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RESUMEN 

Se analizaron los resultados de la cineco- 
ronariografía rea/izada a 218 pacientes con 
infarto crónico asintomático, habiendo sido 

comparados estos hallazgos angiográficos con 
el resultado de las ergometrías de 100 de es- 
tos pacientes, 

Se encontraron distintas variantes angiográ- 
ficas, de acuerdo al número de vasos afecta- 
dos, al grado de obstrucción coronaria pre- 
sente, a la existencia 0 no de circulación 
colateral y al estado del ventrículo izquierdo. 

Gada una de estas variantes, tendrían dife- 
rente pronóstico en su evolución natural. 

Las ergometrías positivas fueron en su gran 
mayoría, índice de lesiones obstructivas múl- 
tiples, pero cuando éstas tuvieron resultado 
negativo a dudoso, hubo un significativo nú- 
mero de enfermos que presentaban lesiones 
obstructivas severas de dos más arterias, 

Los 61 pacientes tratados médicamente 11 

seguidos durante 24 meses, mostraron que 
cuando tenian obstrucciones que comprome- 
tían la irrigación de gran parte del ventrículo 
izquierdo, evolucionaron como grupo angio- 
gráfico de alto riesgo. 

A la luz de todos los resultados obtenidos, 
se demuestra la importancia del estudio an- 
giográfl'co contrastado de las arterais corona- 
rias 11 del ventrículo izquierdo en estos pa- 
dentes con infarto crónico asintomático, con 
fine.y diagnõsticos, pronósticos 11 terapéuticos. 

INFARTO CRONICO ASINTOMAJICO 

a) INTRODUCCION 
EI estudio angiográfico contrastado de las 

arterias coronarias y del ventrículo izquier- 

do, nos permite conocer can exactitudla 
anatomía coronaria, la presencia a no de 

obstrucciones. el grado y localización de las 

mismas, así como también el grado de de- 

terioro del ventrículo izquierdo. 

Círección Postal: Córdoba 3933, Bs. As., Argentina. 

Muchos de .Ios pacientes que han padeci- 
do un infarto de miocardia, una vez resta- 

blecidosa su actividad Hsica habitual que- 
dan libres de síntomas cardiovasculares; si 

bien muchos deellos tienen una buena evo- 

lución posterior, la historia natural de estos 

enfermos nos muestra que luego de un tiem- 

po variable, un número de estos pacientes 

tendrá un nuevo infarto 0 una muerte sú- 

bita de causa coronaria. Esto es debido a 

que los enfermos con infarto de miocardio 

crónico asintomático, pueden tener lesiones 

severas en arterias distintas delas que pro- 

dujeron el infarto. 
La evaluación clínica de estos enfermos, 

mediante la historia clínica, electrocardio- 

grama basal y de esfuerzo, radioisótopos y, 
fundamentalmentela cinecoronariograafía, 

nos permite separar aquellos grupos de pa- 
cientes con infarto crónico asintomático que 

presentan lesiones obstructivas únicas de 

aquelfos con lesiones obstructivas múltiples 

(cuya severidad,localización, tamaño de ar- 

teria, presencia de circulación colateral ade- 

cuada 0 no), los hará proclives a una dife- 

rente evolución. 

b) MATERIAL Y METODOS 
Se estudiaron 218 pacientes con infarto 

crónicoasintomático, 1'1 quienes se les efec- 

tuó cinecoronariografía selectiva y ventricu- 

lografía izquierda can registro de presiones 

intracavitarias y ymediante la técnica de 

Sones; 190' pacientes fueron estudiados en- 

trelos 3 y y10' meses posteriores al infarto 

y 105 28 restantes, entrelos 10' y 18 meses 

posteriores at episodio agudo. EI diagnósti- 

co de infarto crónico asintomático fue rea- 
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TABLA 1 

INFARTO CRONICO ASINTOMATICO 

LOCALIZACION ELECTROCARDIOGRAFICA DEL 

(218 pacientes 

INFARTO 

Pacientes 

Anteroseptales ................................,............................. 
31 

Anteriores """"""""""""""""""""""",,""""""""" 
25 

Anteroiaterales .............................................................. 
32 

Diafragmáticos ...................................................."........ 
85 

láterale~ ..................................................,................ 
11 

Posteriores .................................................".............. 
4 

Inferolaterales .............................................................. 
4 

Posterolaterales ..................................................."........ 
5 

Inferodorsales ...............................,............................... 
16 

Inferodorsolaterales ......................................."................ 
5 

TABLA 2 

INFARTO CRONICO ASINTOMATICO 
NUMERO DE VASOS AFECTADOS Y GRADO DE OBSTRUCCION 

INFARTOS ANTEROSEPTALES (31 ptes) 

OBSTRUCCIONES UNICAS 

~ Obstr. Totales 

lizado en base a la historia clínica, el elec- 

trocardiograma yel cuadro enzimático. De 

los 218 infartos crónicos aSintomáticos, 31 

eran anteroseptales (Q de V1 a V4), 25 an- 

teriores (Q de V1 a V5), 32 anterolaterales 
(Q de V1 a V6, DI, a VL) y 130 diafragmá- 

ticos (englobando dentro de estos últimos, 

por razones didácticas, a los inferiores, la- 

teraIes, dorsales, inferolaterales, inferodor- 

sales, dorsolaterales e inferodorsolaterales) 
(Tabla 1). 
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Arterias coronarias normales 
1 pte. 3.4% 

OBSTRUCCIONES MULTIPLES 

r===J Obstr.Subtotales ITID Obstr.Severas 

La edad de los pacientes osciló entre los 

25 y 71 años. EI 80 % de ellos fueron de 

sexo masculino (174) y el 20 % restante 
(44) de sexo femenino. En este estudio 

consideramos sólo ,I as lesiones obstructivas 

severas, subtotales y totales (severas en- 

tre 70 y 90 %; subtotales, mayores del 90 

por ciento y totales 100 %J. 
En 100 pacientes la coronariografía se co- 

rrelacionócon el estudio ergométrico. Con- 

sideramos como prueba ergométrica positiva 



TABLA 3 

INFARTO CRONICO ASINTOMATICO 
NUMERO DE VASOS AFECTADOS Y GRADO DE OBSTRUCCION 

INFARTOS ANTERIORES (25 ptes.) 

OBSTRUCCIONES UNICAS OBSTRUCCIONES MULTIPLES 

6.6% 

rzJ Obstr.Totales D Obstr.Subtotales (Ill] Obstr.Severas 

TABLA 4 

INFARTO CRONICO ASINTOMATICO 
NUMERO DE VASOS AFECTADOS Y GRADO DE OBSTRUCCION 

INFARTOS ANTEROLATERALES (32 ptes) 

OBSTRUCCIONES UNICAS OBSTRUCCIONES MULTIPLES 

IZZJ Obstr.Totales D Obstr.Subtotales ITID Obs tr. severas 
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TABLA 5 
INFARTO CRONICO ASINTOMATICO 

NUMERO DE VASOS AFECTADOS Y GRADO DE OBSTRUCCION 

INFARTOS DIAFRAGMATICOS (130 ptes) 

OBSTRUCCIONES UNICAS OBSTRUCCIONES MULTIPLES 

W Obstr. Tota1es D Obstr.Subtota1es lIll Obstr.Severas 

Infarto diafragmático + 1esión de arteria descendente anterior= 58.8% 

TABLA 6 

POS~TIVAS 50 ptes. 

o Lesi6n de 1 vasa 

cuando el enfermo, habiendo alcanzado una 

frecuencia cardíaca del 85 % de la tabla de 

Robinson, tiene angina de pecho 0 infrades- 
nivel del ST de 2 mm 0 más, 0 bien ambas 

positivapor angor, por ST y por angor y ST 
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INFARTO CRONICO ASINTOMATICO 

ERGOMETRIAS 

(100 pac; entes) 

NEGATIVAS 36 ptes. 

~ Les; 6n de 2 vasos 

DUDOSAS 14 ptes. 

am Lesi6n de 3 vasos 

respectivamente). Consideramosla prueba 

de esfuerzo negativa cuandoel paciente no 

presenta angina de pecho ni cambios del 

segmento ST (jnfradesnivel menor de 2 

mm). De estos 218 pacientes, sólo pudieron 



ser seguidos durante un período de 1 a 5 

años, 34 meses término medio, 101 de eilos 
(61 fueron tratados médicamente y 40 reci- 

bieron cirugía directa de revascu!arización 

miocárdica). 
c) RESULTADOS 

En los ínfartos anteroseptales, anteriores 
y anterolaterales encontramos en todos los 

casos, excepto en uno, lesiones obstructivas 

enla arteria descendente anterior (98.87 

por ciento). 
De los 31 pacientes con infarto anterosep- 

tal. 30 tenían obstrucción de la arteria des- 

cendente anterior; en 15 de estos pacientes, 
la obstrucción fue única, en 15 las obstruc- 
ciones fueron múitiples y el restante tenía 
arterias coronarias angiográficamente nor- 

males. 
En los p3cientes con obstrucción única, 

12 tenían obstrucción total y 3 obstrucción 

severa de la arteria descendente anterior. 
Enlos pacientes con obstrucciones severas 
múltip/es, la arteria descendente anterior 
estaba totalmente obstruida en 8 casos, 3 

presentaban obstrucción subtotal y los 4 

restantes obstrucción severa (Tabla 2). 
Cabe mencionar que todos los pacientes 

que tenian un infarto anteroseptal con obs- 

trucción total de la arteria descendente an- 

terior, presentaban circulación colateral ade- 
cuada parcial, la cual pudo impedir el infar- 
to anterolateral, pero no pudo evitar el infar- 
to anteroseptal. De los 25 pacientes con 

infartos anteriores, 15 de ellos (60 %) te- 
nían lesiones únícas de la arteria descen- 
dente anterior y el resto presentaba además 

lesiones múltiples en otras arterias (40 %). 
Entre los primeros, había 14 pacientes con 
obstrucciones totales y 1 enfermo presentó 
obstrucción subtotal. En los pacientes con 
obstrucciones severas múltiples,Ja arteria 
descendente anterior estaba total mente obs- 
truída en 5 casos, 1 presentaba lesiones 

subtotales y 4 obstrucciones severas (Ta- 
bla 3). 

De los 32 pacientes con infarto anterola- 

teral, 25 (78.1 %) tenían lesiones únicas en 
la arteria descendente anterior ylos otros 
7 (21.9 %) presentaban además lesiones se- 

veras múltiples. De los primeros, 21 tenían 
obstrucción total de la arteria descendente 

anterior, 2 subtotal y los 2 restantes obs- 

tru'cciones severas. 
Los 7 pacientescon lesiones obstructivas 

múltiples presentaban obstrucciones totales 
de la arteria descendente anterior (Tabla 4). 

EI ventriculograma izquierdo mostró en 
los infartos anteroseptales, un área de asi- 

nergia de menor tamaño que el área irrigada 

por la arteria descendente anterior. En los 

infarttos anteriores y anterolaterales, esta 
área fue mayor y estuvo en relación conel 
tamaño de la arteria descendente anterior y 

de sus ramas diagonales. 
EI 64.3 % de los pacientes con infartos 

anteriores tenían un área de discinesia, y 

el resto, 35.7 % un área de acinesia. En los 

infartos anterolaterales, el 57 % tenía un área 
de discinesia y el 43 % un área de acinesia. 

En el grupo de infartos diafragmáticos (130 

pacientes), 54 de ellos (40.3 %) presentaban 

lesiones obstructivas únicas y los otros 76 

pacientes lesiones obstructivas múltiples 

(59.7%). Las arterias responsables del in- 
farto de miocardio fueron la arteria coronaria 
derecha en el 80 % de los casos y la circun- 
fleja en los restantes. La incidencia de lesio- 

nes de la arteria descendente anterior en 

los infartos diafragmáticos conlesiones obs- 

tructivas múltiples, fue el 58.8 %, siendo 
las lesiones más frecuentes encontradas en- 

esta arteria, las del tipo suboclusivo 0 se- 

vero (83 % de los casos) (Tabla 5). En los 

infartos diafragmáticos, el área de asinergia 
del ventriculograma fue menor que el área 
irrigada por la arteria responsable del infarto 
en el 68 % de los casos. 

Las ergometrías fueron positivas por ST 

en 36 pacientes, positivas por angor en 9 

y positivas por angor y ST en 5; en 36 pa- 
cientes la prueba resuitó negativa, siendo 

dudosa en el resto (14 pacientes). 
De los pacientes can ergometrías negati- 

vas (36), el 66 % tenía obstrucción de una 

arteria coronaria y el 34 % restante, presen- 
taba obstrucciones múl'tiples. 

Cuandolas ergometrías fueron positivas 
(50 pacientes),el 68 % tenía obstrucciones 
múltiples. De los pacientes con ergometrías 
dudosas (14 pacientes), 4 presentaban obs- 

trucciones severas en arterias distintas de 

las que produjeron el infarto (Tabla 6). 
De los pacientes can infarto crónico asin- 

tomático que recibieron tratamiento médico 
(61) Y que fueron seguidos durante 34 meses 
término medio, 28 pacientes con lesión de un 

vaso y 19 pacientes can lesión de dos vasos 

(coronaria derecha ycircunfleja), no fueron 

considerados, desde el punta de vista angio- 

gráficc, candidatos para la cirugía de re- 

vascu!arización directa (47 pacientes). Los 

14 restantes que tenían obstrucciones múl- 
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tiples 0 de tronco de la arteria coronaria iz- 

quìerda, fueron divididos en dos grup:s. 
EI primer grupo (7 pacientes) tenia indi- 

eación para la cirugía, no siendo realizada 

ésta al no ser aceptado este procedimiento 
per los pacientes; el segundo grupo (7 en 
fcrmos) eran malos cendid2,tos quirúrgicos, 

'Ia que sus lechos distales tenian ateroescle- 
rosis difusa. 

Los 47 pacientes que fueron considerados 
desde el punta de vista angiográfico, c::;mo 

candidatos para tratamiento médico, actua!- 
mente están, en su gran ma'ioria as;ntomát;- 

cosy no hubo ningún óbito ni nuevas infar- 
tos en ellos. 

Los enfermos can obstrucciones severas 
de 3 vasos 0 de tronco de la CJronaria iz- 

quierda (13 'I 1 pac;ente respectivamente), 
mostraron en su evolución, una alta inciden- 
cia de reinfartos, óbitos 'I muerte súbita 

(21.5%,35.7% Y 28.55% respectivamen- 
te), no habiendo ningún paciente asintomá- 
tieo en este grupo; la mortalidad anual en 
estos enfermos fue de 17.8 % (estos datos 

se detallan en la tabla 7). 

d) DISCUSION 

La coronariografia es, en el momenta ac- 

tual, el único método que nos permite eva- 
luar con preoisión el orlgen, distribución 'I 
'I lumen interno de las arterias coronarias, 
así como también el estado del ventrículo 
izquierdo. 

TABLA 7 

INFARTO CRONICO ASINTOMATICO 
Seguimiento de 1 a 6 años 

con tratamiento médico 
(61 pacientes) 

Lesiones can buen pronóstico angiográfico 
(28 .. pacientes con lesión de 1 vaso y 

19' can lesión de 2 vasos) 

GRUPO A 

ASINTOMATICOS 
.,....... ANGINA - II 

"""""'" REINFARTOS 
"""""'" OBITOS 

""""""""" 

83 % 

17% 
0% 
0% 

* * 22 pacientes con obstrucciõn en la coronaïia 
derecha 0 circunfleja y 6 con obstrucción en la arte. 
ria descendente anterior (5 can obstruccìón tot8' y 

circulación colateral adecuada parcial y el restante 
cOn obstrucción severa en la arteria descente anterior, 
que era de pequeño tamaño). 

. Obstrucciones' de las arterias coronaria derecha 
y circunfleja. 
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GRUPO B 

Lesiolles can mal pronóstico angiográfico (13 

pacientes con lesión de 3 vasos 'I 1 can lesión 

de tronco de arteria coronaria izquierda)) 

ASINTOMATICOS 
.'" 

ANGINA I - II 
.. 

ANGINA III - IV 
,,""'... REINFARTOS 

"'" 
OBITOS . . . . . . . . . 

MUE:RTE SUBITA 
.,... 

(ì 0/, 

?1.5 % 

42,8 ole 

21,5 % 

35,7 % 

28,5 % 

La incidencia de lesiones obstructivas co- 

ronarias severas en pacientes con infarto 

de miocardio es de aproximadamente un 

gg %. Sin embargo, ocasiona'mente algu- 

nos pocos pacientes presentan arterias co- 

renarias angráficamente norm3les, a bien 

anoma'ias 'I fistulas corcnarias resp~nsables 
del infarto de miocardia. 

En nuestra casuistica tuvimos un infarto 
~mteroseptaI can arterias coronarias anglo- 

gráficamente norma/es 'I un infarto lateral 

en un paciente con una fistula de la arteria 
circunfleja al seno coronario. Indudablemen- 

te, en estos dos pacientes el diagnóstico 

correcto se hizo a través de la coronariogra- 
fia, 10 cua! nos fue de gran utilidad para su 

adecuado tratamiento. 
Estos detos, aportados por la coronario- 

prafia, tienen también or'n importancia des- 
de er punta de vista pronóstico ya aue el 

mismo no va a ser igual en estos pacientes 
al de aquellos que presentan lesiones obs- 

tructivas severas múltiples. 
En los enfermos con infarto crónico a<;;I1- 

tomático que pre!"entJn lesiones obstructi- 
vas es mu'I importante analjzarlos de acuer- 
do a si las obstrucc;ones son únicas a múJ- 

tiples. 

Así. los pacientes con infarto crónico asin. 
tomático 'I que presentan lesiones obstruc- 
t;vas únicas, tendrán un pronóstico que 'es- 

tará en relación con eJ tamaño del infarto, 
el qrado de obstrucción coronaria pres'!nte 

'I la existencia 0 no de circu'ación colateral 
adecuada. 

HALLAZGOS ANGIOGRAFICOS: 

a) INFARTOS ANTEROSEPTALES: Cuando 
el infarto anteroseptal es producido por una 

obstrucción única 'I total en la arteria des- 
cendente anterior, en nuestra experiencia 

hemos vista que siempre van acompañados 
de circulación colateral adecuada parcial, la 

que pudo evitar el infarto anterior a antero- 

lateral. Estos pacientes, a nuestro entender, 



ticnen en general una e'Jo:ución favorable 

(Fig. 1-A). 
En cambio, cuando e! infarto anteroseptal 

es producido por una obstrucción única, se- 

CD 

1-A 

l-C 

CD . 

vcra 0 subtotal de is arteria descendente 
anterior, cxiste el riesgo definido de que se 
[èïOdulca una extensión de! infarto, cuyo ta- 

maño estará en relación directa con e! área 

8 
I 

1-8 

l-D 

FIGURA 1 : INFARTO DE MENOR TAMAÑO QUE EL AREÁ IRRIGADA POR LA ARTERIA DESCENDENTE 
ANTERIOR. 

l-A: Obstrucción total de la arteria descendente anterior,que recibe circulación co 
lateral adecuada parcial deja arteria coronaria derecha.Las arterias coronarTa 
derecha y circunfleja no presentan obstrucciones. 

1-8: Obstrucción subtotal de la arteria descendente anterior.Ausencia de circu1ación 
colatera1.Las arterias coronaria derecha y circunfleja no presentan obstruccio- 
nes. 

l-C: Obstrucción subtotal de 1a arteria descendente anterior.Ausencia de circu1ación 
colateral.Las arterias coronaria derecha y circunfleja muestran obstrucciones 
cubtota1es proximales. 

1-D: Obstrucción total de la arteria descendente anterior,con circulación colateral 
adecuada parcial de 1a arteria coronaria derecha.Las arterias corona ria dereçha 
y çircunfleja presentan obstruççiones subtotales proximales (çirculación col~t~ 
ral amenazada. 

/ttn Colatera1es 

4t Obstrucción total 

::::: Isquemia IIIII Necrosis 

~ Obstrucción subtotal 0 severa 
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CD 

2-A 2-B 

FIGURA 2 : INFARTO DE IGUAL TAMAÑO QUE EL AREA IRRIGADA POR LA ARTERIA DESCENDENTE 
ANTERIOR. 

2-A: Obstrucciðn total 0 subtotal de la arteria descendente anterior.La circula- 
.ciðn colateral está ausente 0 fue inadecuada.Las arterias coronaria derecha y 
circunfleja no presentan obstrucciones. 

2-B: Obstrucci6n total 0 subtotal de la arteria descendente anterior.La circulaciðn 
colateral está ausente 0 fue inadecuada.Las arterias coronaria derecha y cir- cunfleja presentan obstrucciones severas 0 subtotales proximal'es. 

::::: Isquemia 

4Þ Obstrucci6n total 

irrigada por esta arteria y su evolución cli- 

nica dependerá de esta ú/tima eventualidtd 
(Fig. 1 - B). 

Si el infarto anteroseptal presenta obs- 

trucciones múltiples, irn:ludablemente su pro- 

nóstico wmbién será diferente de acuerdo 
a la severidad de las obstrucciones en las 

otras arterias comprometidas. 
En el caso de que el infarto anteroseptal 

sea producido por obstl'ucción severa 0 sub- 
total de la arteria descendente anterior, aso- 
ciada a lesiones severas en otras arterias, 
existe la posibilidad, no sólo de !a extensión 
del infarto anteroseptal, sino también de un 
nuevo infarto en el territorio irrigado por las 

otras arterias comprometidas (Fig. 1 - C). 

Creemos, sin embargo, que el pronóstico 
es más ominoso en aquellos pacientes con 
infarta anteraseptaJ par obstrucción total de 
la arteria descendente anterior y \a circula- 
ción calateral esté Gmenazada por una obs- 
trucción severa de la arteria de 13 cual se 
origina (caronaria derecha 0 circunffejaJ. En 
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IIIII Necrosis 

a Obstrucción subtotal 0 severa. 

estos casos, si se obstruye total mente esta 
última arteria no sõlo se producirá un ínfarto 
agudo diafragmático, sino que también se 
producirá una extensión del infarto antero- 
septal al desaparecer la circulación colateral 

que 10 protegia (Fig. 1 - OJ. 

bJ INFARTOS ANTERIORES Y ANTEROLA- 
TERALES: En los infartos anteriores y ante- 
rolateraJes par obstrucciones únicas,el pro- 
nóstico dcpenderá del grado de miocardia 
sa no remanente, el cual estará en relación 
directa al tamaño de la zona irrigada por la 

arteria descendente anterior (Fig 2 - A). 
Si estos pacientes presentan obstrucciones 

rr:últipIes, de producirse una nueva necrosis, 
la misma altera la función del ventrículo iz- 
quierdo en tal magnitud que estos infartos, 
en general, tienen un pronóstico sombrío 
(Fig. 2 - B). 

c) INFARTOS DIAFRAGMATICOS: Los in- 

fartos diafragmáticos que pueden ser produ- 
cidos por obstrucciones de la arteria coro- 
naria derecha 0 circunfleja, por razones de 



simplicidad y con el objeto de ilustrar las 

distintas variables angiográficas que se pue- 

den encontrar en los mismos, tomaremos 

como ejemplo la coronaria derecha, pero 

3-A 

CD . 

~ 

3-C 

estos conceptos pueden aplicarse a la arte- 
ria circunfleja. 

Así, cuando e! infarto diafragmático es 
debido a una obstrucción única de la coro- 

3-8 

FIGURA 3 : INFARTO DIAFRAGMATICO DE MENOR TAMAÑO QUE EL AREA IRRIGADA POR LA 

ARTERIA CORONARIA DERECHA. 

3-A: Obstrucción subtotal de la arteria corónaria derecha.Ausencia de circulación 
co lateral. Las arterias descendente anterior y circunfleja no presentan lesi~ 
nes obstructivas. 

3-8: Obstrucción total de la arteria coronaria dàecha,con circulaciõn colateral 
adecuada parcial de la arteria descendente anterior. Las arterias descendente 

anterior y circunfleja no muestran obstrucciones. 

3-C: Obstrucción subtotal de la arteria coronaria derecha.Ausencia de circulación 
co lateral. Las arterias descendente anterior y circunfleja presentan obstruc- 
ciones subtotales en sus tercios proximales. 

3-D: Obstrucción total de la arteria coronaria derecha,con circulación colateral 
adecuada parcial de las arterias descendente anterior y circunfleja. Estas 
dos últimas arterias presentan obstrucciones subtotales proximales (circula- 
ción colateral amenazada). 

Zllll Colaterales 

. Obstrucción 
tota 1 

::::: Isquemia llI1l. Necros is 

~ Obstrucción 
~ subtotal 0 severa 
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naria derecha, el pronóstico dependerá del 

tamaño de la zona de necrosis y el grado de 

obstrucción coronaria presente, si el área 
de asinergia ventricular es igual al tamaño 
del área irrigada por la arteria comprometi- 
da, el pronóstico va a estar en relación 

directa con la m3gnitud del área miocárdica 
afectada. 

En los infartos diafragmáticos por obstruc- 
ción única, severa 0 subtotal de Ja arteritJ 

caronaria derecha, si el área de asinergia 
ventricular izquierda es menar que el tama- 
ño de la arteria obstruida, existe el riesgo 
de que de camplet2rse la misma, se produ- 
cirá la extensión de la necrosis (Fig. 3 - A). 

Si el infarto diafragmática es producido 
por una obstrucción única y total de fa 

arteria coranaria derecha y el tamaño de la 

necrosis es menar que el área irrigada por 
la arteria comprometida, en nuestros pacien- 
tes siempre existió circulación colateral ade- 
cuada parcial, por 10 que creemos que estos 
enfermos en general eva'ucianan favorable- 
mente (Fig. 3 - B). 

Si el infarto diafragmático es producido 

per abstrucción severa a subtotal en la ar- 

teria coronaria derecha, asaciado a lesianes 

severas en las otras arterias y sl el área 
de asinergia es menar que el tamaña de la 

arteria corona ria derecha, existe 13 pasibi- 
lidad, no sólo de extender la necrosis dia- 

fragmática, sino también de praducirse nue- 
vas infartas en los otros territorios corona- 
rias afectados (Fig. 3 - C). 

Si la extensión del infarto diafragmático 
es igual al tamaño del área irrigada par la 

arteria responsable delOcmismo, la oc'usión 
de una 0 más arterias coronarias restantes, 
aumentaría en forma significativa el daño 

ventricular existente, par 10 que el pronós- 
tico en estascasos es muy desfavorable. 

Cuando el infarto diafragmático presenta 
una obstrucción total de la arteria coronaria 
derecha y la zona asinérgica es menor que 
el área irrigada por esta arteria, debida a la 

circu!ación colateraJadecuada parcial de la 

descendente anterior y/o circunfJeja y estas 
últimas a su vez presentan severaslesianes 
obstructivas, de obstruirse tatalmente pro- 
ducirán no sólo un infarto anterolateral sina 
también Ie extensión del infarto diafragmá- 
tieo (Fig. 3-D). 

En esta serie de pacientes con infarto cró- 
nico asintomático diafragmático y con lesio- 
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nes abstructivas múltiples, el 58.8 % tenía 
obstrucción de la arteria descendente ante- 
rior. 

CORRELACIONES ERGOMETRICAS: 

La ergametría es un mêtado auxiliar im- 
portante en la evaluación de los pacientes 
con infarto crónico asintomático. 

De los 100 estudios ergométricos que no- 

sotros analizamos, encontramos que 50 de 

ellos fueran positivos por ST, por angor y 

por 8T y angar. 

Cuando la prueba ergométrica fue positi- 
va par ST no nos permitió discriminar si los 

pacientes tenían lesiones obstructivas seve- 
ras, (micas a múltiples, ya que 11 de estos 
pacientes tenían lesión de 1 vaso, 11 lesión 
de 2 vasas y 14 lesión de 3 vasos. Tampoco 
la ergametría pasitiva por 8T y angor nos 

pudo separar los pacientes con lesiones de 

un vaso, de aquelios que presentaban obs- 

trucciones múltiples, ya que tres de estas 
pacientes tenían lesión severa de un vaso, 1 

de dos vasas y otro de 3 vasos (Tab!a 8). 

Indudablemente la ergometría adquiera un 

mayor valor cuanla la misma es pasitiva a 

bajas cargas 0 ef paciente desarrolla hipo- 

tensión 0 arritmias severas. 

Debemos entender, sin embargo, que una 

prueba ergométrica negativa no es sinónimo 
de obstrucción única, ya que el 34 % de las 

ergometrías negativas y el 28.6 % de las 

ergametrías dudosas, presentaban lesiones 
cbstrllctivas en arterias distíntas de las que 
produjeron el infarto. 

TABLA 8 

INFARTO CRONICO ASINTOMATICO 
ERGOMETRIA,S POSITIVAS 

(50 pacientes) 

1 VA80 
2 V A80S 
3 V A80S 

8T (6) 

11 . 

Angor (9) 8T y Angor (5) 
3 . 

11 

14 

6 

3 

1 

1 

. Todos presentaban obstrucción severa 0 subtotal. 
EI årea de necrosis del ventriculo izquierdo era menor 
que el tamaño de la zona irrigada par la arteria 
c.bstruida. 

La prueba de esfuerzo con Talium 201 

creemos que es un método que nos permi- 
te con más precisión detectar en ciertos pa- 

cientes áreas isquémicas. 



IMPLICANCIAS PRONOSTICAS V TERAPEU- 

"fICAS: 

Aunque no hemos encontrado en lalitera- 
tura a nuestro alcance, trabajos referidos al 

seguimiento alejado de pacientes con infar- 

to de miocardio y que luego del período agu- 

do quedaron asintomáticos, hay diversas pu- 

blicaciones que nos hablan del mal pronós- 

tico de los enfermos que presentan obstruc- 

clones proxima!es severas de más de 2 ar- 

terias coronarias príncípales, siendo su evo- 

lución aún más desfavorable si presentan un 

infarto de miocardio previa (3-9). 

Así, Mc Neer (10) muestra en un trabajo 

retrospectivo que, obstrucciones severas de 

las tres arterias eoron:,rias prineipales acam- 
pañadas de alteraciones en la contracción 
del ventriculo izquierdo (asinerglas ventricu- 
lares), tienen una mortalidad de! 34 % ados 
aos. 

Mittler y colaboradores (12) en un grupo 
de pacientes que presentaban obstrucción 

total de la arteria coronaria derecha y sub- 
total proximal de la arteria descendente an- 

terior, encontró una mortalidad a tres años 
del 36 %. 

Brushcke (7) con este mismo tipo de pa- 
toleÇ1fa encontró una mortalidad a cinco años, 
del 74 %. 

Cuando las lesiones obstructivas de tres 

vasos se acompañaban de infarto de mio- 

cardio previo, Webster (11) encontró que a 

5 años la mertalidad de estos pac!entes se 

elevaba del 50.6 % al 80 %. 
Nuestros pacientes con infarto crónico 

asintemático y obstruceiones severas mú!tí- 

pies son similares angiográfìcamente a los 

grupos anteriormeente señalados y en par- 

ticular a la serie de Webster. 

Nosotros creemos que el pronóstico de 
esto's pacientes es variable de acuerdo a 

la anatomia coronaria presente y el estado 

del ventriculo Izquierdo (14). 

Así, tomando como ejemplo el infarto an- 

teroseptal y como vemos en la figura 1 - C 

si este enfermo desarrolla una nueva necro- 

sis,fa magnitud de! área miocrárdica afec- 
tada enscmbrece e! pronóstico de este en- 

fermo. 
EI paciente con infarto anteroseptal de la 

figura 1 - 0 tendrá un pronóstico aún más 

desfavorable, ya que de obstruirse tot3lmen- 

te fa arteria coronaría derecha, se producirá 

además de! infarto diafragmático, una exten- 
sión del anteroseptal, la que compromete la 

irrigación del 40 % 0 más del ventrículo iz- 

quierdo. POI' esta razón, nosotros creemos 
que estas lesiones puedan tener un pronós- 
tíco evofutivo tan desfavorable como las le- 

siones de tronco dela arteria coronaria iz- 

quierda (7, 12, 13). 

Estos mismos conceptos son extensivos 
a los infartos anteriores. anterolaterales y 

diafragmáticos con lesiones obstructivas múl- 
tip/es (Fig. 2 Y 3). 

Los pacientes de nuestro grupo que fue- 
ron tratados médicamente, ya que desde el 

punta de vista angiográfico no tenían indi- 

cación para la cirugía de revascularización, 
debido a que las lesiones que presentaban 

no justificaban este proeedimiento (28 con 
Icsión de un vaso y 19 con lesión de d:s va- 

sos) evol'ucionaron a cinco años en forma 

muy favorable. Los 19 pacientes que te- 
nian obstrucción de dos vasos, las mis- 

mas eran en las arterias coronaria de- 

recha y eircunfJeja. De fos pacientes con 

lesión de un vaso, 6 de ello$ presentaban 

lesiones enla atreria descendente anterior 
(5 tenían obstrucción total de esta arteria 

een circulación colateral adecuada parcial y 

el restante obstruceión severa) y los 22 res- 
tantes obstrucciones en las arterias corona- 
ria derecha y I 0 circunfleja (Vel' tabla N' 7). 

Los resultados del seguimiento de los 14 

pacientes con lesión de tres vasos 0 de 

tronco de la arteria coronaria izquierda (13 

y 1 pacientes respectivamente) y que fueron 

tratados médicamente, ya sea pOI' ser re- 

chazada pOI' ellos la cirugía (50 %) 0 bien 

pOI' ser malos candidatos para la misma 

tratados médicamente nos mostró que estos 

enfermos tuvieron una ma'a evorución y en un 

corto período de tiempo (24 meses). La 

mortalidad anual de estos pacientes (17.8 %) 
v la incidencia de muerte súbita (28.5 %) son 

similues a los presentados pOI' otros auto- 

res con este tipo de p3toloÇ1ía obstructiva. 

\/A nue estos enfermos tenían en el 92 % 

rle los casos, obstrucciones severas proxima- 
les de tres arterias coronarias principales 

con menor 0 mayor grado de deterioro ven- 
tricu'ar izquierdo, /0 que haee que estas ie- 

siones tenÇ1an una evolución tan desfavora- 
hIe como las lesiones de tronco de la coro- 

nRria izquierda (11, 13, 15). 

En estos pacientes con infarto crónico 

aSintomátieo, la cinecoronariografía demostró 

ser de gran utilidad para separar grupos an- 

giográficos de enfermos con distinto riesgo 
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evolutlvo, pero que sin embargo, clinlcamen- 

te no mostraban diferencias. 
EI resultado del seguimlento de los enfer. 

mos que recibieron tratamiento qUirúrgico 

(40 pacientes),es hasta el momento muy 

favorable, pero no será motivo de discusión, 

ya que esto escapa a los fines de esta publi- 

cación y será analizado en unacomunicación 
posterior. 

En base a estoshallazgos creemos que 

estos pacientes (aún estando asintomáticos), 
si presentan obstrucciones proximaJes múl- 

tiples, con buenos lechos distales y de acuer- 
do a la edad y a los resultados obtenidos 

por el equipo quirúrgico actuante (morbimor. 
talidad), deben ser sometidos a cirugía de 

revascularización directa del miocardio (15, 

16). 

En conclusión, creemos que la cinecorona- 
riografía debe ser indicada a todo paciente 
con infarto crónico asintomático,con fines 

diagnósticos y pronósticos, ya que nos per- 
mite conocer la anatomía del árbol arterial 

coronario y en estado del ventrículo izquier- 

do, única manera de determinar la conducta 

terapéutica adecuada y de mayor beneficio 

para el paciente. 

SUMMARY 

CHRONIC ASYMTOMATIC MYOCARDIAL 
INFARCTION ANGlCGRAPHIC FINDINGS 
,LI,ND CLINICAL CORRELATIONS 

The coronar" an/ZÍographic findings of 218 
patients that had chronic as'Jmptomatic myo- 
cardial infarction were anali.zed, as well as 
compared with the exercise electrocardiogra- 
phic data of 100 f these patients. 

Several angiographic patterns were foun- 
ded.accnrding to the number of vessels in- 
volved, degree of nbstruction, the vresence or 
not of collateral circulation and the left ven- 
tricular function. 

Each one of these patterns should have 
different prognosis. 

The positi.ce electrocardiographic exercise 
demostrated a high percentage of multiv7e 
vessel obstructions, but when it was negative 
or doughtful. we found a 7ar{!e number of 
patients that had severe obstruction of one or 
mOre vessels. 

In 61 patients that received medical treat. 
ment, followed for 24 months, those who had 
severe mul 'ple vessels obstructions, showed 
that they were high risk patients. 

Final'y, we conclude that the coronary and 
left rentricle angiography in patients with 
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chronic asymptomatic myocardial infarction is 

omportant, because of the diagnostic, prognos- 
tic and therapeutic procedure. 
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