficeo del -
TCI debe ser autdinaaio en cf estudio del pacicnte con EAC, mds-
adn en aguellos con sospecha diagnbstica de tal padecamignto poxa
datod sugeatives clinicos, elcctrocardiogrlgiccs cn repose o de
esfuerzo {(2,10,25). EC E 2-D ha demestrado tenea buena sendibi-
Lidad (35,38,411 y cu ¢f presonte cstudic fa capecificidad tam-
bién fue alza (97.7%) en La deteceifn de {a obstauccifn corona-
zia a ¢se ndivel, aceoade con Lo haffazgos repontados |38),

Hay un ndreto de consideraciones técnicas involucaadas en -
£a exploracidu ccocardiogidfica del TCI 935): En primen téaminc
hay vaaias katuuctutaé air ¢€ dreca del TCl Las cuales producen -
eeos tineatca.hoaizautnﬁca. Para cstar segquae de su visuafiza--
cibnn, ey necesario scguirlo desde s vrigen en £a aorta y ver -

La continudidad cntae ambos vased: etrod aspecto ed que £a arte-
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ria o peamangee f4fa en el espacio durante tode ef eicle candia
co (44}, 4ino que 4¢ mucve cn diferentes planos. Pon eso requead
ad de vandias proyecceiones ecocandiogadficas (40,41) para hacea -
poaible una mejor integracidn. Ademds ai bien eate segmento de -
La antenia coronandia es conto (1), no es pexfectamente accto (39);
su estudio requeadird poa tanto cambios sutiles en La angulacibn-
det transducton parna su visualizacidn. Por {£n, ninguna eatructu
aa cardlaca estd Libae de ecod espirecs y el TCI no ed una excep
eibn; sin embargo dadas sus dimensiones, el problema es mayon.
Por tal nazdn, una sombra acusiica debe encontrarse en fa misma-
podicidn y forma, ciclo a cdielo y en difenentes incidencias del-
haz vltrasdundleo, para indican La existencia de alteracioites.

En base al presente estudio y Los nevisados en La Literatura
pueden hacense algunas consideaacioned preliminanesd. EL TCI ec4 -
una esfructura pequeda originada en un gran vase, por Lo que en-
pacientes en quienes no es posdible el negisdtno de la aorta o La
rafz apatica, igualmente neo ed posible et registro del TCl. EE -
estudio del TCI, pues, es relativamente {acil cn pacientes norma
£es y muého mds dificil en pacientes con EAC. Otro aspecto {44)-
s La dificultad que se presenta en ¢l estudio deld TCI por E 2-0
en pacientes con valvula adrtica caleificada o protésica. En es-
2od cases, La intensa produceidn de ecod pon La vidlvula evita ta
visuatizacién adecuada,

Deben ser superadas estas dificultades t&enicas para obtener
imdgénea satisfactorias, lUna vez visualizada La vAlvula adrtica,
es necedanio una Ligern rotacidn horanda (39) e Lnctinacidn hacla

arriba para ven el TCI; pero en estas condiciones el pulmén pue-
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de inteaferir fntexmitentemente La d{magen, por Lo que frecueite-
mente £a imagen, pen Lo que se aequiere hacenr Le bdaqueda en ap-
nea postimipiratoria. Se ha desexito (39) que en algunos indivi-
dugs el TCT es paratlelo a &z aorie y cate podala sexr un factfor -
de erron el consideran af TCI como obstauido. Paxa tratax de evd
tarnle y asegurar La visuafizacifn adecuada, se requiere mayor --
dexirarotacifn del transductor, EL wao de Las gananciad ¢ defi-
néitivanente importante, ya que podafa consideranse como obsthaul-
do ¢ caleificado en ceio de gandanciad excesdvas. Es indispensa--
ble efevar el umbral de Za Accuperacidn para asegurar que £La ima
gen g8 La adecuada,

Para deleaminar ia ex:eua(ﬁﬁ proximal del sistema arterial -
cononanio izquierde, que Ae encuentra deatro del campo de defind
cifn de La £ 2-0 y confirmar La internrelacidn anatémica de sus -
ramaa, kbgeaa y col. 39} realizaron unt evaluaciby in vigre de-
¢sfa esbtructura analémica, demostrdndose que el TCT y Las poacip
nes paoximales de La descendente antfenior y ciacungflesa sc an- -
cuaentra dentro del dred de captacidn de La E 2-D notdndose ade--
mds de este estudie, vaniaciones miltiples en fa Loceldizacifn y-
cardo de cada uno de c¢catos 3 vasos. '

Debids a ta alfn {necuencia de atercesnlenosis en La regibn-
proximal del TCI {6}, cf tamado de Los vasos gue de cncuentsan -
pndiimaa al LInite de La Aesolucidn {39 particulaxmente en una-
poblacifn de pacientes caronandios, canstituge una Limitaeldn Léc
nica paxe La visnatizacidn del TCI. Por edo ¢l gaupo de La Uni--
vensidad de Indiana [33] ha propuesto un métede para analizan va

nigcioned de L£as propiedades Lisufares en Aelaciln a su redpucsd- |

ta a fLas ondas ultrnasdnicas, acentuando de esta manern &a diferen
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eda en La xefleciividad sdnica de £a paxed noamal 4 fa aterovescde

nética. Tal método di convessddén digital de £a sefinl ultarasdnica-
parece sea promisorio, puey mucsthra adecuada sensibilidad y razo-
nable especificidad en £a deteceidn de La enfesamelid aterocsclead
Xica. Debe anotanse que fsie método wo aeemplaza ofras téanicay -
de evaluacién ccocardicgadfica sino que Las complementa.

Chen y colf, {41,42) han preconizado un método alteanativo pa-
na visualizan ef TC1 pon aproximacdién apical, que pucde ser ufdli
zado en muchos pacientcsd en quienes ne se obtiene imdgen o £ata -
ne es de bucna calidad en £a observacidn pon el plane paracsicr--
nal y eje corto, Sin embange, cxdiste digicultad en realizan ade -
cuados exdmencsd ecocardioghrdficos poa edte método, cipecialmente-
en pacientes con enjermedad pulmonar ¢ deformidad del toradx. Ade-
mds, por incdidin el haz ultrassnice en esta proyeccidn hacia Los-
segmentos andchioncs del anifle mitral, se oniginen ecos que disd-
torsdonan ta {magen.

EL TCI se mandificdia por ? ceos paralelos. EL erniterio ini- -
cial de identificar La oclusidn por disrupeién de La centinuidad-
en su Luz estd plagada de eanones poienciales, porn el trayecto --
curve de £a arteria ¢ el movimiento en cada Latido que pucden s.i-
mular una cbstruccidn def vaso; tienen mayor vigencia, en cambio,
Los cnitendios de frnegulanidad Lumdinal, fa prcsencia de asimetala
i ecod de alda densidad de una pared antzaiat‘cOmpaaada con La --
opuesta como mancadores de obstruccddn del Tbl {42). Con estos pa
ndmgxaoa, un grupo de Filadelfia {42} encontas 8% de 5a£a§a posi=
Livos que fuenon ataibuldos a coleificaciones ectfpicas a fa arte

adla 0 a ecos artefactuales. Falsod negatives se encontraron en -
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-una proporcibn del 5% del total de cases estudiades, demodinfinde
se podteniormente La pacsencia de una wusual mayor Longitaud def -
TCl con obstrucciones diatafes, Lo cual explica ef no haberse de
tectado fa oclusidn pon E 2-P. En nucstra sendc, dc encontrnhon-
en el 10% def fotal de paci{entes alrteraciones ccocardiogrdficas-
de tipo obstructivoe con neduccidn significativa de su Luz en el-
6% (3 pacientes), con reduccddn progresiva de La arterdia en 2 de
ellos y estrechamiente uniforme o fareguéar en el rcstante. En -
el 4% de paelentes estudiados ae obseavd engrosamiento y aumento
de La ncflectancia pardietal peno su Lz no cataba neducdda en --
grado impoitante, Lo que se Lnterpretl como atenocsclercals del-
TC1 obstructiva perc no de manera significativa. la angiografla-
corgnaria coxnobord £a obstauccidn sdignifdcativa del TCl con una
concondaneda del 100%; en La aterocsclencsds del TCI obstructive
en gkado Jb signigicativo, detectada con el E 2-D, el cstudio an
teniogndfico no fuf concluyente.

Ya se nefdindd (21) que no hay cuadro elinico definido para -~
dnfenin La obstruceibn del TCI. En ta presente seadle, s8Le se ob
senvl mayon frecuencia ne especifica de {nfarto de miocandio an-
tenoseptal 'y cornespondid a pacdentes dentre de ta Sa década de-
.La . vida, En eflos, La prucba de esfuenzo fuf poaitiva con ﬁayon-
-5ﬁacuhncia'|P < 0,01} y ae obaervd mayer ndmeno de obstaucciones
'aigniﬁicativae asociadas en ef nesto de Lla red co&BnaaLalP<a.oﬂ.

;gZLa uti{lidad de cste infonmacidn neside en Las puacaucioheA a
‘Qeguia durainte £a catetenizacidn de 2a coaonania Lzquicadn que -

« ¢4 Lo mds impontante, por La gaavedad de Lo enfermedad.
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La indicacidn coperatoria paxa {a sevasculfardizaciln s¢ Lncaemen

ta en pacienies con abs trucedldn dol TCI (15,51), como acontecd§ en
el grupe de estudio, en donde el 50% da fos casos aequirid trata--
micnto quirlirgice. la muataiidad se¢ ha considerade clevada, en ac-
Lacldn al grade de La obstauccidn, nmayor del 50%. Kennedy y col, -
{15} nefieren que cuando cs de 90% el grade de ebstrucedbn, £a monr
tatidad geneaaf sc cleva del 2,1% af 7,95. Es también importante -
el tipo de La ned cononaria cuande ¢4 de patadn (zquicide dominan-
te La Leaddn se vuelve calidica, pero tampoco ¢4 despagediable el din
caemento del rdesgo en case de obstauceidn agreyada de fa coronae--
ada derecha que elimina fa penjus.idn compensatoria de esta arnteria.
En el grupe en estudio Lovs 3 pacientes operados sobrevivienon y -
au estado postoperatoario ey satisfactonic hasta £a fccha; cn cam-
bip de Los ? pacientes en quiencs no de¢ pudo efectuan trctamiento
quirfirgico, uno faffecid y el otro sobrevive en conddiciones preca
Adas. Lo anterion ya habla side aeferido por Rahimtoola (49), - ~
guien enconiid mortalidad en £a enfermedad Lrivascufar de 3.6 a ~
11.5%, que aumenta en 2 aifos def 10 al 253 con &a obstruccidn del
TC1, af f{gual que Lo obscrvaron Haaadls y cof. (2}, Hammeameisten-
y eol. {50} y Murphy y cu€, [13}. Pon &0 tante, Ea indicacidn ope
aratondia e casos de obstruccidn del TCI es definitiva 8 no hay -
otro factor que La contradindique, come puede ser La asociacidrn --
trivasculan ¢/o grave deterione miocdndico. Takare y ecol. (52} of
servaron, af cabo de un scguimiento de 44 meses, sobrevida mayor-
det 90% para Loy openadores y de 8dfo el 608 en Los tratados mddd
camcn#e. En nuestra senie, es impresdionante €a mefonfa de Los pa-

cienfes operados, se cncuentran asdintomdticos.
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La historia naturat de Lo cbstrucedidn del TCI rcgueaza La wdd
Eidad o impontancia del c¢studio E 2-D pana cittabfecen el diaguda-
tico preeoz Lnecruento, fentalece La indicteidn uagente de £a cokre

naricghagla con vistas ai rratamiento quirdrgico.



Fig. 1

Imdgen bidimensional de coate transversal paracsternal
a rivel de La aoata y pulmonax, AL centro se obseava -
La aorta (ao) y a La deaecha el macimiento del Lronco
de La coronarda {zquieada {£ci), con bordes de reflec-
tivitidad aumentada y tuz disminulda, Debajo de La ackx
te se obseava La aurfcula izquieada [af)



Fig. ¢

Imdgen bidimensional que muestra al trenco coronanio -
izquieado con aeduccidn importante de su Luz ({lecha)



Fig. 5.

Indgen bidimensional que muestra el Laonco coronario
irquieado con ecod densos panietales.



Inyeceifn selectdiva del Ltronco coronandio {zquieade que
muedtna reduceldn aifniﬁicativa de su fuz poce despuds

de au onlgen |fLecha
Proyecciones ODA [aaniba) y OIA (abafol



Fig. 5,

Traonco coronario izquicado con melfadura que reduce
modenadamente £a fur del vaso poeco antes de du bi--
furcacidn [gflechal.

Proyecciones ODPA vy OIA labajo)



TABLA I

DIAGHOSTICO DE LA OBSTRUCCION DEL TRONCO

DE LA CORONARIA IZQUIERDA {TCI).

ECOCARDIOGRAFIA 2-D

+ -
+ q o

CORONARIOGRAFIA .
- 1 45

Sensibilidad = 100 %
Especificidag = 97.7

Comparacifin del diagnfstico coronario-
qréfico y ecocardiogrdfico de obstruc-
cidn del trenco coronario izquierdo.

23



TABLA II

OBSTRUCCION DEL TRONCO DE LA COROCNARIA

L1ZQUIERDA
n n SIN % n coN ]
45 90 5 10
EDAD {afios) 34-69 51.5 52-56 53.8
HOMBRES 39 86.6 4 80.0
MUJERES 6 13.4 1 20.0
ANGINA 23 51.0 2 40,0
INESTABLE ‘ 20 44.4 1 20.0 p<0.01
INFARTO DEL MIOCARDIO a2 71.1 4 8o
SEGUNDO INFARTO & 7 15.5 1 20.0
IM ANTEROSEPTAL 15 18.4 3 60.0  p<0.05
IM POSTEROINFERIOR 24 61.5 2 40.0

Comparaclén de las caracterfsticas eclfnicas de pacientes sin y con obstrucciﬁn
del tronco coronaric izquierdo.

vz



TABLA III

OBSTRUCCION DEL TRONCO DE LA CORCNARIA

PRUEBA DE ESFUERZQO +

RED CORONARIA CON OBS-
TRUCCION MAYOR DEL 70%:

EN DESCENDENTE ANTERIOR
CIRCUNFLEJA
CORONARIA DERECHA

I1ZQUIERDA
n SIN %
45

14 31.1
64 ¥  l.42
21 46.6
22 48,8
21 46.6

CON &

25

80.0 pe<0.01

¥ 2.0
80.0

60.0

p<0.05

Informacién do la prueba de esfuorzo y la corcnariograffa ¢n los pa- '
cientes con obstruccifn del tronco corxonario izgquierdo.,
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TABLA IV

OBSTRUCCION DEL TRONCO DE LA CORONARIA

120UTERDA

n n 51N % n COH %

45 5

REVASCULARIZACION 10 22.2 3 60 p<0.05
HEMODYCTOS 22 X 2.2 5 X 1.6
TERRITORIOD:
DESCENDENTE ANTERIOR 12 54,5 3 60
CIRCUNFLEJA 6 27.2 2 40  p<0.0S
COROMARIA DERECIHA 4 18.1

Y

Caracterfisticas de la revascularizacifn cn pacicntes con ohstruccién
del tronco coronario izquierdo.



TABLMN V

OBSTRUCCION DEL TRONCO DE LA CORONARIA

IZQUIERDA
SIN CON
n oparados no operados operados no operados

n 3 n % n 3 n 3

10 22,2 as 77.8 3 60 2 40
FALLECIERON 1 10.0 2 5.7 - 0 1 20
ANGOR 2 20,0 10 28,8 - 0 1 50
ARRITMIAS 1 10.0 3 B.S - 0 -
INSUFICIENCIA CARDIACA 1 10,0 3 8,5 - 0 1 50
REINFARTO - 1 2.8 - 0 1

Scqulmiento 12 ~'18 mesos (X 13.2)
Evolucién clfnica en el pmeguimiento de pacientes con ohstruccibén del tronco corona-
rio izquierdo. :
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