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INTRODUCCION 

El propósito de este traba jo es tratar 
de determinar, mediante la observación 
retrospectiva de un material clínico y de 
autopsias, qué papel desempeña la fi- 
brosis miocárdica en las manifestacio- 
nes de la aterosclerosis coronaria. 

Las dificultades de este tipo de estu- 
dio son considerables. Es necesario estar 
seguros de que la aterosclerosis es 10 

suficientemente importante èomo para 
alterar la irrigación del miocardio; ade- 
más, debe tratarse de comparar casos 

cuya semejanza, excepto en 10 que se 

refiere a la presencia 0 no de cardiofi- 
brosis, sea 10 más absoluta posible; y por 
último,deben excluirse aquellos. facto- 
res capaces de originar por sí mismos 
algunas de las perturbaciones 

. 

atribui- 
bles a la fibrosis. 

Creemos que el planteo seguido en 
este trabajo, que no hemos visto refe- 
rido en la literatura 1, 2, 3, ., puede con- 
tribujr al mejor conocimiento del tema 
en estudio. 

MATERIAL Y METODO 

Se revisaron los protocolos de 560 
autopsias efectuadas en el Instituto de 
Investigaciones Médicas de la Universi- 
dad de Buenos Aires durante los años 
1959 y 1965 inclusive, analizándose los 
correspondientes a 200 casos en los qt:.<: 

existían evidencias de aterosclerosis 
coronaria. De estas 200 necropsias se 

seleccionaron 118. en las cuales el pa- 
tólogo consignó la disminución del ca- 
libre en el árbol coronario, estudiado 
desde su origen hasta las ramas mayores 
nacidas de los troncos principales y de 
la circunfleja izquierda, y en las que 

no existían otras causas capaces de de- 
terminar fibrosis miocárdica (miocardi- 
tis chagásica, cardiopatía reumática, etc.) 

De este material se obtuvieron dos 
lotes, según existiese 0 no fibrosis mio- 
cárdica, procediéndose luego a eliminar 
del estudio todos los casos con infarto 
de miocardio reciente 0 antiguo y de 
oclusión coronaria reciente sin infarto. 

Quedaron así ~stablecidos dos grupos: 
1) Su jetos con aterosclerosis coronaria 
y reducción de la luz en las ram as coro- 
narias mayores, con fibrosis miocárdica 
y sin otra causa demostrable de la 
misma. 2) Su jetos con aterosclerosis 
coronaria y reducción de la luz de las 

ramas coronarias mayores, pero sin fibro- 
sis miocárdica. Estos dos grupos fueron 
a su vez subdivididos, sirviendo los cri- 
terios anatomopatológicos de rutina, se- 
gún presentaran aterosclerosis corona- 
ria "grave" 0 aterosclerosis coronaria 
"moderada". 

El planteo seguido en la selección de 
nuestro material de autopsias y el nú- 
mero de casos correspondientes a cada 
uno de los lotes analizados puede verse 
en la tabla I. 

Finalmente, los 29 y 24 sujetos con 
y sin fibrosis miocárdica respectivamen- 
te, con aterosclerosis moderada y obs- 
trucción de las ramas mayores del árbol 
coronario, fueron comparados entre sí 

en cuanto al sexo,edad, existencia de 
hipertrofia ventricular izquierda, der.e- 
cha 0 global; antecedentes de arritmias, 
insuficiencia ventricular izquierda, dere- 
cha 0 global, 0 de hipertensión arterial; 
presencia de alteraciones electrocardio- 
gráficas sugestivas de hipertrofia ventri- 
cular izquierda, derecha 0 global, altera- 
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ciones de la conducción y trastornos de 
la repolarización ventricular. 

.. 

Los resultados fueron analizados esta- 
dísticamente. 

RESULTADOS 

Los resultados se exponen en la tabla 
2. De 105 53 pacientes con moderada ate- 
rosclerosis coronaria v obstrucción de 

ramas mayores del árb~l coronario, pero 
sin evidencia de infarto, 29 presentaron 
fibrosis cardíaca (55 %) y 24 no (45 %). 
En el primer grupo figuraron 22 varo- 
nes (76 %) y 7 mujeres (24 %); en el 
segundo grupo hubo 15 varones (63 %) 
y 9 mujeres (37 %). Fue, por 10 tanto, 
evidente en ambos grupos el predominio 
del sexo masculino. 

En el grupo con fibrosis la edad osciló 
entre 27 y 84 años, siendo la media de 
61; la edad de los varones varió entre 27 

y 81 años, con media 61, Y la de las 

mujeres entre 32 y 84, con media 59. En 
el grupo sin fibrosis la edad osciló entre 
33 y 82 años, con media 60; la edad de 
los varones varió entre 44 y 68 años, 
con media 59, y la de las mujeres entre 
33 y 82 años, con media 60. Como puede 
apreciarse, el material fue muy homo- 
géneo en este aspecto, pues no hubo 
diferencia entre los subgrupos. 

En el grupo con fibrosis se halló hi- 
pertrofia ventricular izquierda en II 
casos (38 %), derecha en I (3 %) y global 

en 6 (21 %). En el grupo sin fibro- 
sis se halló hipertrofia ventricular iz- 
quierda en 10 (42 %), derecha en 2 

(8 %) y global en 3 (13 %). EI estudio 
estadístico no mostró diferencia signifi- 
cativa entre ambos lotes. Debe notarse 
que todos los casos con hipertrofia ven- 
tricular derecha aislada y ocho de los 

nueve con hipertrofia glohal presentaban 
marcado enfisema y fibrosis pulmonar 
asociados. 

. 

El antecedente de hipertensión arte- 
nal se comprobó en lOde los casos con 
fibro~is (34 (0) Y en 6 sin fibrosis (2510)' 
La dIferenCla no fue significativa. 

En el grupo con fibrosis la evolución 
mostró insuficiencia ventricular izquier- 
da en 4 (14 %), d~echa en 1 (3 %) y 
glob.al en 6 (21 %). En el grupo sin fi- 
brosIs se comprobó insuficiencia ventri- 
cular izquierda en ] (4 %), derecha en 
I (~%) y global en 3 (13 %). Todos los 
paClentes con insuficiencia derecha ais- 
lada 0 insuficiencia global presentaban 

acentuado enfisema y fibrosis pulmonar 
asociados. La comparación de estos da- 
tos no mostró diferencia estadísticamen- 
te significativa entre ambos grupos. 

Existieron alteraciones del ritmo car- 
díaco en 8 de los pacientes con fibrosis 
(28 %) y en 4 de los sin fibrosis (16 %). 
La diferencia no llegó a ser significa- 
tiva. Al analizar las arritmias en parti- 
cular, pudo observarse que de los casos 

con fibrosis presentaron extrasístoles 

ventriculares 4 (14 %), extrasístoles au- 
riculares I (3 %), fibrilación auricular 
I (3 %), aleteo auricular con bloqueo 
dos a uno I (3 %), y taquicardia auri- 
cular con bloqueo 2 (7 %). Mientras 
que de los casos sin fibrosis presentaron 
extrasístoles ventriculares I (4 %), ex- 
trasistolia auricular I (4 %), fibrilación 
auricular 2 (8 %), marcapaso variable 
I (4 %), y taquicardia auricular con blo- 

queo I (4 %). Tampoco la diferencia 
entre ambos grupos, con referencia a 

cad a una de las arritmias citadas, llegó 
a ser significativa. 

EI electrocardiograma de los su jetos 

con fibrosis demostró hipertrofia ven- 
tricular izquierda en 4 (14 %), derecha 

en 0 (0 %) y biventricular en I (3 %). 
En los pacientes sin fibrosis la hiper- 
trofia ventricular izquierda se evidenció 
en I (4 %), la derecha en 0 (0 %) y 

la biventricular en I (4 %). No hubo 
diferencia estadísticamente significativa. 

EI trazado mostró trastornos no espe- 
cíficos de la repolarización ventricular 
en 1 casu con fibrosis (3 %) y en 4 sin 
fibrosis (16 %); isquemia subepicárdica 
en 2 (7 %) con fibrosis y en ninguno 
sin fibrQsis (0 %); lesión subendocárdica 
en 2 con fibrosis (7 %) y en ninguno 
sin fibrosis (0 %). EI bajo voltaje gene- 
ralizado se encontró sólo en un casu del 

primer grupo. La diferencia entre los 

datos referidos no fue significativa. 

En ningón casu sin fibrosis cardíaca 
hubo trastornos de la conducción, mien- 
tras que de los casos sin fibrosis, dos 

mostraron bloqueo com pIe to de rama 
derecha (7 %), 2 bloqueo incompleto de 

rama derecha (7 %), y 2 bloqueo incom- 
pIeta de ramaizquierda (7 %). Con 
todo, la diferencia tam poco llegó a ser 

significativa. 

DlSCUSION 

Los dos grupos de pacientes compa- 
rados pueden considerarse semejantes, 
salvo en la existencia 0 no de fibrosis 
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miocárdica. La exclusiÓn deliberada de 
los casos con infarto de miocardio u 

oclusión coronaria reciente, que por ser 
más numerosos en los pacientes con 
cardiosclerosis hubieran además hecho 
menos comparables los grupos, impidiÓ 

que las manifestaciones propias de estas 

condiciones se confundieran con las de 
la insuficiencia coronaria crónica 0 la 
fibrosis. 

Al eliminarse los enfermos en los quP 
otra etiología pudiese ser responsable, 
se obtuvo un lote con fibrosis miocár- 
dica cuya única causa demostrable fue 
la aterosclerosis coronaria. 

La similitud que, al efectuarse el 

estudio, se demostró en 10 que a edad 

.y sexo se refiere, con máxima inciden- 
cia de varones y edad media muy pró- 
xima a los 60 años, acentuó aún más 

la semejanza de los lotes. 

La evidencia de que la aterosclerosis 
coronaria era capaz de alterar la circu- 
lación coronaria se obtuvo al seleccio- 

nar sólo aquellos casos en los que se 

registrÓ disminución de calibre del ár- 
bol coronario, estudiado desde su origen 
hasta las ramas mayores desprendidas 

de las descendentes y de la circunfleja 
izquierda. 

Al tenerse en cuenta sólo las au top- 
sias en las que el patólogo consideró a 

la aterosclerosis "moderada", se reunió 
un número aproximadamente igual de 

casos con y sin fibrosis, y en los cuales, 

además, el compromiso de la circ,ulación 
corona ria en las arterias mayores era 
en apariencia comparable. No puede 
descartarse la existencia de marcadas 
diferencias en la permeabilidad de las 

arterias men ores, más allá de la zona 
invesiigada, pero esto nos parece poco 
probable. 

Los casos de "grave" aterosclerosis 

coronaria fueron eliminados, porque el 

franco predominio de ellos en el grupo 
con fibrosis hubiese disminuído el valor 
de la comparación numérica de los re- 
sultados. 

El anälisis de varios de los parámetros 
tabulados (insuficiencia cardíaca izq uier- 
da, hipertensión arterial, existencia de 

arritmias, signos electrocardiográficos 
de hipertrofia ventricular izquierda, 
trastornos de la conducción intraventri- 
cular, patente de isquemia subepicárdi- 
ca, 0 lesión subendocárdica) mostró una 
tendencia de los mismos a predominar 
en el grupo concardiofibrosis. Pero el 
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estudio estadístico no permitió afirmar 
que tal diferencia fuera significativa. 

Aún admitiendo que el examen de 
un mayor número de casos pudiese au- 
menar la significación de estas diferen- 
cias, debemos aceptar, según nuestros 
resultados, que no hay evidencias de 
que la fibrosis miocárdica, en pacientes 
con aterosclerosis coronaria moderada 
v disminución del calibre de los vasos 
~ayores, origine de por sí manifestacio- 
nes clínicas. Esta ausencia de hechos 
clínicos propios puede explicarse porque 
la fibrosis en sí es un proceso "silen- 
cioso" desde el punto de vista fisiopato- 
lÓgico, 0 :bien porque en los casos sin 
fibrosis existen más alteraciones en los 

vasos coronarios menores, no analizados 
en este trabajo. Esta última eventuali- 
dad nos parece muy improbable. 

Una conclusión parecida, con respec- 
to a la importancia de la cardiofibrosis 
en la insuficiencia cardíaca del an ciano, 
ha sido recientemente referida por Po- 
merance 5. 

Resultan interesantes estas observacio- 
nes si tenemos en cuenta la importan- 
cia que con frecuenCÍa se atribuye a la 
miocardiofibrosis, en especial en aque- 
llas cardiopatías en las que no existe un 
factor isquémico fundamental (miocar- 
diopatía chagásica, cardiopatía reumá- 
tica, ete.) 

Como corolario de este traba jo puede 
deduCÍrse que, en los enfermos con 
moderada aterosclerosis coronaria y dis- 

minución de la luz de los troncos de 

mayor diámetro, las manifestaciones 
clínicas parecen depender de la reduc- 
ciÓn del calibre arterial y de la isquemia 
que ello determina, independientemente 
de la presencia 0 no de fibrosis mio- 
cárdica. 

RESUMEN 

5e revisaron los protocolos de 560 autopsias 
del Instituto de Investigaciones Médicas de la 
Universidad de Buenos Aires, analizándose 200 
en los que se comprobó la existencia de atero- 
esc1erosis coronaria. De éstas se seleccionaron 
] 18 con disminución de la luz de ]al: coronarias 
de mayor diámetro y en las que se excluyó 
cualquier otra causa capaz de provo car cardio- 
fibrosis. A continuación se clasificó a estos 

pacientes en dos grupos, según ]a existencia 0 

no de cardiofibrosis, exceptuándose los casO& 

con infarto de miocardio y oclusión coronaria 
reciente (Tabla I). 

Se compararon 29 y 24 pacientes con y sin 

fibrosis cardíaca respectivamente. con modera- 
da a terosc\erosis coronaria y obstrucción en 
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ramas mayores, analizándose en ell os la inci- 
den cia de hipertrofia ventricular izquierda, de. 
recha y global, antecedentes de hipertensión 
arterial, arritmias, insuficiencia cardiaca izquier- 

da, derecha y global, alteraciones de la conduc- 
ción y trastornos de la repolarización ven- 
tricular (Tabla 2). 

EI estudio estadístico de los resultados obte- 
nidos no evidenció diferencias significativas ('n- 

tre ambos grupos. Estos datos inclinan a pen- 
sar que en los enfermos con moderada atero- 
esclerosis coronaria y disminución de la luz 
de las arterias coronarias de mayor diámetro, 
las manifestaciones clínicas tabuladas dependen 
de la reducción del calibre arterial Ý de la 

isquemia que ello determina, independiente- 
mente de la presencia 0 no de fribosis mio. 
cárdica. 

TABLA I SELECClON DEL MATERIAL ESTUDIADO 
1) Total de autopsias: 560. 

2) Con aterosclerosis coronaria~ 200. 
3) Con disminución del calibre en ramas mayores 

y sin otras causas obvias de fibrosis: 118. 

A) Con fibrosiss 82 Sin infarto: 40. Con aterosclerosis coronaria "grave": 11. 

Con aterosclerosis coronaria "moderada": 24. 

B) Sin fibmsiss 36. 

Con infarto: 40. 
Con ocluslón Reciente sin infarto: 2. 

Sin lnfarto: 27. Con oclusión Reciente sin 
Con aterosclerosis coronaria 

infarto: 1. 

"grave": 3. 
Con infarto: 8. 

Con atero sclerosis coronaria "rnoderad~": 24. 

TABLA 2 

Datos comparados en 29 pacientes con aterosclerosis coronaria moderada, disminución de 

la luz de las coronarias mayores y cardiofibrosis, y 24 pacientes seleccionados con igual cri- 

terio, pero sin cardiofibrosis. Con Fibrosis Sin Fibrosis 
Miocárdica Miocárdica 
(29 casos) (24 caso:) 

76 % 63 % 
24 % 37 % 
61 años 59 alÌos 
59 alÌos 60 alÌos 
61 arios 6(\ arìos 
38 % 42 % 

3 % 8 % 
21 % 13 % 
34 % 25 % 

14% 4% 
3% 4% 

21 % 13 % 
28 % 16 % 

14% 4% 
3% 4% 
3 % 8 % 

3% 0% 
0% 4 % 
7 % 4 % 

Sexo: Va:ones: 
Mujeres: 

Edad: Varones: 
Mujeres: 
Total: 

Ripertrofia Ventricular: Izquiefda: 
Derecha: 
Global: 

HiPertensión Arterial: 
lnsuficiencia Cardíaca: Izquierda: 

Derecha: 
Global: 

Arritmias: Tota': 
Extrasistolia Ventricular: 
Extrasistolia Auricular; 
Fibrilación Auricular: 
Aleteo Auricular: 
Marcapaso Varidble: 
Taquic. Auri:lllar con bloqlleo: 

Electrocardiograrna: 
Hipertrofia Ventricular Izqllierda: 14 % 

Hipertrofia Ventricular Derecha: 0 % 

HipertroHa Biventricular: 3 % 
Bloqueo Incompleto R. Izquierda: 7 % 
Bloqueo Incompleto R. Derecha: 7 % 
Bloqueo Completo R. Derecha: 7 % 
Isquemia Subepicárdica: 7 % 
Lesión Sllbendocárdica: 7 % 
Bajo Voltaje Generalizado: 3 % 

Trastor. Inespecíf. Repolar. Ventric.: 3 % 

Nota: Las cifras que Hguran en las dos columnas verticales deben 
total de casos que encabeza cada una de dichas columnas. 

.. 
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