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INTRODUCCION:

Desde 1869, Richard Lower postuld por primera vez la
existencia de arterias colaterales coronarias o anastomosis interarieriaies
coronarias, posteriormente un advenimiento de trabajos demostraron su existencia
( Spalcholz, 1907; Gross, 1921; James, 1961; Fulton, 1965). Desde la aparicion
de la angiografia coronaria en la década de los 60’s su evidencia es

incontrovertible y se objetivé en pacientes in vivo. !

La circulacién colateral no es debida a la formacién de vasos nuevos sino a
la utilizacion de vasos preexistentes que no son funcionales hasta que las
necesidades de fiujo a través de las arterias coronarias lo requieren; tales
necesidades estan determinadas como resultado de una diferencia de presion a
través de un vaso coronaric a consecuencia de una obstruccion.  Constituyen
unas rutas alternativas de flujo que se desarrollan y crecen en presencia de dichas
obstrucciones y es generalmente aceptado que los vasos colaterales son canales
reales y potenciales en el corazén normal, e incluso la incidencia de vasos

mayores de 40 micras es de 9 a 10%, aunque solo son demostrables



angiograficamente hasta que alcanzan un calibre de 100 micras, y se cree que
estan congénitamente establecidos y que su desarrollo se promueve por estenosis
coronaria y enfermedad isquémica miocérdica, donde su prevalencia es descrita
hasta de 80 a 99%. 2 Existe controversia respecto de la significancia clinica de

la circulacion colateral coronaria sobre la funcion y efectividad de éstos vasos que
pueden actuar como un mecanismo compensatorio para proteger al miocardio
contra la isquemia. La mayoria de los investigadores han fallado en probar
cualquier efecto benéfico de estos vasos.  Sin embargo, varios reportes sugieren
que los vasos colaterales pueden tener un efecto protector contra la disfuncién
miocardica, sobre la remodelacion ventricular y las arritmias después de un infarto

del miocardio y puede se acompafiado de una més larga sobrevida.

Actualmente existe suficiente evidencia con mdltiples estudios clinicos bien
desarrollados de que la existencia de circulacion coronaria colateral bien
desarrollada puede disminuir la extension, limitar la necrosis y mejorar la
remodelacién de un infarto y asi afectar favorablemente el prondstico y la
sobrevida sobre todo disminuyendo de manera efectiva la aparicion de arritmias
letales inducidas por isquemia y la formacion de zonas aneurismaticas que
impactan sobre la funcién ventricular y son asi mismo un foco arritmogénico.
Pacientes con una mas larga historia de angina tienen probablemente circulacién
colateral coronaria bien desarroliada y algunos investigadores han notado que
estos pacientes tienen mas pequefios infartos que aquellos que no padecen
angina cronica preexistente, sin embargo, ello no mejora el pronodstico después de

un infarto, debido a que tienen una enfermedad coronaria mas severa.®*®°



Una de las principales controversias acerca de la ufilidad de la circulacion
colateral coronaria consiste en la influencia de ésta sobre la funcidén ventricutar en
enfermos con cardiopatia isquémica. Hay reportes en la literatura que se
proclaman en favor de que la circulacion colateral coronaria no evita la disfuncion
ventricular después de un infarto del miocardio. Helfant, Kemp y Gorlin en 1970
encontraron en 111 pacientes con por lo menos una oclusion de 75% en un vaso,
en presencia de circulacion colateral , no evitaba el desarrollo de asinergia en el
ventriculo izquierdo, ni correlacionaba con mejor presion diastdlica final del mismo
ventriculo o en el indice cardiaco, comparado con aquellos pacientes sin
circutacion colateral, pero si encontraron un significante incremento en la
prevalencia de circulacion colateral coronaria en relacion al numero de vasos
afectados; en 1971 un informe similar en 119 pacientes sin diferencia estadistica
entre aquelios con y sin circulacion colateral, respecto de la incidencia de infarto
del miocardio en el periodo de seguimiento; la prevalencia de isquemia fue mayor
en aquellos con circulacion colateral coronaria, pero por el contrario la mortalidad

fue menor. ' ©

Levin estudié 200 pacientes con cardiopatia isquémica y compard la
contractilidad miocardica en pacientes con y sin circulacion colateral coronaria y
encontré diferencia significativa entre ambos grupos, concluyé que fa circulacion
colateral juega un impartante paps! en preservar la contractilidad miocardica.

Williams y cols informaron la presencia de anormalidades de fa movilidad



encontré aumento en la presion telediastolica del VI, disminucién en la FE y
aumento de la masa ventricular izquierda con coronarias normales. '’

Hamby demostrdé el desarrollo de insuficiencia cardiaca congestiva en
ausencia de enfermedad aterrosclerosa coronaria en diabéticos no insulino-
dependientes con esto ratificé la descripcion de Rubler de la cardiomiopatia

diabética realizada en 1972, 1213

Se han encontrado anormalidades preclinicas en fa funcién ventricular
izquierda como precedente para el desarrollo de miocardiopatia diabética, sin que
obligatoriamente deba haber asociacién con hipertension arterial o dislipidemia,
como lo determind el estudio de Frammingham. Actualmente se ha encontrado
desarrollo de este tipo de cardiomiopatia tanto en diabéticos tipo | como en tipo Il.
El mecanismo de falla ventricular en la diabetes mellitus no estéd actualmente
totalmente claro, se reportan alteraciones en la microcirculacién, depdsitos de
glucoproteinas extracelulares en el miocardio. Microaneurismas capilares,

mecrosis miocitolitica y disminuciones en la concentracion de noradrenalina, '* '°

16 Existen actualmente muitiples trabajos que postulan directamente a la
hiperglucemia y a las alteraciones metabdlicas inherentes a ella como:
hiperinsulinemia, dislipidemia, lipoproteina a y fibrinégeno y fibronectina. Estas
directamente como responsables de la disfuncion ventricular, ya que Jun-lchi y

cols '" demostraron que al controlar los niveles de glicemia existe mejoria en la

funcién ventricular.



ventricular segmentaria en 14 + 7% de pacientes con adecuada circulacién
colateral y en 47 + 2% de pacientes sin ella. °

Férez y Ortiz en 1995 estudiaron 54 pacientes y encontraron que la
fraccion de expulsion fue mayor en pacientes que no desarrollaron circulacion
colateral coronaria posterior a un infarto agudo del miocardio, tampoco
encontraron diferencias entre el grado de circulacidn colateral coronaria y el
numerc de vasos con circulacion colateralizada, la unica diferencia que
encontraron fue menor FE en pacientes diabéticos con circulacion colateral
coronaria y aquellos no diabéticos sin circulacién colateral, teniendo menor FE los
diabéticos a pesar de la circulacion colateral, ellos mismos reportan que la

diferencia probablemente se debié a lo heterogéneo del grupo. *°

Entre los factores de riesgo actualmente catalogados como de mayor
asociacién, uno de los mas estudiados es la diabetes mellitus. Desde que se
introdujo el usc de hipoglucemiantes orales e insulina en el tratamiento de los
pacientes la mortalidad por complicaciones crénicas debidas a esta a disminuido
por ello la sobrevida del paciente diabético es mayor y permite ver la influencia de
las alteraciones metabdlicas y bioquimicas en el organismo, y el sistema

cardiovascular no puede ser [a excepcion.

Desde la década de los 60’s ya se habia observado que los pacientes
diabéticos tenian una respuesta diferente en la prueba de esfuerzo, asi como

alteraciones hemodinamicas que posteriormente se estudiaron; en 1970 Caristrom



En lo que respecta a la cardiopatia isguémica tanto en sindromes
isquémicos agudos como en cardicpatia crénica se le ha dado cada vez mas
importancia a la circulacion colateral coronaria, ya que su estudio ha generado
muchas confradiccione y hasta la fecha ha planteado interesantes dudas que han
derivado en el desarrollo de importantes lineas de investigacion particularmente en
lo que se refiere a infarto agudo del miocardio, en donde se ha encontrado que su
existencia ejerce efecto protector en la funcidén ventricular que se ha demostrado
en estudios realizados a los 240 dias con cineangiografia en el que los pacientes
con circulacion grado 2 y 3 de Rentrop tenfan mejor funcién ventricular 'y como
lo menciona Férez ‘La eficiencia del flujo sanguineo por circulacion colateral
coronaria provoca un aumento en la fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo,
previene la pérdida de la geometria ventricular y mejora la fraccion de expulsion

ventricular después de un IAM.”

JUSTIFICACION Y OBJETIVOS:

Dados los anteriores comentarios queda claro que la
circulacion colateral coronaria juega un papel primordial en ta recuperacion de la
funcién ventricular en pacientes que han sufrido un sindrome coronario agudo y
que la diabetes mellitus tanto tipo | como tipo I impactan de manera negativa en la

funcion ventricular ain en pacientes que no tengan cardiopatia isquémica como



tal. Asi, aunque existen varios estudios en cardiopatia isquémica con sindromes
coronarios agudos, practicamente no se ha estudiado la influencia de la circulacion
colateral coronaria aunado a la presencia de diabetes meliitus tipo Iy Il en
pacientes con cardiopatia isquémica crénica, es decir sin el evento de isquemia
aguda que predispone a gradientes de presién que se encargan de dilatar los
vasos de anastomosis ya existentes, sino en isquemia crénica en la que
tedricamente el grado de circulacion colateral es mayor debido al fenémeno de

preacondicionamiento y al estimulo repetido de la isquemia sobre el musculo

cardiaco.

Con este entorno tratamos de Hevar a cabo un estudio en una poblacion de
pacientes del Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez con cardiopatia
isquémica crénica y portadores de diabetes mellitus, para valorar su anatomia
coronaria por medio de cineangiografia, , la fraccion de expulsion del VI con
ventriculografia y tomarla como paréametro de funcion ventricular, analizar el
desarrollo y grado de circulacion colateral y el impacto  de todos estos factores

sobre la funcidn ventricuiar.

Y sobre todo sentar las bases para realizar estudios posteriores en un
campo amplio de la cardiologia para poder hacer factible el desarrollo de pautas
para identificar factores de riesgo y en un futuro manipular el desarrolio de

circulacién colateral con la ingenieria genética y los factores de angiogénesis.



MATERIAL Y METODOS:

Se analizaron retrospectivamente a 100 pacientes pertenecientes
al Institutc Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez, sometidos a cineangiografia
de arterias coronarias por sospecha de cardiopatia isquémica cronica y diabetes
mellitus de cualquier tipo concomitante, se analizaron sus expedientes y se revisd
la historia clinica de cada uno de ellos poniendo especial énfasis en el tiempo de
evolucuion de la cardiopatia isquemica, el tiempo de evolucion y tipo de la
diabetes mellitus y revisando las cineangiografias coronarias para determinar el
grado de circulacién colateral asf como fa ventriculografia para valorar la fraccion

de expulsion por un cardidlogo hemodinamista experto.

CRITERIOS DE INCLUSION:

1,. Pacientes portadores de cardiopatia isquemica cronica.
2.- Coronariografia reciente con ventriculografia.

3.- Ser portadores de DM con tiempo de evolucion variable. (Grupo B)

CRITERIOS DE EXCLUSION:

1.- Pacientes con infarto del miocardio previo.

2.- Presencia de cualquier otro tipo de miocardiopatia.



3.- Antecedente de CRVC o angioplastia.

4.- Portadores de valvulopatia de cualquier etiologia.

5.- Portadores de hipertensién arterial sistémica.

6.- Presencia de cardiopatia congénita corregida o no.

Los pacientes (N=100) se dividieron en dos grupos de estudio. A)
Pacientes con cardiopatia isquémica sin diabetes mellitus (37) y B) Pacientes
con cardiopatia isquémica y diabetes mellitus (63), a su vez este grupo se dividid
en B1) Cl y diabetes tipo | (15) y B2) Cli y diabstes tipo Il (48). Y se analizé la
fraccion de expulsion determinada por ventriculografia por un hemodinamista
experto como parametro de funcién ventricular izquierda, asi también como el
grado y desarrollo de circulacidon colateral de acuerdo a cada arteria y a la
clasificacion propuesta por Rentrop . Todo esto en funcion de la presencia o no de
diabetes mellitus de acuerdo al tipo y se correlaciond buscando el impacto de
estas dos variables sobre la fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo.
Tomando como presencia de circulacion colateral a partir de | grado 1.

CLASIFICACION ANGIOGRAFICA DE LA CIRCULACION COLATERAL

GRADO 0. No se visualizan vasos colaterales que lleguen a la porcién

distal de la arteria ocluida.

GRADO 1 : Débil visualizacién de vasos colaterales que ilegan a la arteria
coronaria receptora.

GRADO 2: Visualizacidon de vasos colaterales con llenado parcial de
arterias epicardicas..

GRADO 3; Visualizacion de vasos colaterales que llenan completamente

el segmento distal a |a oclusion de la arteria coronaria.



ANALISIS ESTADISTICO:
Los tres grupos se analizaron como muestras independientes a
través de la prueba de T de Student y se determiné como valor significantemente

estadistico un vaior de p menor de 0.05,

RESULTADOS:
Se estudiaron en forma retrospectiva un total de 100 paciente todos
con sospecha de cardiopatia isquémica cronica a quienes se les realizé
coronariopgrafia. La Figura 1 muestra la division de los grupos referidos como A,

B1yB2
FIG.1 GRUPOS ESTUDIADOS
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En lo referente a la divisién de los grupos por edad, la edad promedio fue
de 57.4 +/- 12 aflos y en cuanto al sexo, existid predominio del sexo masculino

con un total de 72 hombres y 28 mujeres. Fig 2

FIG 2 SEXO

CIMUJERES
OHOMBRES

El tiempo estimado de evolucidn de la cardiopatia isguémica, tomando
como inicio sintomas de angina o equivalentes anginosos como lo son: disnea de

esfuerzo progresiva, disnea paroxistica nocturna insuficiencia cardiaca o episodios



de edema pumonar sin llegar a presentar angina inestable o infarto del miocardio,
fue de 1.5 +/- 3 afios, el tiempo de evolucion de la DM en el grupo B1 fue de 30

afos +/- 10y en el grupo B2 fue de 20 afios +/- 5

C
ISQUEMICA

EDM TIPO 1
ODpM TIPO I
OC. ISQUEMICA

DM TIPOI

FIG. 3. ANOS DE EVOLUCION

La fraccién de expulsion promedio se vaioré comparando los tres grupos y
subdividiéndolos a su vez en dos grupos: Con presencia de circulacion colateral
coronaria y sin circulacién colateral coronaria. Entre el grupo de pacientes
diabéticos B1 y B2 la fraccién de expulsion no tuvo diferencias tanto absolutas

como porcentuales quedando con un promedio de 54 .9 +/- 14. 2 % con una p de

0.03.



FIG 4. FRACCION DE EXPULSION EN EL GRUPO DE DIABETICOS

PRESENCIA DE CCC |AUSENCIA DE CCC [TOTAL

DIABETES TIPO

5353 +*%/-12.4 51.1+/-11.4 | 54. 0 +/-17.2
I
DIABETES TIPO

56.7 +/-12.9 52.3 +/- 16.5 | 55.7 +/-13.2
o
'GRUPO TOTAL 558.5 +/- 12.5 51.9 +/- 13.5 | 54.9 +/- 14.2
DIABETES TIPO Il

DIABETES TIPO |

48% 50% 52% 54%

FIG. 5 FRACCION DE EXPULSION EN DIABETICOS.



Al comparar a los pacientes diabéticos en general con el grupo de no

diabsticos la fraccidn de expulsién del ventriculo izquierdo tampoco tuvo diferencia

estadisticamente significativa incluyende los grupos con presencia de circuiacion

colateral coronaria. Fig 6

FIG. 6 FRACCION DE EXPULSION ENTRE PACIENTES DIABETICOS Y

NO-DIABETICOS.

PRESENCIA DE CCC | AUSENCIA DE CCC{ GRUPO TOTAL
DIABETICOS| 555 +/- 12.5 51.9 +/- 13.5 54.9 +/- 14.2
NO
) 57.6 +/- 12.7 49.5 +/- 11.8 52.8 +/- 12.5
DIABETICOS
TOTAL 53.7 +/-13.3 52.6 +/-12.0 53.17 +/- 12.9

FIG. 7 FRACCION DE EXPULSION ENTRE DIABETICOS Y NO-
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FIGURA 8 COMPARACION DE CIRCULACION COLATERAL

CORONARIA POR SEXO.

ANALISIS DE RESULTADOS:

1.- El estudio con relacidon al sexo, en cuanto al desarrollo de
circulacion colateral mostré una discreta tendencia a ser mayor en el sexo
masculino, probablemente debido que los hombres inician con el cuadro de
cardiopatia isquémica a edad mas temprana que la mujer y por lo tanto la
exposicién al proceso isquémico que es el detonante del desarrollo de la
circulacion colateral coronaria es mayor dando como resultado un mayor ndmero

de colaterales.
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FIGURA 8. COMPARACION DE CIRCULACION COLATERAL

CORONARIA POR SEXO.

ANALISIS DE RESULTADOS:

1.- El estudio con relacion al sexo, en cuanto al desarrollo de
circulacidn colateral mostré una discreta tendencia a ser mayor en el sexo
masculino, probablemente debido que los hombres inician con el cuadro de
cardiopatia isquémica a edad mas temprana gue la mujer y por lo tanto la
exposicion al proceso isquémico que es el detonante del desarrolio de la
circulacion colfateral coronaria es mayor dando como resuitado un mayor namero

de colaterales.



2.- La fraccion de expulsion tomada como parémetro de funcién
ventricular del ventriculo izquierdo medida en los pacientes diabéticos con
circulacion colateral coronaria, es menor que la de los pacientes no diabéticos a
diferencia de lo encontrado por Férez y Ortiz

3.- El grado de circulacién colateral en pacientes diabéticos en

promedio fue de 1 a 2 mientras que en los pacientes no diabéticos fue de 2 a 3 en

la clasificacion de Rentrop.

DISCUSION Y CONCLUSIONES:

Los pacientes diabéticos tienen riesgo de dearrollar
enfermedad arterial coronaria en un 55% ya que en ellos existe un estado de
hipercoagulabilidad, incremento en la agregacion plaguetaria, alteraciones en el
fibrindgeno, dislipidemias, alteraciones en la dindmica de la vasodilatacion de lo
pequefios vasos y todo esto en conjunto ha sido considerada como un
mecanismo basico de isquemia.

Los pacientes diabéticos tienen un 50% mas de riesgo de
muerte stbita y las mujeres diabéticas hasta un 300% comparados con los no
diabéticos.?® Factores neurogénicos y humorales causan una respuesta alterada
a todos los estimulos externos que recibe el paciente, los cuales tienen
frecuentemente isquemia miocérdica silente, con el consiguiente deterioro de |a
funcidén ventricular por isquemia que progresivamente se va agravando hasta
terminar con miocardio hibernante. La circulacion colateral coronaria aun en

nuestros tiempos ha sido poco estudiada en pacientes portadores de diabetes
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diabéticos.®® Factores neurogénicos y humorales causan una respuesta alterada
a todos los estimulos externos que recibe el paciente, los cuales tienen
frecuentemente isquemia miocardica silente, con el consiguiente deterioro de la
funcién ventricular por isquemia que progresivamente se va agravando hasta
terminar con miocardio hibernante. La circulacidn colateral coronaria aun en

nuestros tiempos ha sido poco estudiada en pacientes portadores de diabetes



mellitus, ademas de que ha representado toda una controversia, ya que su
funcién, efectividad y significado no son completamente claros para algunos es
un mecanismo compensatorio para proteger al miocardio conira la isquemia, pero
para otros mencionan que los vasos colaterales pueden tener poco o ningun
efecto benéfico en pacientes con isquemia aguda.

De acuerdo a la literatura una mayor presencia de circulacion
colateral impacta directamente de forma benéfica sobre la funcion ventricular
medida como la fraccién de expulsién del VI, ademas mejora la geometria
ventricular y disminuye el riesgo de arritmias letales en pacientes que sufrieron un
infarto del miocardio. Ademas por mditiples factores ya comentados la diabetes
mellitus ya sea Tipo | o Tipo 1l deteriora a largo plazo la funcién ventricular, desde
luego dependiendo del control que se lleve de la glicemia, de tal manera que en
pacientes mal controlados el deterioro de la funcién ventricular con desarrollo de
miocardiopatia diabética seréa de pronta aparicion y evolucion rapida.

En nuestro estudio, se logré completar una poblacion de 100
pacientes en la que la mayoria fueron del sexo masculino y con una edad
promedio similar. Se excluyeron todas las patologias que pudieran influenciar
sobre la funcion ventricular incluyendo la hipertension arterial que como sabemos
generaimente acompafia a los pacientes diabéticos con miocardiopatia, esto
redujo el grupo de estudio pero los autores consideran que se trata de una
muestra representativa.

El no encontrar diferencias significativas en la funcion ventricular
medida por fraccion de expulsion entre los diferentes grupos de pacientes que

mostramos, al igual que algunos estudios referidos y encontrando diferencias



significativas con otros mas en que mencionan que la FE mejora con la presencia
de circulacion colateral, solo nos hace pensar en que hasta la actualidad aun no
estda completamente entendido el mecanismo por el cual la diabetes mellitus
puede afectar a algunos pacientes tan importantemente y a otros no.

Los autores esperan que el presente estudio siente las bases y la inquietud
de seguir investigando la funcion y desarrollo de la circulacion colateral y 4 por

qué no? algun dia manejarla para disminuir el espectro de la isquemia miocardica.
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