Caracteristicas angiograficas y clinicas de la
enfermedad arterial coronaria
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RESUMEN

Objetivo: Conocer las alteraciones coronarias y clinicas en pacientes con cardiopatia isquémica de
acuerdo con la American Heatt Asociation / American College of Cardiology (AHAC). Material y
métodos: se aplicé una encuesta por interrogatorio directo a 105 pacientes que ingresaron del 1 de
octubre de 2006 al 18 de junio de 2007 al area de hemodinamia del servicio de cardiologia del Hospital
General de Culiacan “Bernardo J. Gastélum” que fueron referidos de la consulta externa y del servicio
de urgencias con diagnéstico de cardiopatia isquémica; se les midieron las caracteristicas sociodemogra-
ficas, factores de riesgo no modificables como hipertension arterial sistémica (HAS), diabetes mellitus
tipo 2 (DM2) y dislipidemia, historia de tabaquismo, se les realizé coronariografia selectiva y se clasifi-
caron las lesiones coronarias de acuerdo con la AHAC. Resultados: de 105 pacientes, 73 (69%) fueron
hombres con un rango de edad de 28 a 89 afios con una mediana de 57, predominando el grupo etatio
de 60-69 afios (45%), 18 (17%) fueron fumadores activos, exfumadores 30 (28%), hipertension arterial
70 (74%), diabetes mellitus y dislipidemia se presentaron en 56 casos (53%) respectivamente.

La arteria descendente anterior (DA) se afect6 en 80 pacientes (76.19%) con lesiones significativas
en 73 (90.9%) y fueron mas frecuentes las lesiones tipo B de acuerdo con la clasificacion de la AHAC.
Conclusiones: La arteria descendente anterior fue el vaso mas afectado y el tipo de lesiéon mas fre-
cuente fue la tipo b y el factor de riesgo mas frecuente fue hipertension arterial seguido por la diabetes
mellitus tipo 2. Palabras Clave: coronariografia; cardiopatia isquémica; factores de riesgo.

ABSTRACT
Purpose: To identify coronary artery disease and clinical findings in patients with ischemic cardiopathy
according to the AHAC. Methodology: It was applied a survey by direct interrogation a 105 patients
who entered from october 1, 20006 to June 18, 2007 at the hemodynamia area cardiology service from
Culiacan General Hospital named “Dr. Bernardo J. Gastélum”. Those patients were diagnosed as co-
ronary artery disease, later they underwent selective coronary angiography. The types of coronary
disease were classified according to the AHAC. Results: from all 105 patients,73 patients (69%) were
men, ranging in age from 28 to 89 years (median 57 years), 18 (17%) were smokers, 30 (28%) former
smokers, high blood pressure was found in 70 patients (74%), diabetes mellitus and dyslipidemia ap-
peared respectively in 56 cases (53%). The anterior descending artery lesion was found in 80 patients
(76.19%) with lesions significant 73 (90.9%), type B was the most common injury found in this resear-
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ch, according to the American Heart Association/American College of Catdiology (AHAC). Conclu-

sions: The anterior descending artery lesion was the most frequently type of coronary blood vessels

affected, type B was the most common injury found in this research, high blood pressure followed by

type 2 diabetes mellitus were the strongest risk factors associated with coronary artery disease. Key

Words: coronary angiography; ischemic cardiopathy; risk factors.

INTRODUCCION

La cardiopatia isquémica (angina estable, angina inestable e
infarto agudo al miocardio) es la entidad clinica de mayor
demanda en el 4rea de hemodinamia para la realizacién de
cateterismo. Se considera importante identificar y cuantificar
las distintas caracterfsticas clinicas y su relacién con los dife-
rentes sitios de lesion en las arterias coronarias de acuerdo
con la clasificacién de la American College of Cardiology/
American Heart Association (AHAC) determinando asi el
grado de arterioesclerosis coronaria como significativa o no.
Esto podtia ser de gran utilidad para establecer una mejor
estratificacién de riesgo, tratamiento y prondstico de los pa-
cientes en el Hospital General Culiacan.

A nivel mundial la cardiopatia isquémica es una causa im-
portante de morbilidad y mortalidad. Siendo la primera causa
de muerte en los Estados Unidos al igual que en el continente
Europeo; en Espafia el 40% de los fallecimientos de causa
cardiaca corresponden a la cardiopatia isquémica, arrojando
tasas de mortalidad de hasta 183 por cada 100,000 habitantes
y en Cuba la incidencia de cardiopatia isquémica en el 2003
fue de una tasa de 153.1 por 100,000 habitantes. '

Mientras que en México el analisis de la mortalidad en
el 2003 destaca que la cardiopatia isquémica ocupa una tasa
de mortalidad de 54.0 por cada 100,000 en varones siendo
la primera causa de mortalidad, mientras que en mujeres
ocup6 43.5 por cada 100,000 mujeres siendo la segunda
causa de muerte precedida por la diabetes mellitus con una
tasa de 61.8 por 100,000 habitantes. En un analisis realizado
por la Direccién General de Epidemiologia y cuyos resul-
tados se expresan mediante métodos y términos de estadis-
tica descriptiva aceptados universalmente, las defunciones
por cardiopatia isquémica en el periodo comprendido de
1998 al afio 2003, la distribucién de las defunciones fue
de 55% para los hombres contra 45% de las mujeres; cabe
sefialar que el 83.5 y el 76.8% de las defunciones registradas
correspondieron al infarto agudo del miocardio en hom-
bres y mujeres, respectivamente. *

Reportes en Estados Unidos sefialan que sélo una de
cada 17 mujeres ha tenido un evento coronario al llegar a los
60 afios; comparado con uno de cada cinco hombres, poste-
rior a esa edad, la frecuencia se iguala para ambos sexos ocu-
rriendo una muerte por cada cuatro individuos; aunque se
estima que la enfermedad se presenta en las mujeres aproxi-

Caracteristicas de tipo de lesion A, B, Y C

Tipo A, lesion (alto éxito, 85% bajo riesgo)

Discreta (< 10 mm lenght) calcificacién pequena o sin ella
Concéntrica Menor a la oclusion completa
Acceso facil Sin lesion ostial
Sin segmento angulado
<45°

Contorno suave

Sin rama mayor alrededor
Ausencia de trombo

Tipo B Lesion ( moderado éxito 60.85%, riesgo moderado)
Tubular (10-20mm lenght)
Excéntrica

Moderada calcificacién
Oclusion total <3meses de
antigledad

Moderada tortuosidad
En segmento proximal
Moderada anulacion

Localizacién ostial
Del segmento >45° <90° Lesién con bifurcacion que
requiere doble guia
Contorno irregular Presencia de trombo
Tipo C de lesion (bajo éxito, 60% ALTO RIESGO)
Difusa (>2cm length) Oclusién total >3 meses de
antigledad

Excesiva tortuosidad

En segmento proximal
Extremada angulacion >90°

Dificultad para proteger las ramas
Lesiones friables con
degeneracién venosa

Cuadro I. Clasificacion de las lesiones
angiograficas del Colegio Americano de
Cardiologia y de la Asociacion Americana
de Cardiologia.

madamente 8 a 10 afios después que en los hombres.

La importancia de este estudio radica en que la enfer-
medad cardiovascular es la principal causa de morbilidad y
de mortalidad a nivel mundial, y su alta incidencia en otros
estudios internacionales; ademas de no contar con un es-
tudio de estas caracteristicas en nuestra area de trabajo lo
cual nos motivo a la realizaciéon de un estudio descriptivo
del tipo de lesiones coronarias por coronariografia y ob-
servar su relaciéon de acuerdo con los factores de riesgo
coronatio.
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MATERIAL Y METODOS

Se les aplicé una encuesta a 105 pacientes por interrogato-
rio directo, previo consentimiento informado, que ingre-
saron durante el periodo del 1 de octubre de 2006 al 18
de junio de 2007 al area de hemodinamia del servicio de
cardiologfa del Hospital General de Culiacan “Bernardo
J. Gastélum”, que fueron referidos de la consulta externa
y del servicio de urgencias con diagnéstico de cardiopatia
isquémica para la realizacion de coronariografia selectiva
y clasificar el tipo de lesiones coronarias de acuerdo con
la AHAC. Cuadro L.

Ademas, se les midieron caracteristicas sociodemografi-
cas, factores de riesgo no modificables como edad, género,
antecedente de diabetes mellitus tipo 2 (DM2), hiperten-
sion arterial sistémica (HAS) definida como aquellos pa-
cientes con diagnéstico previamente establecido de DM2
o HAS a los que recibfan tratamiento especifico o bien a
los hipertensos detectados durante el estudio cuando en
dos o mas lecturas de la presion arterial sistémica tuvieron
cifras iguales o mayores de 160/90 mmHg; la historia de
tabaquismo se consideré como positiva si el paciente habfa
consumido cinco o mas cigarrillos al dfa en los dltimos 10
afios, y en los casos afirmativos se estimé el consumo pro-
medio de cigattillos/dfa.

Se determinaron los niveles de colesterol con el equipo
KONELATO de 604, el cual trabaja por espectrofotome-
trfa con un coeficiente de variacién intraensayo para quimi-
ca sanguinea de 17%.

La coronariografia selectiva se realizé al introducir un
catéter gufa con funda relativamente rigida en una arteria
del brazo o de la pierna y mediante control fluoroscopico
se hizo avanzar hasta llegar a los vasos coronarios, y con la
aplicacion de medio de contraste, se examinaron las arterias
desde varios angulos, ademas de realizar ventriculograma;
estos procedimientos fueron realizados e interpretados por
cuatro cardiélogos intervensionistas para clasificar el tipo de
lesiones de acuerdo con la clasificacién del American Collage
of Cardiology and American Heart Association. ¢’

RESULTADOS
De 105 pacientes adultos con diagnéstico de cardiopatia
isquémica, 73 (69%) fueron hombres y 32 (30%) mujeres,
con edades comprendidas entre los 28 y los 89 afios con
mayor frecuencia del grupo de edad de 60-69 afios con 48
(45%) de pacientes, seguida por el grupo de edad de 70-79
(21.9%) afios (Figura 1).

Diabetes mellitus tipo 2 se presentd en 56 (53%), hi-
pertension arterial en 78 (74%) y con hiperlipidemia en 56
(53%) pacientes y en relacion con tabaquismo fueron no
fumadores 57 (54%), exfumadores 30 (28%) y los fumado-
res 18 (17%).

De nuestra poblacién de 105 pacientes resultaron tener
antecedente de infarto al miocardio antiguo 30 (28.57%)
de los cuales 9 presentaron SICA con elevaciéon del ST, 7
sin elevacion del mismo ST y 14 con angina estable (post-
infarto tardio).
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Figura 1. Frecuencia de lesiones coronarias por grupos de edad.
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De todos los pacientes con cardiopatia isquémica 6 (5.71%)
tenfan antecedente de evento vascular cerebral antiguo.

De los pacientes con cardiopatia isquémica 57 (54%)
fueron angina estable, SICA sin elevacién del ST 22
(20.95%), SICA con elevacion del ST 26 (24.76%).

En la localizacién de las lesiones en pacientes con In-
farto agudo al miocardio predomina la anterolateral con un
numero de 18 (48.65%), anterior 3 (8.11%), inferior 118
(29.73%) y lateral en 5 (13.51%).

De los pacientes con angina inestable 11 (%) tuvieron
patrén progresivo 10 (90.91%) y variante 1(9.09%).

De los 105 pacientes incluidos en el estudio inicamente
49 tenfan determinaciones séricas de colesterol total: en 29
(58.49%) de ellos, los niveles estuvieron entre 100 -200, y
20 (41.9%) entre 200 y 300 mg/DL.

Los hallazgos angiograficos y de la ventriculograffa se
demuestran en la figura 2 y cuadro II.

TCI: Tronco coronario izquierdo, DA: Descendente
anterior, CX. Arteria Circunfleja, CD: arteria coronaria de-
recha, 1DG: primera diagonal, MO1: Marginal oblicua, DP:
Descendente posterior.

DISCUSION

Los hallazgos reportados en nuestro estudio se correlacio-
nan adecuadamente con lo reportado en la literatura.® Con
respecto a dichos estudios coincidimos en que el sexo mas
afectado fue el masculino y el mayor nimero de casos ocu-
rrié entre la sexta década de la vida, no hubo diferencias en
la edad de acuerdo con la distribucién de sexo.

La prevalencia de los factores de riesgo no modificables
como hipertension arterial y diabetes mellitus afectaron a la
mitad de nuestra poblacién, seguida por la hiperlipidemia
lo cual tiene una alta correlacién con la presencia de enfer-
medad multivascular coronaria, sin embargo, existen otros
estudios en los que se han reportado diferencias en la pro-
porciéon de estos factores de riesgo aunque la hipertension
arterial es mas consistente. *!!

Durante largo tiempo se pensé que las lesiones co-
ronarias clinicamente relevantes eran aquellas capaces de
producir estenosis significativas, no obstante, lesiones del
orden de 50% de estenosis no son capaces de producir
isquemia miocardica, porque la autorregulacién coronaria
al vasodilatar el territorio distal mantiene el flujo aun en
condiciones de aumento de la demanda de oxigeno, como
el ejercicio; en nuestro estudio encontramos un minimo de
21 pacientes con estenosis menor o igual al 50% lo cual
coincide con lo antes mencionado. La presencia de ramas,
afectacion arteriosclerdtica difusa o angulaciones, y la lo-
calizacion ostial o en bifurcacién pueden hacer imposible
la valoracién adecuada de una lesién y debido a los fené-
menos de remodelamiento del vaso, una estenosis puede
ser detectable mediante angiograffa s6lo cuando supera el
40-50% del area total de la arteria, mientras que los estadios
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TCI: Tronco coronario izquierdo, DA: Descendente anterior, CX. Arteria
Circunfleja, CD: arteria coronaria derecha, 1DG: primera diagonal, MO1:
Marginal oblicua, DP: Descendente posterior

Figura 2. Tipo de lesiones segun la AHA
(numero de casos por tipo de arteria)

Numero de vasos Numero de casos Porcentaje
1 25 23.81%
2 23 21.90%
3 43 40.95%
Més de 3 vasos 14 13.33%
Total 105 100%
Ventriculograma

Normal 15 20.55%
Hipoquinesia 55 73.34%
Aquinesia 3 411%
Total 73 100%
Localizacion de hipoquinesia

Anterobasal 14 26.42%
Anterolateral 7 13.21%
Apical 8 15.09%
Posterobasal 19 35.85%
Septal 2 3.77%
Posterolateral 3 5.66%
Total 53 100%
FEVI

70% 6 5.71%
60% 45 42.85%
50% 34 32.38%
40% 17 16.19%
30% 3 2.86%
Total 105 100%
ACTP Numero de vasos

1 12 85.71%

2 2 14.29% %

Cuadro Il. Caracteristicas angiograficas
y de ventriculografia.

Articulo disponible en www.imbiomed.com.

A S Sin Vol.I No.4 p.125-130, 2007




PANTOUA Y cOLS.
Caracteristicas angiograficas en Cardiopatia Isquémica

mas precoces de la enfermedad pasan inadvertidos."”

Lesiones sobre un 75% de estenosis, se consideraban
clinicamente significativas, por cuanto con esos grados de
estenosis, la autorregulacién coronaria deja de ser efectiva
para mantener el flujo, sobre todo en ejercicio, y los pacien-
tes comienzan a tener manifestaciones de isquemia miocar-
dica."* Aunque todo esto sigue teniendo validez, se consi-
dera hoy que no sélo las estenosis significativas en cuanto a
obstruccion son clinicamente relevantes, sino que también
aquéllas que van entre el 30 al 60%. En este tipo de lesio-
nes, suelen ser frecuentes las placas de ateroma que llama-
mos vulnerables, es decir, que tienen algunas caracteristicas
que las hacen mads propensas a las complicaciones trombo-
ticas."? Por el contrario, entte las lesiones de mayor compro-
miso estenético (obstrucciéon mayor o igual al 70%), suelen
predominar las lesiones estables de las cuales observamos
un total de 185 lesiones; éstas tienen nucleo fibroso peque-
flo, capa fibrosa gruesa y firme, menor inflamacién de los
botdes, teniendo mayor resistencia a la ruptura.”?

En condiciones de reposo, el flujo coronario suele ser
suficiente para el cumplimiento de la funcién contractil, atn
en presencia de estenosis severas del orden del 80 al 90%
de reduccion de la luz vascular, en cambio, en situacién de
demanda metabdlica aumentada, estenosis mucho menores
pueden provocar isquemia por desequilibrio entre la oferta
y la demanda de oxigeno; en general, una estenosis igual o
mayor del 70% es considerada capaz de provocar isquemia
en condiciones de demanda aumentada, sin embargo, se ha
demostrado que lesiones del 40 al 50% pueden acompa-
fiarse de alteracion de la reserva coronaria y ser respon-
sables de episodios isquémicos, pero en la practica clinica
se adopta el umbral de 50% como limite de significacion
hemodinamica de una lesién coronatria.

Si bien la severidad de la isquemia guarda relacién
con el grado de estenosis arterial, debe tenerse en cuenta
que ella no siempre es lineal, encontraindose situaciones
de isquemia leve con lesiones severas y viceversa. Proba-
blemente, esto dependa de factores asociados tales como
la existencia de circulacién colateral o el fenémeno del
espasmo arterial, mecanismo funcional que puede su-
perponerse a una lesion fija de grado leve para ocasionar
una obstruccién significativa. Adicionalmente, una placa
de ateroma responsable de una escasa alteraciéon luminal
puede sufrir una brusca transformacién con obstruccion
arterial severa o incluso total. El llamado “preacondicio-
namiento isquémico” podria también jugar un papel en
esta aparente discordancia entre alteraciones anatémicas y

cambios funcionales.'?

En relacién a las alteraciones anatémicas y funcionales
de mayor incidencia correspondié a la cara anterolateral,
Freidberg plantea que el infarto miocardico se produce
predominantemente en la cara antetior o en la infetior."
Silver reporta que la arteria coronaria derecha que es la res-
ponsable de nutrir la cara inferior del corazon, es la mas
afectada por el proceso de arterioesclerosis, sin embargo,
Robbins sefiala que los 3 troncos arteriales responsables
de la irrigacién del corazén (arteria descendente anterior,
circunfleja izquierda y coronaria derecha) son afectados en
igual medida por la enfermedad arterioesclerdtica.”® Silver
plantea que las localizaciones mas frecuentes del infarto del
miocardio, en orden decreciente son.'®

1. Anterior y anteroseptal.

2. Posterior y posteroseptal.

3. Lateral.

Nuestros hallazgos corresponden a los encontrados en los
estudios de RENASICA 11, en donde la arteria descendente
anterior (DA) fue la més afectada y con mayor nimero de le-
siones significativas, seguida por la arteria coronaria derecha,
y postetiormente la arteria circunfleja, presentando menor re-
cutrencia de enfermedad tronco coronatio izquierdo."”

En cuanto a la clasificacién de ACC/AHA en donde
se consideran 26 criterios angiograficos con base en los re-
sultados de la angioplastia con bal6n, fueron mas frecuen-
tes las lesiones tipo B en igual proporcion para la arteria
descendente anterior y coronaria derecha, respectivamente

coincidiendo con la recurrencia en estudios previos.'® "

CONCLUSIONES

Nuestros hallazgos son muy similares a los reportados en la li-
teratura, ya que predomina la enfermedad coronaria multivas-
cular y el vaso mas afectado es la arteria descendente anterior.

La prevalencia de los factores de riesgo coronario ma-
yor como son hipertensién arterial, Diabetes, dislipidemia y
tabaquismo (incluyendo exfumadores) muestran tasas mu-
cho mayores que las descritas en la poblacién general en las
encuestas nacionales (ENEC, ENSA y ENSANUT)

La coronariograffa continda siendo la pieza angular
para el diagndstico y estratificacion de los pacientes con las
diferentes expresiones clinicas de cardiopatfa isquémica, la
realizacién de una adecuada evaluacion de la lesiones angio-
graficas y su categorizacion de acuerdo con la clasificacion
de la AHAC nos permite determinar conductas terapéuti-
cas correctas y en nuestro hospital es posible realizar este
procedimiento de manera segura y efectiva.
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