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RESUMEN 

Los pacientes portadores de coronariopatías 
deben ser lIbcaidos de acuerdo a sus carâcte- 
rsticas díniclls en diversos grupos, ya que por 
Su diferente evolución y pronóstico no cons- 

tituyen un grupo homogéneo. 

Se analizó las características anatómicas: co- 

ronarias y ventriculográficas. Se valoró la 

cap acid ad funcional clínica y la alteración he- 

modinámica por medio de la Pfd y de la 

determinación de la FEt; en el primer tercio 
de sístole FEr y en la hemisístole FEhs. 

Se concluye que esta patología habitualmen- 
te presenta compromiso de dos 0 tres t;asos, 

participando la arteria descendente anterior co- 

mo lesión única solamente de el 31,3% en los 

enfermos sin infarto previo y nunca sola en 
los portadores de infarto previo. Su mayor 
combinación fue con la coronaria derecha en 
el 64,3 % con I.P. y el 62,.5 % sin I.P. siendo 

su particpaición total en el 93,8 %. Las altera- 
ciFn anatómicas se han t;isto acompañadas con 

perturbación funcional hemodinámica preferen- 
temente en la determinación de la FE en el 

primer tercio de la sístole y en la hemisístole y 

coincidentes en general con el grado de inca- 
pacidad física, cuya severidad es de mayor 
magnitud en los pacientes con infarto previo. 

INTRODUCCION 

Según la clasifLGación de Cardiopatía Is- 

quémica de Bertolasi y colaboradores, y que 

nosotros seguimos (1). se halla ubicado el 

angor progresivo dentro del grupo denomi- 

nado Angina Inestable. conjuntamente con el 

Síndrome .ntermedio. No hay dudas, en el 

estado actual del conocimiento de las Co- 

ronariopatías. que los pacientes portadores 
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Comisión Nacional 

de esta enfermedad deben ser ubicados de 

acuerdo a sus características clínicas en los 

diversos grup03 por todos conocidos, dada la 

diferente evolución que tienen y que hace, 

por 10 tanto, que ellos no constituyan un 

grupo uniforme. (15) 

Aún dentro de un mismo grupo, como ser 
la angina inestable, formada por los sub- 

grupos de angor progresivo y de síndrome 

intermedio, éstos deben recnocerse como 
dos entidades clínicas diferentes, por su dis- 

tinta evo!ución en complicaciones y morta- 
lidad. A su vez también son diferentes se- 
gún que hayan tenido 0 no infarto previo. 

Las lesiones anatómicas arteriales y las 

perturbaciones funcionales, como consecuen- 
cia de las mismas, también son parámetros 
a teneren cuenta junto con el monto de 

la incapacidad funcional, para valorar su ries- 

go potencial, constituyendo características de 

mayor predominancia en algunos de ellos. (7) 

MATE.RIAl Y METODO 

Se separaron de nuestro archivo hemodi- 

námico 30 pacientes con angor progresivo, 

enlos que se analizaron las características 

arteriales coronarias y ventriculográficas. 

Se les efectuó la determinación de la Frac- 

ción de Eyección total (Fet) , 
la Fracción de 

Eyección en el período de vaciamiento rá- 

pido (FEr), correspondiente al primer tercio 

de la Sístole (9) y la Fracción de Eyección 

en la hemisístole (FEhs), (11) por ventricu- 

lografía con una velocidad de 50 cuadros 

por segundo y en posición GAD. 

Por manometría ~e midió la presión de fin 

de diástole (Pfd) 
, e.' el punta coincidente 

al pie de ascenso de la primer derivada de 

ventrículo izquierdo. 

19-9 



La determinación de la Pfd fue realizada 

antes de la ventriculografía y ésta antes de 
la coronariografía. 

Se consideraron como valores hemodiná- 

micos normales a los siguientes: FEt > 0,70; 
FEr / Fet > 50 %; FEhs / PEt> 65 % y 
Pfd < 15. 

Los enfermos fueron divididos en dos 

grandes grupos: con infarto previo y sin 
él y éstos a su vez fueron ubicados según 

su anatomía arterial, su hemodinamia y su 
capacidad funcionai clínica, no incluyéndo- 

se los de grado 4 por considerarse que se 

hallan enlos límites con el síndrome inter- 

medio, que si bien constituye una entidad 

diferente, puede prestarse a confusión. 

RESULTADOS 

1.) Anatomía (4, 17) 

EI 46,7 % de los pacientes habían tenidø 

infarto previa, de éstas la mitad presenta- 

balesión de 2 vasos y la otra mitad lesión 

de 3 vasas, can franco predaminia de la 

artería descendente anterior (92,9 %). 

De los enfermos ~in infarto previo (53,3%), 
se obserVó que el 62,5% eran portadores 
de lesión de 2 vasas y 18,8 % de 3 vasos 
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con participación de descendente anterior 
en el 93,8 %. Del total de enfermos estu- 
diados se halló lesión de un solo vasa en 
el 20 %. 

La lesión del tranco principal Izquierdo se 
observó en el 10 % del total de los enfer- 
mos. 

La arteria descendente anterior se halló 

comprametida como única lesión en eJ 31,3 % 

de los enfermos sin infarta previo y nunca 
en los que tenían infarta previa. 

La mayor frecuencia de combinación fue 

can la caronaria derecha, en el 64,3 % con 
J.P. y el 62,5 % sin J.P. 

La oclusión se halló en el 79 % de aque- 
lIos pacientes que habian padecido infarto 

. previo y el 25 % en los que no. (Cuadra 1). 

2.) Hemooinamia 

La Fracción de Eyección total (FEt) de- 
tectó alteración 'funcianal, en el 71,4 % de 

los enfermos can infarto previo y .en el 

37,5 % sin él. Los coclentes obtenidos con 
la Fracción de Eyección, en el período de 

vaciamiento rápido, correspondiente al pri- 

mer tercio de sísot.e y en la hemisístole, 
en relación con la Fracción de Eyección to- 

Hemodinamia 
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62,57. (10/16) 

18,87, (3/16) 

93,8/, (15/16) 

62,5;' (10/16) 
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ANGOR PROGRESIVO: HALLAZGOS HEMODINAMICOS 

PARAMETRO Con infarto previo Sin infarto previo 

FEt < 0,70 71,4 1- 60/14) 37,5 'I. ( 6/16 ) 

FEr/FEt < soZ "1007. (14/14) 81,3!. (13/16) 

FEhs/FEt < 657. 92,91. (13/14) 75 ,47. (12/16) 

Pfd > 15 71,47. (10/14) 62,S!. (10/16) 

tal (FEr jFEt y FEhsjFEt) fueron más capa- 
ces de pesquizar perturbación de la diná- 
mica ventricular: FEr j FETt < 50 % en el 
100 % con J.P. y en el 81,3 % sin J.P.; 

FEhsjFEt < 65 % en el 92,9 % con J.P. y 
en el 75 % sin J.P. 

La presión de fin de diástole (Pfd) del 
ventrículo Izquierdo fue más sensible que 
la FEt y menos que .os cocientes de Frac- 
ción de Eyección, siendo Pfd > 15 en el 
71,4 % enlos coronarios con J.P. y en 
el 62,5 % en los sin J.P. (Cuadro 2). 

3') Capacidad Funcional 

En los pacientes que tenían capacidad fun- 
cional de grado 2,. hubo franco predominio 
de lesión de 2 vasos (53,3 %) Y de la alte- 
ración de la dinámica ventricular expresada, 
por los cocientes de Frección de Eyección 
FEr jFETt, 21terada en el 86,7 % Y del FEhsj 
FEt 80 % y Ie Pfd en el 66,7 %. 

En los que tenían capecidad funcional de 
grado 3 no se halló ningún enfermo que 
tuviera lesión de una sola arteria, predo- 
minando la lesión de dos y tres vasos: 53,8% 
con dos vasos y 46,2 % con tres vasos. La 

ateración hemodinámica del funcionamiento 
miocárdico fue igual que en el grupo ante- 

rior, dada por los cocientes de Fracción de 

Eyección alterados en el 100 % en el primer 
tercio, y en el 92,3 % en la hemisistole, y 
ia Pfd en el 69,2 %. (Cuadro 3). 

DISCUSION 

Cua!quier forma de cardiopatía isquémica 
debe ser individualizada 10 mejor posible, 
para ser agrupada en ef lugar que Ie co- 
rresponde, de acuerdo a su forma clinica, 
lesión anatómica, alteración hemodinámica y 
capacidad funcional,en razón de ser muy 
diferenles unas de otras, y con pronóstico 
distinto. 

Por tal motivo, cualquier esfuerzo que se 
haga para tal fin es útil, aunque no se 
IIegue al ideal que se desea, siendo muy 
importante hablar el mismo idioma y sepa- 
rando los grupos en la forma más homogé- 
nea posible. 

La existencia del predominio de lesión de 
la arteria descendente anterior, que podría 
IIamarse "arteria mecánica", por su vincu- 
lación con la función de bomba del corazón, 
indica que es evidentemente responsable 
de la perturbación hemodinámica hallada. La 

presión de (4) fin de diástole, que S8 halla 
il1fluenciada por la distensibilidad del mio- 
cardio y por el volumen de fin de IIeno 0 

por ambos facto res a la vez, se eleva en 
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ANGOR PROGRESIVO: CAPACIDAD FUNCIONA L 

/ 

Grado Anatom ia He modinamia 

1 20/. FEt < 0,70" 61,3 1. 

vaso = 

FEr/FEt < 501. = 86,71. 
53,31. 2 2 vasOs = FEhs/FEt < 65 ï. = 80 1. 

(1S/3Q 
3 vas os = 26\7/. Pfd > 15 65,7/. = 

1 vaso 0% FEt < 0,70 = 75,6 I. 
= 

vasOS = 53,81. 
FEr! FEt < 501. = 

1001. 

(13/30) 
2 

F EhS/ FEt < 65% = 
92,31. 

3 vasos = 46,2 7. Pfd > 15 = 
69,21. 

porcentaje apreciable enesta patología, pro- 

ducto de la disminución de la distensibili- 

dad ventricular por una zona isquémica del 

miocardio. (13) 

La alteración dela dinámica ventricular, 

es detectada en mayor porcentaje por los 

cocientes de fracción de eyección que por 

la fracción de eyección total, dado que en 

ese primer período de vaciamiento rápido, 

es cuando el miocardio demuestra con ma- 

yor sensibilidad fallas de su eficiencia me- 

cánica, no percibidas en much os cas os por 

la sístole total. (5) 

Por tratarse (8) de una forma clínica pro- 

gresiva en la disminución de su capacidad 

funcional, es lógico encontrarse conlesión 

de más de un vaso, existiendo además cierta 

diferencia entre los pacientes con infarto 

previo 0 sin él, observándose una mayor 

severidad en el grupo con infarto previo. 

donde predominala oclusión, mientras que 

en los que no han tenido infarto hay predo- 

minio de sub-oclusión. (14) 

Las características de las lesiones arte- 

riales con más de un vasa afectado, donde 

predomina la descendente anterior ocasio- 

nando alteración de la contractilidad Y co- 

rrelativa disminución de la capacidad funcio- 

nal, representan una patología dentro de la 
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cardiopatía isqu-mica que merece un estu- 

dio exhaustivo de la misma, para su adecua- 

da valoración, ya que este grupo entra en 

la decisión del tratamiento médico 0 quirúr- 

gico, según la localización de la lesión, su 

lecho distal y su c:rculación colateral eficien- 

te 0 no y comprometida 0 no. (16) 

Los resultados de sobrevida entre trata- 

miento médico y quirúrgico (3) son simila- 

res, pera la forma de vida se ve beneficiada 

con la cirugía, en razón de una mayor recu- 

peración de la capacidad funcional,lo que 

no significa que este grupo tenga indica- 

ción quirúrgica indiscutible, sino que debe 

tener una precisa indicación de tratamiento 

a seguir: médico con rehabilitación 0 quirúr- 

gico, según las circunstancias anatómicas Y 

funcionales. (18) 

CONCLUSION (cuadro N9 4) 

Se considera que se trata de una forma 

de cardiopatía isqpémica severa, que mere- 

ce el más exhaustivo estudio para su mejor 

y real valoración. Esta severidad está dada 

por la existencia habitual de lesiones de dos 

o tres vasos, con franco predominio de la 

arteria descendente anterior, con compromi. 

so de la circulación colateral y con pertur- 

bación de la función miocárdica. 



Hospital Militar Central Hemodinamia 
ANGOR PROGRESIVO: CONCLUSIONES 

Lesión habitual: 2 0 3 vasos afectados 

Participación de la descendente ant. en el 93,8% 

Mayor frecuencia de asociación Con la der.: 64,31 
Nunca lesión única en enfermos con infarto previo 
Lesión única en enfermos sin loP.: 31,31. 

Perturbación hemod.. mejor detectada por 

Relación entre disminución de la capacidad 

alteración 

FE y la Fq,s 

física y 

Mayor severidad en 

La sub-oct pred. en 

los 

anatómica-funcional 

Con Pacientes I. p. 

oct en A.P. 
cj 

I. p. A. P. sl loP y la 

Esta perturbación de la función cardíaca 

es mej'or detectada por la determinación de 
Jos cocientes de fracción de eyección, con 

mayor sensibilidad por el obtenido durante 
el primer tercio de la sístole, 10 que no es 
logrado por la fracción de eyección total, ni 

por la presión de fin de diástole del ven- 
trículo izquierdo en buen porcentaje de 

casos. 

Aquélla se halla relacionada con el grado 
de incapacidad física y con el número de 

vasos afectados y porcentaje de Iesión ana- 
tómica de los mismos, con mayor magnitud 
y severid",d enlos pacientes con infarto pre- 

vio, en :rd que nunca se encontr6 solamente 
una ar',eria coronaria afectada, predominando 
la sub-oclusión cU8ndo no hay infarto pre- 
via y la oclusión cuando ha existido. 

Se estima que, si bien los resultados del 

tratamiento médico con rehabilitación son si- 

milares al tratamiento quirúrgico en cuanto 
a sobrevida, ésta SÐ ve beneficiada con la 

mayor recuperación de capacidad funcional 

con la cirugía, hecho este que obliga a una 

mesurada y criteriosa valoración del enfermo 

para su indicación terapéutica. 

SUMMARY 

FROGRESSIVE. ANGOR: ANATOMIC 
AND FUNCTIONAL FINDINGS 

Patients suffering from coronary heart disea- 
se must be cLassified in various groups taking 
into account their clinic characteristics since 
they do not constitute an homogenic group, 
due to the fact that they present different 
ewLution and prognosis. 

The anatomic and ventriculographic coronary 
chæracteristics were analized. Clinical functional 
capacity and hemodynamic alterations were 
evaluated by means of ED.P. (end diastolic 
pressure) and determined by means of the 
EFt, the EFr (first third of the systole) and 
the EFhs (hemysystole) 

It is deduced tlwt this pathology generally 
presents commitment of two or three vessels 
in which the anterior descendent artery-parti- 
cipates as unique lesion in 31,3 % and in those 
patients without previous infarct, never alone 
in patients with previous infarcts. The main 
combination was with the right coronary In 
u:hich the percentage was of 64,3 % with pre- 
vious infarct and 62,5 % without previous in- 
farct, being its complete participation of 
93,8 %. 

Anatomic alterations have been accompaniea 
by hemodynamic functional perturbation, main- 
ly in the determination of the EF in the sys- 
tolic first-third and the hemisystole. These 
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characteristics are coincident with the degree 
of physical incapacity being the seriousness of 

the incapacity of greater degree in patients with 

previous infarcts. 
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