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INTRODUCCION 

Segun Hartnell la ectasia de las arterias coronarias se define como una dilatacién de mas 

de 1.5 veces el calibre normal de las arterias coronarias epicardicas, 6) 

Los primeros casos reportados fueron por Morgagni en 1761 y Bourgon en 1812 este 

Ultimo describié el hallazgo postmortem de la dilatacién de la arteria coronaria derecha en 

un paciente quien murié repentinamente™. El primer uso del término ectasia para describir 

arterias coronarias dilatadas in vivo fue utilizado por Bjork e incluyé a tres pacientes 

que se les realiz6 coronariografia por cianosis. La primera revision de la literatura fue 

hecha por Packard y Wechsler e incluyé el reporte de 20 casos Ya en 1976 se habia 

descrito su asociacién con patologias como hipertensién arterial e infarto de miocardio, 

incluso se encontré que la presencia de ectasia coronaria se asociaba a disminucién de la 

sobrevida, mas recientemente se ha asociado a obesidad ¢ hipertrigliceridemia @s), 27). Markis 

y colaboradores proporcionaron la primera evaluacién prospectiva de la incidencia de la 

ectasia de las arterias coronarias y encontré 30 pacientes en un grupo de 2500 cateterismos 

cardiacos, también demostr6 que los pacientes sin enfermedad arterial coronaria 

pero con ectasia tuvieron mayor prevalencia de historia familiar de enfermedad arterial 

coronaria, electrocardiogramas anormales, infartos del miocardio previos e hipertensién 

arterial sistémica que el grupo control.



La evaluacién histolégica de los vasos ectasicos muestra que los segmentos ectasicos 

tienen hialinizacion difusa y dafio de las capas intima y media, lisis de elastina y colagena, 

hallazgos similares a los encontrados en lesiones aterosclerosas (25),(32). 

Aun se desconoce sobre la etiologia, historia natural , prondstico y tratamiento Optimo de 

este padecimiento, lo que si se sabe es que no constituye una condicién benigna; de hecho se 

ha relacionado a lesiones aneurismaticas de vasos de miembros inferiores, incluso de aorta 

abdominal y toracica (25), @3), ademas en los mismos segmentos ectasicos puede presentarse 

espasmo coronario (G4)(14)(15), formacién de trombos por estasis y turbulencia a7, y 

diseccién espontanea, (12,19) todo lo anterior puede llevar al desarrollo de angina de pecho, 

infarto de miocardio y muerte subita. Si bien no se ha establecido con seguridad la etiologia 

de la ectasia coronaria, desde el estudio de Hartnell se evidencié una estrecha relacién con el 

proceso de aterosclerosis, ya que de 70 pacientes estudiados con diagndstico de ectasia 

coronaria , 58 tuvieron estenosis significativas en las arterias coronarias por lesiones 

aterosclerosas. Hoy se sabe que la ectasia coronaria es un reflejo de ateroesclerosis 

cardiovascular en el 90% de los casos, y que la misma actividad inflamatoria descrita en el 

ateroma, induce formacién de elastasa y colagenasa, y esto puede contribuir a la formacién 

de ectasia vascular, por cambios estructurales en la pared del vaso, que involucra la capa 

media arterial y lleva a dilatacién arterial coronaria. 

Se ha demostrado también la asociacién entre herbicidas y ectasia la cual se ha atribuido 

como mecanismo potencial a la dilatacion coronaria via oxido nitrico™,; también se ha 

relacionado a enfermedad cardiaca congénita®,  sindrome de  Ehrlers- 

Danlos”,escleroderma™, poliarteritis nodosa, enfermedad de Kawasaki", sifilis*? 

(12) infecciones bacterianas De particular interés, es el hecho que se ha identificado una



forma de ectasia coronaria que aparece tras procedimientos intervencionistas, la incidencia 

encontrada tras estos procedimientos es del orden del 10 al 12% del total de pacientes 

intervenidos Gs). Con el incremento en el numero de procedimientos intervencionistas la 

poblacién de ectasia coronaria se puede estar incrementado. Estos procedimientos, aunque 

muy diferentes en su técnica, generalmente causan dafio a ja capa intima y disrupcion de la 

capa media arterial, se desconoce en la actualidad si este tipo de ectasia tiene un prondstico 

diferente al de la ectasia tipica, aunque se ha descrito que la reestenosis es mas frecuente en 

los lesiones ectasicas posprocedimiento @5). 

Si bien la incidencia real de ectasia coronaria se desconoce, varios estudios la sithan entre 

el 2% y el 6% en la poblacion general’), 

El estudio CASS (The Coronary Artery Surgery Study) realizado en los Estados Unidos 

encontré una incidencia global de 4.9% de enfermedad ectasica de las arterias 

coronarias de una poblacién de 20,087 pacientes sometidos a arteriografia coronaria. 

Una serie inglesa encontré una incidencia de 1.4% estudiando 4,993 pacientes, En 

Portugal se encontré una incidencia de 3.6% y en Alemania de 3.1%, En Egipto la 

®)y en Japon es de incidencia es de 16.4% en pacientes con ateroesclerosis coronaria 

6.7% 0, 

Lo anterior hace sospechar que pueden existir diferencias raciales en la predisposici6n para 

padecer la enfermedad.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

En México !a cardiopatia isquémica ocupa la primera causa de muerte y el nimero de 

casos diagnosticados y fallecidos por esta causa se encuentra en aumento constante. A 

pesar de que se han realizado multiples estudios sobre la enfermedad de las arterias 

coronarias existe limitada informacién acerca de las caracteristicas e incidencia de la 

enfermedad ectasica de las arterias coronarias en pacientes mexicanos y la manera de cémo 

ésta_contribuye a el desarrollo de sindrome isquémicos agudos; y por lo tanto a la 

morbimortalidad por cardiopatia isquémica . Hasta la fecha los unicos datos publicados son 

de 23 pacientes con ectasia coronaria e isquémica asintomatica’ y reportes aislados de 

nifios mexicanos con enfermedad de Kawasaki®, El objetivo de este estudio es investigar 

la enfermedad aneurismatica de las arterias coronarias en pacientes mexicanos, y su 

relacién con el desarrollo de sindromes isquémicos agudos, describir sus caracteristicas, y 

compararlos con pacientes con cardiopatia isquémica, sin ectasia, que también desarrollaron 

sindromes isquémicos agudos.



MARCO TEORICO 

Hay mucha evidencia que apoya el concepto que las arterias coronarias dilatadas pueden 

predisponer a formacién de trombos“®!”, espasmo arterial clinicamente significativo™*””, 

diseccién espontanea"”"”, y por lo tanto ser causantes de angina de pecho, infarto del 

miocardio y muerte subita cardiaca. La literatura actual sugiere que la ectasia de las 

arterias coronarias no es una enfermedad benigna. El encontrar vasoespasmo en estas 

arterias se opone al concepto que la capa media arterial, al estar dafiada tuviera una 

limitada capacidad para contraerse y se pensaba que la lesion de la capa media disminuiria 

el espasmo arterial en el vaso ectdsico. Sin embargo, se ha encontrado que la respuesta 

arterial maxima a la ergonovina en pacientes con dolor atipico y con coronariografias 

normales fue de 40% de disminucién del diametro arterial coronario y en pacientes con 

ectasia coronaria fue de 65 a 93%, en ambos grupos la disminucién del didmetro 

arterial coronario se presenté con angina, lo que confirma que el espasmo tiene 

significado clinico“”. Suzuki demostré que el espasmo arterial coronario provocado con 

ergonovina o acetilcolina ocurrid en el segmento adyacente a la ectasia y se relaciond 

menos al 4rea ectasica’”. 

En el estudio CASS se demostré que Ja ectasia de las arterias coronarias no tenia 

relacion con la edad nicon los factores de riesgo para enfermedad cardiovascular como 

hipertensién, diabetes, tabaquismo 0 dislipidemia, pero si se demostré mayor prevalencia



en el sexo masculino. En el grupo sin ectasia se demostré que fue mas comin la historia 

familiar de cardiopatia isquémica que en el grupo con ectasia. Se demostré también que los 

pacientes con ectasia tenian mas alta incidencia de infarto del miocardio documentado, 

pero los datos clinicos (angina, enfermedad vascular periférica y la clase funcional) no 

mostraron diferencia con el grupo control que no tenia ectasia. Los pacientes con ectasia 

pura es decir, sin lesiones coronarias, no mostraron diferencias  estadisticas 

significativas con el grupo control en lo que respecta a edad, hipertensidn, 

diabetes, tabaquismo, familiar de enfermedad coronaria, angina, infarto del miocardio 

previo, enfermedad vascular periférica, fraccién de eyeccién y movimiento de la pared 

ventricular izquierda. También se demostré una disminucién en la tasa de sobrevida en el 

seguimiento a cinco afios en los pacientes que tenian ectasia coronaria y estenosis 

coronarias de cualquier grado comparados con los pacientes sin ectasia pero con lesiones 

coronarias (74% vrs 83%). Los hallazgos mencionados en el estudio CASS difieren de los 

estudios de Markis “ y de Befeler ©, en los que mencionan una alta incidencia de HAS en 

pacientes con ectasia coronaria, y Markis especula que la HAS tiene una importante 

relacion en la patogénesis de esta enfermedad. La razén de esta diferencia no esta clara 

pero puede estar relacionada a la diferencia en la seleccién de pacientes. Otros 

investigadores no han demostrado una incidencia significativa con los factores de riesgo 

coronarios y ectasia coronaria” .



MATERIAL Y METODOS 

El presente estudio se realiz6 al revisar 1000 pacientes a quienes se les realizé 

arteriografia coronaria de Enero de 1997 a Marzo del 2000 en el Instituto Nacional de 

Cardiologia “Ignacio Chavez”. Se encontraron 72 pacientes con ectasia coronaria, para 

efectos de comparacién se disefio un segundo grupo el cual esta formado por 72 pacientes 

con cardiopatia isquémica sin ectasia coronaria. 

EI tipo de estudio fue retrospectivo longitudinal y se utilizé la definicién de enfermedad 

aneurismal de las arterias coronarias empleadas por diversos autores"? Un vaso se 

considerd ectasico si su diaémetro es 1.5 a 2.0 veces mds grande que el segmento 

adyacente normal en la ectasia segmentaria o del mas grande didmetro de cualquier 

segmento normal del arboi coronario en la ectasia difusa. Aneurisma se definid como una 

dilatacin mayor de 2.0 veces el diaémetro normal del vaso, localizada o difusa, sin 

lesiones obstructivas coronarias. 

La razon para realizar coronariografia en los pacientes, fue la presencia de angina estable, 

angina inestable, demostracién de isquemia por métodos no invasivos, infarto del 

miocardio previo y protocolo prequirlrgico en pacientes con valvulopatias o cardiopatias 

congénitas. 

La clasificacién de lesiones coronarias ectasicas, obstructivas significativas, obstructivas no 

significativas y la localizacién de las mismas, se hicieron en base a los reportes definitivos



brindados por el departamento de hemodinamica. El diametro de la estenosis de una arteria 

coronaria mayor > 70% y tronco de la coronaria izquierda > 50% fue considerada 

significativa de acuerdo a los criterios utilizados por el estudio CASS (The Coronary 

(24,25) 
Artery Surgery Study) y Aitablian 

Se empleo la clasificacién de Markis"® que describe cuatro tipos de ectasia coronaria: 

Tipo L_ Ectasia difusa con lesiones aneurismales en dos o tres vasos. 

Tipo II  Ectasia difusa en un vaso y discreta en otro. 

Tipo Wi. Ectasia difusa en un vaso. 

TipolV _ Ectasia discreta en un vaso. 

En base a los hallazgos coronariograficos se dividieron a los pacientes con ectasia coronaria 

en tres grupos, el primero presentaba ectasia coronaria y lesiones aterosclerdticas 

significativas (n=42), el segundo ectasia coronaria y lesiones ateroscleréticas no 

significativas (n=12) y el tercer grupo con ectasia coronaria aislada (n=18). Para efectos de 

comparacién se disefio un cuarto grupo de pacientes, los cuales solo presentaban lesiones 

ateroscleréticas (n=72). 

Utilizando los antecedentes patolégicos, los reportes de laboratorio y el examen fisico 

consignado en la historia clinica, se determine el porcentaje de pacientes que tenian 

antecedentes de hipertensién arterial, hiperlipidemia, diabetes mellitus, tabaquismo, historia 

familiar de cardiopatia isquémica, obesidad, hiperuricemia y sedentarismo. 

Asimismo a través de la historia clinica se determind el porcentaje de pacientes que. 

desarrollaron sindromes isquémicos. 

Al revisar las Ultimas valoraciones de seguimiento se determind cual era el tratamiento 

actualizado de los pacientes. Con los reportes de ventriculografia, medicina nuclear y 

electrocardiograma, se determind la presencia o no de infarto de miocardio y su localizacion. 

A través de ventriculografia preferentemente, y en su defecto, con medicina nuclear y 

ecocadiografia se determiné funcién ventricular sistdlica.



Al hacer los andlisis comparativos se utilizo la prueba de X2, a fin determinar si las 

diferencias son significativas (nivel de significancia p <0.05 y p < 0.001)
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RESULTADOS 

De 1000 coronariografias realizadas en el Instituto Nacional de Cardiologia, en el periodo 

de estudio; se encontré un total de 72 pacientes con ectasia de arterias coronarias, lo que 

corresponde a una prevalencia de 7.2%. Existié un marcado predominio del sexo masculino 

sobre el femenino; 63 vrs. 9 (p <0.001). 

Existieron tres subgrupos dentro de los pacientes con ectasia coronaria, Un primer grupo 

constituido por pacientes con ectasia y lesiones aterosclerosas obstructivas significativas 

(n=42;58.3%), un grupo constituido por pacientes con ectasia coronaria y lesiones 

aterosclerosas no significativas (n=12;16.6%) y un tercer grupo con ectasia aislada sin 

lesiones aterosclerosas visibles angiograficamente (n=18;25%), El grupo de control estuvo 

constituido por 72 pacientes con aterosclerosis coronaria y lesiones distribuidas de la 

siguiente manera; enfermedad de un vaso (n=30;41.6%), enfermedad de dos vasos 

(n=19;26.3%), enfermedad de tres vasos (n=16;22.2%), enfermedad aterosclerosa no 

significativa (n=4,5.5%), y lesiones de tronco (n=3;4.16%). 

En el grupo de pacientes con aterosclerosis y ectasia se encontraron 63 masculinos (87.5%) 

y 9 del sexo femenino (12.5%) (P<0.001). En el grupo control la distribucién fue de 59 

masculinos y 13 femeninos. El rango de edad en el grupo de ectasia y aterosclerosis fue de 

35 a 86 afios, frente a 34 a 88 afios en el grupo sin ectasia. 

En la Tabla no, 2, se aprecian las diferencias en la frecuencia de factores de riesgo 

cardiovascular en ambos grupos. 

El perfil clinico de los pacientes estudiados se resume en Ja tabla no. 3 . 

La diferencia en la localizacién de los infartos entre ambos grupos se puede apreciar en la 

tabla no. 4. El mimero total de infartos en pacientes con ectasia coronaria y aterosclerosis 

fue de 52 vrs. 55 en el grupo con aterosclerosis sola o aislada. En ambos grupos prevaleci6 

el infarto con ondas Q; (n=48;92.3%) y (n=51;92.7%). Al comparar la frecuencia de infarto
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de miocardio en pacientes con ectasia coronaria aislada (n=17) vrs. pacientes con 

enfermedad aterosclerosa sin ectasia (n=55) no se encontré diferencia estadisticamente 

significativa (p>0.05). 

Las similitudes y diferencias de los tratamientos de ambos grupos se pueden ver en la tabla 

no. 5. 

En la tabla no. 6, se resumen las diferencias en fraccién de eyeccién de ambos grupos.
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DISCUSION 

La prevalencia de ectasia coronaria en el periodo de estudio fue de 7.2%; superior a la 

mayoria de las series reportadas. Este incremento probablemente se debid en parte a un 

aumento de los casos de ectasia coronaria aislada (25% del total de pacientes) ya que en 

otros estudios este grupo ha oscilado entre 3 y 6% 13,0507. 

Comparando a los pacientes con ectasia coronaria, con los pacientes con aterosclerosis sin 

ectasia coronaria, no se encontré diferencia estadisticamente significativa en la prevalencia 

de factores de riesgo cardiovascular en ambos grupos, hallazgo reportado en estudios 

previos (23), la unica excepcidn fue el sedentarismo que fue reportado con mayor frecuencia 

en los pacientes aterosclerosos sin ectasia coronaria, probablemente como reflejo de una 

mayor edad en este ultimo grupo. En otros estudios (43), (35),36) se ha encontrado a la 

obesidad, la hipertensi6n arterial y 1a hiperlipidemia como factores de riesgo particularmente 

mas relevantes en el grupo con ectasia coronaria. No se encontraron diferencias 

estadisticamente significativas en la frecuencia de angina previa, infarto de miocardio, 

cirugia de revascularizacion coronaria y angioplastia previa en ambos grupos; lo que refleja 

que la severidad de la cardiopatia isquémica es al menos similar en los pacientes con ectasia 

coronaria y lesiones aterosclerosas vrs. los pacientes con aterosclerosis sola. Al analizar 

exclusivamente a los pacientes con ectasia aislada sin lesiones aterosclerosas, se encontrd 

igual frecuencia de angina y cirugia de revascularizacién previa que en los pacientes con 

aterosclerosis coronaria pura; hallazgos similares se han reportado en algunos estudios (24). 

En relacién al tratamiento, es notorio resaltar que solo el 19.4% de los pacientes con 

ectasia recibe tratamiento anticoagulante oral, a pesar de que hay estudios de casos (1s), que 

sugieren generalizar su uso en este grupo de enfermos. 

Se encontré una diferencia estadisticamente significativa con el uso de nitratos, siendo 

mayor en los pacientes sin ectasia que en los pacientes con ectasia, a lo cual no se encontrd 

explicacién satisfactoria. Es notorio que el uso de calcio antagonistas es similar en pacientes
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con ectasia coronaria y en pacientes aterosclerosos sin ectasia, aunque se ha propuesto 

como farmaco de primera linea, en el tratamiento pacientes con ectasia coronaria (5). No 

existié diferencia en cuanto a disfuncion ventricular entre los pacientes con ectasia y los 

pacientes sin ectasia. Estos hallazgos coinciden con los reportados en la literatura 5).
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CONCLUSIONES 

1.- Se encontré una prevalencia de ectasia coronaria de 7.2%, mayor que el promedio 

reportado en la literatura. 

2.-No se encontré diferencia en la frecuencia de angina, cirugia de revascularizacién 

coronaria, angioplastia en pacientes con ectasia coronaria comparados con pacientes con 

aterosclerosis coronaria sin ectasia. 

3.-Los factores de riesgo cardiovascular en pacientes con ectasia vrs. aterosclerosis sola, se 

encontraron similares. 

4.-Los pacientes con ectasia coronaria tienen igual frecuencia de infarto de miocardio que - 

los pacientes con lesiones ateroscleroticas. 

5.-Los pacientes con ectasia coronaria reciben tratamiento anticoagulante oral en una 

proporcién reducida (19.4% , igualmente solo la mitad reciben calcio antagonistas.
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ESTA TESIS NO SALE 
DoT A RERLLOTRCA 

ANEXOS



Tabla 1. Ectasia coronaria segtn la clasificacién de Markis 

  

  

  

Ectasia y Ectasia aislada 
aterosclerosis (n=18) 

(n=54) 

Tipo I, n(%) 18(33.3) 9(50) 
Tipo Il, n(%) 1(1.8) 3(16.7) 
Tipo IIL, n (%) 8(14.8) 2(11.1) 
Tipo IV, n (%) 27(50) 4(22.2) 
 



Tabla 2. Factores de riesgo cardiovascular en pacientes con 
ectasia coronaria. 

  

  

Pacientes con Pacientes sin 

ectasia ectasia 

(n=72) (n=72) P 

Tabaquismo, n(%) 46(63.8) 51(70.8) ns 
Hiperlipidemia, n(%) 32(44.4) 38(52.7) ns 
Diabetes mellitus, n(%) 1926.3)  23(31.9) ns 
Hipertension, n(%) 36(50) 31(43) ns 
Historia Familiar 
Cardiopatia Isquémica, n(%) | 1419.4) 10(13.8) ns 
Obesidad, n(%) 15(20.8) — 10(13.8) ns 
Hiperuricemia, n(%) 1419.4) —-10(13.8) ns 
Sedentarismo,n(%) 1105.2) _35(48.6) — <0.001*     

* prueba de x2



Tabla 3. Perfil clinico de los pacientes con ectasia coronaria. 

  

  

Con ectasia —-Sin ectasia 

coronaria coronaria Pp 

(n=72) (n=72) 

Angina previa, n (%) 40(55) 51(70.8) ns 

Infarto previo, n (%) 5§2(72.2) 55(76.3) ns 

CRVC*,n (%) 17(23.6) 13(18) ns 

ACTP** previa, n (%) 19(26.3) 16(22.2) ns 

Trombolisis previa, n(“%) 16(22.2) 2(2.7) <0.001.   
  

* Cirugia de revascularizacién coronaria. 

+* Angioplastia coronaria trasluminal percutanea. 

+ Prueba de X2



Tabla 4. Localizacion de infartos agudos de! miocardio en los grupos de 

  

  

  

estudio. 

Pacientes con Pacientes con 
ectasia aterosclerosis sin 

ectasia 
(n=72) (n=72) 

Anterior, n (%) 15(28.8) 29(52.7) 

Posteroinferior, n (%) 32(61.5) 20(36.3) 
Posteroinferior mas 3(5.7) 2(3.6) 
Ventriculo derecho, n (%) : 
Lateral, n (%) 2(3.8) 4(7.2) 
Total 52(100%) 55(100%) 
 



Tabla 5. Tratamiento de los pacientes con y sin ectasia coronaria. 

  

  

  

Pacientes con Pacientes sin 

ectasia ectasia Pp 

(n=72) (n=72) 

Aspirina,n (%) 64(88.8)  70(97.2) ns 

Ticlopidina,n (%) 10(13.8) 811.1) ns 

Clopidogrel, n (%) 4(5.5) 14.3) ns 

Anticoagulantes orales, n (%)| 14(19.4) 5(6.9) <0.05. 

Nitratos, n (%) 51(70.8) 62(86.1) — <0.05- 

Betabloqueadores, n (%) 39(54.1) 41(56.9) ns 

Calcioantagonistas, n (%) 37(51.3)  26(36.1) ns 

IECAS*, n (%) 37(51.3) 44(61.1) ns 
  

*Inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina 

+ Prueba de x2



Tabla 6. Fraccién de eyeccién en pacientes con o sin ectasia coronaria. 

  

  

  

Con ectasia Sin ectasia 

(n=72) __(n=72) 

< 50%, n (%) 13 (18) 14 (19.4) 
> 50%, n (%) 54(75) 42(58.3) 
No tiene, n (%) 5 (6.9) 16(22.2) 
 



ENFERMEDAD ANEURISMAL DE LAS ARTERIAS 

CORONARIAS 

Grupo AU Grupo BL] Grupo CU Grupo DO 

1, Datos generales: 

No. Registro ___ Edad afios Sexo. Domicilio Oficio. _ 

Teléfono Fecha cateterisimo No, Estudio __ 

Comorbidad 
  

2. Factores de riesgo cardiovascular: 

Tabaquismo sia no) Diabetes mellitus si G noO Hipertensién sif] no 

Dishpidemia si noG Obesidad si O noD Sedentarismo siQ] no] 

Hw Fam Ch sic noG Hiperuricemia si nod I Aterogénico 

Colesterol total mg/dl) HDL_ mg/dL PA min Hg 

3. Tratamiento: 

Nitrates si no& Betabloqueadores siQ noO Antidiabéticos si no JECAS siO no 

Aspirina siO no Hypolipemiantes si0 noQ Ca.anlago. si) noQ Ticlid sid noO 

Playin sit; no Anticoagulantes siQ noO ACTP sid noO Stent si] no 

CRYC siC now? RTML siO noQ Aterectomia si noO Lasix si noO 

Digoxina si nod Espironolactona sill noG Antiarritmicos clase 10 clase 1 O clase UEO 

clase TV G Nombre. 

4. Clinica cardiovascular: 

Asintomético si no O Angina Estable si no U Angina Inestable si no 0 Infarto No-Q si noO 

  infartoQ — sifinoO Localizacién __ Complicaciones_ 

Arritmias _ Mecdnicas Shock cardiogenico_ _ 

Trombolisis. Exitosa sili noO Trombolitico Complicaciones de 

trombolisis Tiempo de ventana 

ACTP exitosa 

Infartos antiguos siQ] noO Fecha Muerte sibita si no O 
  

5. Lesiones Coronarias: 

Ectasia (Markis) 
Tipo I: Difusa con lesiones en dos vasos 
Tipo Hi: Difusa un vaso, Discreto un vaso. 

Tipo III: Difusa en un vaso 
Tipo IV: Discreta en un vaso 

  

  

  

  

  

  

  

Otros: 

Lesiones aterosclerosas significativas Lesiones aterosclerosas no significativas 

Un vaso: ( %) 

Dos vasos ¢ ( %) _( %) 

Tres vasos: ( *_ { %) ( %) 

Aneurismas: Sacular Fustforme D Localizacion, _ 

Otras anomalias coronarias Trombos, 

6. Funcién Ventricular, movilidad global y segmentaria. 

Eco 

F Expulsién: < 35% 0) 35-30% 0 2 50% QTmax mseg. QTmin, _ mseg Qtd_ 

Perfusion 
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