CARTA CIENTIFICA

Milton Merizalde-Torres

Juan Pablo Rosero-Paredes

[cloele]

OPEN ACCESS

1 Médico Residente; Servicio de Cirugia
Cardiotoracica, Hospital Carlos Andrade Marin,
Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social.

2 Médico; Postgradista B4 de Cirugia Cardiotoracica,
Hospital Carlos Andrade Marin, Instituto
Ecuatoriano de Seguridad Social; Universidad San
Francisco de Quito.

Correspondencia:
Dr. Milton Merizalde
E-mail: mmerizaldet@hotmail.com

Recibido: 17 - Diciembre - 2013
Aceptado: 20 - Enero - 2014

Palabras clave: Aterosclerosis coronaria, An-
giografia coronaria, Bypass coronario, Serie de
casos, Ecuador.

Forma de citar este articulo:
Merizalde-Torres M, Rosero-Paredes JP.
Topografia aterosclerética obtenida por
coronariografia prequirtargica en pacientes
intervenidos de revascularizacion coronaria.
Rev Med Vozandes 2013; 24: 69 - 72.

Revista M a Vozandes

Volumen 24, Nomero 1-2, 2013

Topografia aterosclerética obtenida
por coronariografia prequirurgica en
pacientes intervenidos de
revascularizacion coronaria

Introduccion

El sindrome coronario es un desbalance entre demanda miocdrdica y
enfrega coronaria usualmente causado por estenosis aterosclerdticas,
la mayoria de las lesiones de ubican en la coronaria izquierda, especial-
mente en la descendente anterior ™.

Los factores de riesgo cardiovascular cldsicos son Utiles como predictores
del cuadro pero no explican la selectividad vascular izquierda sin
recurrir a comprender la hemodinamia local coronaria. En este sentido,
se debe tener en cuenta lo siguiente: 1) En la coronaria derecha el
flujo fiende a ser constante en todo el ciclo cardiaco, en la izquierda
es bifdsico y el 80% se produce en didstole, el endotelio estd expuesto a
mayor estrés. 2) En las ramas de la coronaria izquierda, el miocardio en
sistole comprime el sistema subendocdrdico y provoca flujo retrégrado,
los vasos epicdrdicos son reservorio del flujo que asciende y aumentan
su didmetro estresando su pared, en la coronaria derecha no se produce
este fendmeno. 3) La vasculatura coronaria acompana al miocardio
en cada contraccién por lo que es torsionada, estirada y aplanada, las
ramas de la coronaria izquierda estdn expuestas a mayor deformacién
geométrica. 4) La coronaria izquierda tiene mds ramificaciones que la
derecha lo que induce mds turbulencia .3

La presentacion clinica, consideraciones terapéuticas, complicaciones
y prondstico dependen de varios aspectos, entre ellos, el vaso afectado.
La valoracion de los factores de riesgo cardiovascular predice el desa-
rrollo del cuadro, pero no el vaso que podria lesionarse 431 En nuestro
medio no existe una descripcién estadistica amplia que haya reportado la
predominancia izquierda y que permita anadir los factores hemodind-
micos estresantes de la pared coronaria al riesgo cardiovascular.

Métodos

Realizamos un estudio descriptivo transversal sobre una serie de casos
intervenidos con revascularizacion miocdrdica en el Servicio de Car-
diotordcica del Hospital Carlos Andrade Marin durante el afo 2012.
Mediante los registros de estadistica del propio servicio, se identificd un
total de 36 pacientes potencialmente Utiles para el estudio. Mediante el
numero del expediente clinico se accedid al mismo a través del sistema
informdtico AS 400 de la institucion. La revisidn detallada del expediente
condiciond la exclusidon de fres pacientes a causa de datos ausentes
o insuficientes y/o por la no presencia del informe de coronariografia
prequirlrgica en el sistema informdtico.

Para cada paciente se registrd la edad, sexo, indice de masa corporal y se

revisé en detalle los informes de coronariografias. Las lesiones ateroscle-
réticas detalladas en las coronariografias se describieron segun el vaso
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Tabla 1. Localizacion de las lesiones aterosclerdticas en arterias coronarias izquierda y derecha segin ramas y region.

Proximal Préximo Proximo Medial Distal Severa Total
medial distal
(n=60) (n=21) (n=2) (n=31) (n=2) (n=16) (N=122)

Coronaria izquierda 50(83.3)  16(76.1) 2(100)  20(64.5)  1(50.0)  4(66.6) 93(76.2)
Descendente anterior 7(1.7) 11 (52.3) - 10(32.2)  1(50.0) 2(33.3) 31(25.4)
Diagonal 16(267)  4(19.0)  1(500)  2(6.4) - 1(167)  24(19.)
Primera marginal 13 (21.6) 1(4.7) 1(50.0)  4(12.9) - 1(16.7)  20(16.4)
Segunda marginal 5(8.3) - - 1(3.3) - - 6(4.9)
Bisectriz 9 (15.0) - - 3(9.7) - - 12 (9.8)

Coronaria derecha 10(16.7)  5(23.9) - 11(354)  1(50.0) 2(333) 29(23.8)
Coronaria derecha 7(1.7) 5(23.9) - 10(32.2)  1(50.0) 2(333) 25(20.5)
Descendente posterior 3(5.0) - - 1(3.3) - - 4(3.3)

Los datos en lus filas se presentan como nimero (porcentaje) de lesiones sobre el total de cada columna.
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Figura 1. Distribucion topogrdfica de las lesiones ateroscleréticas encontra-
das en la coronariografia segun coronaria izquierda o derecha y sus ramas.
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afectado (izquierdo o derecho) y de su localizacién dentro
del mismo para determinar tendencias no solo vasculares
sino también topogrdficas. Para la coronaria izquierda las
lesiones se clasificaron segun su ubicacion en las ramas:
descendente anterior, diagonal, primera marginal, segunda
marginal y bisectriz. Para la coronaria derecha en: coronaria
derecha y descendente posterior. La topografia de la lesion
se clasificd como: proximal, proximo-medial, proximo-distal,
medial, distal y severa.

En el andlisis de datos se empled estadistica descriptiva,
utilizando porcentajes en los datos cualitativos y el promedio
(desviaciéon estandar) en los cuantitativos.

Resultados

De los 33 pacientes estudiados la mayoria fueron hombres
(n=29). El promedio de edad fue de 64.6 £ 10.8 anos. Los
sujetos tuvieron un IMC promedio de 25.6 £ 2.5 Kg/m2y
en ftotal 78.7% (n= 26) pacientes presentaron sobrepeso
U obesidad.

Las coronariografias idenfificaron un total de 122 lesiones,
distribuidas el 76.2% en la coronaria izquierda con sus ramas
y el 23.8% en la derecha con sus ramas. La tabla 1T muestra
la distribucion topogrdfica por vasos. En la figura 1 se aprecia
la tendencia de los vasos izquierdos a lesionarse en las
regiones proximales, en cambio en el lado derecho hubo
un predominio medial. La arteria descendente posterior
describiod el patrén de una rama de la coronaria izquierda.

Comentario

El sindrome coronario es un cuadro producto del desbalance
entre demanda miocdrdica y entrega coronaria usualmente
por lesiones aterosclerdticas iniciadas por dano endotelial.
Los factores de riesgo metabdlicos de vasculopatia
coronaria no explican por si mismos el hecho de la mayor
susceptibilidad izquierda en relacion con la derecha .51

Consideramos que la hipdtesis hemodindmica es importante
por los siguientes aspectos: la mayoria de defectos encon-
frados se ubican en la vasculatura izquierda y fienden a
localizarse mds en el nacimiento de los vasos donde hay
turbulencia y menos en las zonas mediales.

En la coronaria derecha y sus ramas que estdn expuestas
a menos estrés hay menos lesiones; las que se identificaron
fienden en cambio a localizarse en las zonas mediales ya
qgue hay menos efecto de turbulencia por menor estrés
de pared. La descendente posterior describe el patron de
dano proximal y no medial, a pesar de ser rama de la coro-
naria derecha, por su relacion con el ventriculo izquierdo y
sus efectos hemodindmicos.
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El dano endotelial por estrés hemodindmico parece
ser un componente importante en la fisiopatologia
de la aterosclerosis. El control de los factores de
riesgo cardiovascular podria acompanarse de inter-
venciones sobre este punto especificamente.

De todas formas es posible que la poblacidon con
aterosclerosis coronaria no quirdrgica describa otro

patrén de lesion, lo cual requiere establecerse con
un estudio descriptivo mds amplio.
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