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Circulacion colateral coronaria

Guering Eid-Lidt*

Resumen

La circulacion colateral (CC) coronaria son co-
nexiones anastométicas en ausencia de lecho
capilar entre dos segmentos de la misma arteria
0 entre dos arterias coronarias diferentes. Los
determinantes del desarrollo de la CC son la
duracién de la angina previa al infarto, la severi-
dad de la lesién coronaria, el gradiente de pre-
sion y el incremento en el estrés de la pared vas-
cular. En presencia de un gradiente hemodina-
mico significativo el incremento secundario en
el flujo sanguineo y el efecto mecanico a nivel
de las arteriolas pre-existentes activa al endote-
lio con los subsecuentes cambios morfologicos,
de remodelacién vascular y produccion de fac-
tores de crecimiento relacionados con la angio-
génesis y arteriogénesis. Podemos encontrar CC
bien desarrollada por angiografia en el 25 a 37%
de los pacientes univasculares y hasta en el
74.7% de pacientes trivasculares. La CC coro-
naria puede ser evaluada en forma cualitativa
por medio de la angiografia coronaria y cuanti-
tativa empleando valores derivados de presion
y Doppler intracoronario. La demostraciéon de CC
suficiente se asocia con menor formacion de
aneurisma ventricular y tamafo del infarto, re-
duccion en los eventos isquémicos adversos,
mejoria en la funcién ventricular y en la sobrevi-
da hospitalaria y a largo plazo.

Summary
CORONARY COLLATERAL CIRCULATION

Coronary collaterals are anastomotic connections
without an intervening capillary bed between por-
tions of the same coronary artery and between
different coronary arteries. The main determinants
of coronary collateral circulation are preinfarction
angina, severity of coronary artery disease, sig-
nificant pressure gradient and an increase in shear
stress. In presence of pressure gradient the blood
flow is redistributed through the preexistent arte-
rioles that connect a high-pressure with a low-
pressure area. The consequence is an increased
flow velocity and therefore increased shear stress
in the collateral arteries, which leads to a marked
activation of the endothelium with the subsequent
morphological changes, vascular remodeling and
activation of growth factors involved in angiogen-
esis and arteriogenesis. Well-developed coronary
collateral circulation can be observed in 25% to
37% of patients with one vessel coronary artery
disease and in 74.7% patients with extensive dis-
ease. Recruitable collaterals can be evaluated by
performing coronary angiography, a qualitative or
semiquantitative technique and by measurement
of pressure and velocity in distal vascular beds
(quantitative technique). Demonstration of well-
developed collaterals in patients with angina pec-
toris or myocardial infarction has been associated
with limited infarct size, improved ventricular func-
tion, less ventricular aneurysm formation and im-
proved in-hospital and long-term survival.

Palabras clave: Circulacién colateral coronaria. Angiografia. Reserva fraccional de flujo colateral.
Key words: Coronary collateral circulation. Angiography. Collateral fractional flow reserve.

Introduccién
acirculacion colateral (CC) o “puentesna-
turales’ son conexiones anastomaéticasen
ausencia de lecho capilar entre dos seg-

mentos de la misma arteria o entre dos arterias
coronarias diferentes.!

Lacirculacion colateral potenciamente ofreceun
curso aternativo de aporte sanguineo cuando el
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vaso original fallaen proporcionar suficiente san-
gre. Lapresenciade circulacion colateral en cora-
zones humanos ha sido demostrada desde 1956 y
se establecid unarelacion estrecha entre la histo-
ria de angina crénicay € desarrollo de circula
cion colateral desde 1964. M odel os experimenta-
les de infarto del miocardio han demostrado que
para una duracion dada de oclusion vascular, la
cantidad de circulacion colateral junto con €l area
de miocardio en riesgo son los dos determinantes
mayores del tamafio final del infarto.?

El grado de perfusién colateral reclutable es al-
tamente variable, pero ha sido demostrado que
proporciona mas del 60-80% de la perfusién an-
terégrada normal, siendo muy superior a 25%
reguerido para mantener viabilidad y minimizar
el tamafio final del infarto. En el escenario clini-
co la demostracion de circulacion colateral an-
giografica posterior a infarto del miocardio ha
sido asociada con limitacion del tamafio del in-
farto, menor formacion de aneurisma ventricu-
lar, preservacién delafuncion ventricular y me-
jor sobrevida.?®

Determinantes del desarrollo de
circulacion colateral coronaria

Los determinantes del desarrollo de circulacion
colateral coronaria pueden dividirse en clinicos,
angiograficos, hemodinamicos y mediados por
factores de crecimiento.

Dentro delos determinantes clinicos, laduracion
de la angina previa a infarto es considerado el
mejor predictor del desarrollo de CC coronaria.
Laisquemia miocardica gravey recurrente pue-
de ser un estimulo suficiente parainducir € de-
sarrollo de CC. Piek y cols establecieron que un
periodo de duracion de tres meses de la angina
representa un valor de corte, siendo predictor in-
dependiente [OR 14.0; p < 0.0001, IC 95% (4.1-
48)] para el reclutamiento de vasos colaterales
coronarios.* La prevalencia de circulacion cola
teral bien desarrollada hacia la arteria coronaria
relacionada con €l infarto es mayor en pacientes
con historia de angina previa a infarto (57% vs
26%, p < 0.0001).° Se ha considerado que lais-
guemia miocardica per se puede inducir CC o
puede estar mediado por vias bioquimicas.® Otros
determinantes clinicos son la ausencia previa de
infarto del miocardio no-Q, niveles elevados de
lipoproteinas de alta densidad (HDL) y la pre-
sencia de angina durante la prueba de esfuerzo.”
L osdeterminantes angiogréafi cos estan fundamen-
talmente relacionados con la severidad de laen-
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fermedad arterial coronaria, oclusion coronaria
total y la presencia como vaso receptor delaar-
teria coronaria derechay circunflgja.*s

Dentro de las variables hemodinamicas con ca-
pacidad de reclutar CC la severidad de lalesion
eslamas importante. Estudios en pacientes con
lesién univascular y funcion ventricular normal
han demostrado que el desarrollo de circulacion
colateral esta predominantemente relacionado a
laseveridad de lalesion. Lalocalizacién proxi-
mal de lalesion ha sido descrita como variable
independiente asociada al reclutamiento de CC,
sin embargo no ha sido confirmado en lamayo-
ria de los estudios.*5"

L os dos factores hemodinamicos més importan-
tesrelacionados son el gradiente de presiony el
incremento en el estrésdelapared. En presencia
de un gradiente hemodinamico significativo €l
reclutamiento de circulacion colateral es activa-
do, €l flujo sanguineo esredistribuido anivel de
arteriolas pre-existentes conectando éreasde ata
a bgja presion. El incremento secundario en el
flujo sanguineo y €l efecto mecanico anivel de
lasarterias colaterales activaal endotelio conlos
subsecuentes cambios morfol égicos y de remo-
delacion vascular.?®

Diferentesfactoresde crecimiento estén relacio-
nados con la angiogénesis y arteriogénesis, la
primera estaligada a hipoxiay lasegundaal in-
cremento del estrés mecanico de la pared. Los
factores comprometidos en la angiogénesis son
el factor de crecimiento endotelial vascular
(VEGF), el factor de crecimiento transformador
(TGF-a) y € factor de crecimiento defibroblas-
tos (a-FGF). En arteriogénesislosfactoresinvo-
lucrados son el factor estimulante de coloniasde
granulocitos y monocitos (GM-CSF), proteina-
1 quimiotactica de monocitos (MCP-1) y el fac-
tor de crecimiento transformador beta (TGF-8).
Algunos factores de crecimiento participan en
ambos procesos, asi como €l b-FGF y €l factor
de crecimiento derivado de las plaquetas
(FDGF).23# Sehademostrado correlacion directa
entre el indice deflujo colateral y las concentra-
ciones intracoronarias de bFGF y VEGF, pero
son dependientes del sitio de toma de muestra
en el &bol coronario.®

Distribucioén y frecuencia de la
circulacion colateral

Lacirculacion colateral bien desarrollada se ha
demostrado por evaluacion angiografica en el
25% a 37% de los pacientes con angina de pe-
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cho einfarto del miocardioy en el 32% por me-
dio del indice deflujo colateral determinado por
Doppler o guia de presion intracoronaria.®’ La
frecuencia de CC demostrada por angiografia
coronaria se incrementa en relacion alos vasos
enfermos desde el 31% en lesiones univascula-
reshastael 74.7% en lesiones trivasculares.’’ El
reclutamiento de CC con bal6n durante angio-
plastia coronaria percutanea puede incrementar-
se hasta el 75%. La arteria coronaria receptora
de circulacion colateral més frecuentemente en-
contrada es la coronaria derecha tanto en lesio-
nes superiores a 90%, al igual que en lesiones
oclusivas. Sin embargo, cuando el método de
evaluacion esel indice deflujo colateral, laarte-
riareceptoramas comun eslaarteriadescendente
anterior (49%) en pacientes con angina de pe-
cho.” En lesiones univasculares las arterias cir-
cunflejay coronaria derecha son las receptoras
mas comunes en lesiones subtotales y totales.!

Utilizando un model o matemético se haestudia-
do el crecimiento, tamafio y la capacidad de flu-
jo delacirculacion colateral durante diez afios.
El didmetro luminal se increment6 en 16% de
0.50+ 0.11 mma0.57 £ 0.15mm (p = 0.028), a
nivel del &realuminal se observé un incremento
del 64%, de 0.21 + 0.10 mm? a0.29 + 0.17 mm?
(p = 0.015) y € flujo mejoro en 214 + 367%,
desde 0.67 a 1.44 mL/min/mm Hg (p = 0.009),
sin establecerse un incremento superior en los
diferentes subtipos de colateral es (septales, atria-
les, ramas menores o0 “vasa vasorum”).1?

Métodos diagnosticos y clasificacion
Los métodos diagnésticos de CC coronaria se
pueden dividir en cualitativosy cuantitativos. Los
primeros estan basados exclusivamente en la
valoracién angiogréfica y los segundos deriva-
dos de medidas de presién y velocidad de flujo
intracoronario.

Tabla I. Clasificacién de la circulacién colateral coronaria.

Anastomosis
heterocoronarias
0 intercoronarias

a. De la arteria coronaria derecha a la
descendente anterior o viceversa.

b. De la arteria coronaria derecha a la
circunfleja o viceversa.

c. De la arteria descendente anterior a la
circunfleja o viceversa.

Anastomosis
homocoronarias

Colaterales en “puente” b.
Colaterales de “conexion”

a. Del tercio proximal al distal

de la coronaria derecha.

Del tercio proximal al distal de la arteria
circunfleja.

Ref. 11.
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Gensini y Da Costa fueron los primeros en des-
cribir angiograficamente la presencia de CC co-
ronaria. Clasificaron ala CC en anastomosisvisi-
bles angiograficamentey por evidenciaindirecta,
las cuales pueden ser divididas en anastomosis
intercoronarias e intersegmentarias.®* Martinez-
Riosy colsfueronlosprimerosen describir laefi-
cienciay funcionalidad de la circulacién colate-
ral (obstrucciones coronarias en pacientes con
electrocardiograma normal en reposo) y estable-
cieron unaclasificacion complementarial (Tabla
). Mas tarde, en 1985, Rentrop y cols evaluaron
lareservacolateral potencial de un lecho miocar-
dico describiendo un método semicuantitativo
estableciendo cuatro grados de CC coronariaeva-
luada por angiografiat* (Tablall). Diversasclasi-
ficaciones han sido publicadas sin modificar la
importancia de las mencionadas (Fig. 1).

La evaluacion angiogréfica tiene dos limitacio-
nes, es un método semicuantitativo y su limite
deresolucion es de 100 um; esto ha permitido el
desarrollo de nuevos metodos de evaluacion
cuantitativos basados en medidas fisioldgicas
intracoronarias.

Laprimeravariable cuantitativaestudiadafuela
presién en cufia coronaria establ eciéndose como
nivel de corte 28 mm Hg, cifras superiores se
han asociado con mayores cambios ECG de is-
guemiadurantelaoclusion con balon.”® En 1991
Ofili y colsdescribieron por primeravez € indi-
cedeflujo colateral (IFC) derivado del radio entre
lavelocidad de flujo de un vaso distal alaoclu-
siony lavelocidad de flujo en el vaso abierto.®
Nico J Pijls en 1993 y 1995 describi6 las bases
tedricas, la validacion experimental del flujo de
reserva fraccional de la circulacion colateral
(FFR_,) y publicé €l primer estudio empleando
este método en humanos.*®'” A este indice tam-
bién sele hadenominado indice derivado de pre-
sion constituyendo lafraccion maximadel flujo
sanguineo total que contribuye a un lecho mio-
cardico por circulacion colateral. El clculo se
obtiene dividiendo la diferencia entre lapresion
en cufia coronaria (P, ) y la presion venosa cen-
tral (P ) entre la diferencia de la presion media
aortica (P_) menoslapresion venosacentral (P),
conformando la siguiente ecuacion:

FFR_, =(P,-P)I(P-P)
Los indices derivados de presion y Doppler han

sido validados clinicamente. Pijlsy cols compa-
raron FFR_, en 120 pacientes con enfermedad
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Tabla Il. Grados de circulacién colateral coronaria.

Grado 0

Grado |

Grado Il

Grado Il

No se visualizan vasos colaterales que lleguen a la porcién
distal de la arteria obstruida.

Ligera visualizacion de vasos colaterales que llegan a la
arteria coronaria receptora.

Visualizacion de vasos colaterales con llenado parcial de
arterias epicardicas.

Visualizacion de vasos colaterales que llenan completamente
el segmento distal a la oclusién arterial coronaria.

Ref. 10,14.

Fig. 1. Circulacién colateral heterocoronaria o intercoronaria grado .

univascular sometidos a angioplastia coronaria
transluminal y evaluaron los cambios el ectrocar-
diogréaficos (ECG) durante la oclusién con el
balon, demostrando que cuando laFFR  era>
24% se asociaba con menor probabilidad de pre-
sentar cambios ECG o eventos cardiacos adver-
s0s (RR 7.9).% Los indices de circulacion cola-
teral derivadosde presion fueron comparados con
la extension y severidad de los defectos eval ua-
dos por Tc-99 sestamibi. LaFFR_, correlaciond
mejor (r = 0.88) seguido por el radio P,/P,
(r=0.74)y P, (r = 0.69)." Seiler y cols utilizan-
do como parédmetro laausenciade cambios ECG
durante la oclusién coronaria con balén de an-
gioplastiay un umbral de 30% del indice de flu-
jo colateral, demostré que la circul acién colate-
ral suficiente o insuficiente puede ser diagnosti-
cadacon unasensibilidad del 100% y especifici-
dad del 93% por €l indice derivado de Doppler y
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una sensibilidad del 75% con especificidad del
92% cuando se emplean medidas derivadas de
presion, con un valor predictivo positivo del 79%
y 75% y valor predictivo negativo del 100% y
92% respectivamente.’®

Prondstico

En pacientes con angina, sin infarto del miocar-
dio lacirculacion colateral bien desarrollada pre-
serva la funcion ventricular global y previene e
desarrollo de isquemia miocérdica.® Lainciden-
ciade eventos cardiacos mayores (94 + 56 sema-
nas) en pacientes con angina sometidos a angio-
plastia fue mayor en pacientes con IFC < 0.25
(2.2% vs 9.0%, P = 0.01) los cuales ocurrieron
dentro del primer afio posterior alaangioplastia.®
El andlisisdel estudio TIMI-1 (Thrombolysisin
myocardial infarction) en relacion ala influen-
ciadelaCC en el tamafio del infarto demostrd
gue en los pacientes con col ateral es documenta-
das angiograficamente el tamafio del infarto fue
menor (CK 20.6 £ 25vs31.4+ 2.8, p=0.001),
€l efecto benéfico fueindependiente del sitio del
infarto y se observé mejor funcion ventricular
global (FE 53.5 + 1.7% vs 49.6 + 1.7%, p =
0.01).%2 Leey colsanalizaron el |FC derivado de
presion en 70 pacientes con infarto agudo del
miocardio sometidos aangioplastiaprimaria. En
€l grupo con IFC > 24% la FE fue superior (52.8
+ 8.3vs45.9 + 9.0, p <0.01), asociandose en
formasignificativacon el indice derecuperacion
demovilidad parietal (r =0.61, p<0.01), siendo
€l Unico predi ctor independiente de recuperacion
en la movilidad parieta a un mes.2 Similares
resultados se obtuvieron con ecocardiografia
contrastada en pacientes con infarto del miocar-
dio reciente sometidos a angioplastia® El desa-
rrollo de circulacion colateral posterior ainfarto
agudo del miocardio previene la dilatacion ven-
tricular izquierda subsecuente, reduciendo €l in-
dice volumen diastdlico y sistdlico final.»

En relacion a la mortalidad hospitalaria se ha
demostrado que lapresenciade CC se asociacon
menor incidencia de muerte hospitalaria (23%
vs 8%, p = 0.01) y desarrollo de choque cardio-
génico (26% vs 6%, p = 0.001). La ausencia de
CC esun predictor independiente de muerte hos-
pitalaria(OR 3.4, IC 95% 1.2-9.6, p=0.02) y de
choque cardiogénico (OR 5.6, IC 95% 1.9-17, p
= 0.002).% También se ha documentado menor
mortalidad a seis meses en pacientes con eviden-
ciade CC antes de ser sometidos a angioplastia
primaria. La sobrevida de los pacientes con CC
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Tabla Ill. Evaluacion de la circulacién colateral coronaria. ligados alosfactores de crecimientoy alos pro-

cesos de angiogénesisy arteriogénesis. Los mé-

Cualitativa Angiografia coronaria ., .
a. Heterocoronarias o intercoronarias (Grado 0-lIl) tOdOS_ ‘_je evaluacion cuanytat_lvos (IFC) nos han
b. Homocoronarias o intersegmentarias (Grado O-I11) permitido establecer el criterio de CC suficiente
einsuficiente, sin embargo la evaluacién angio-
Cuantitativa Derivado de presion o Doppler intracoronario

gréfica sigue constituyéndose en el método cua-
litativo deuso mésuniversal (Tablalll). El efec-
to protector dela CC bien desarrolladainvolucra

a. Suficiente: FFR_: > 25%.
b. Insuficiente: FFR__: < 25%.

coll”

FFR_,: Flujo de reserva fraccional de la circulacién colateral coronaria.

coll”

bien desarrollada a 200 dias es de 96 + 1%;%*
siendo favorecida a largo plazo (10 afios) por la
presencia de angina (60% vs 16%, p < 0.001).%"

Conclusiones
Lacirculacion colateral estadeterminada por fac-
tores clinicos y hemodindmicos estrechamente

la limitacion del tamafio del infarto, remodela
cion ventricular izquierda, reduccion en lamor-
talidad temprana y mejoria en la sobrevida. El
potencia delosfactoresde crecimiento parapro-
mover proliferacion vascular ha sido documen-
tado en un estudio clinico preliminar,? constitu-
yéndose en una de las formas de tratamiento que
mayor expectativa ha desencadenado. Futuros
estudios nos permitiran definir el rol de latera-
piagénicaen laCC coronaria.

Referencias

1. Popma JJ, BittL J Coronary angiography and
intravascular ultrasonography. En: Braunwald E,
Zipes DP, Libby P, eds. Heart Disease: A text-
book of cardiovascular medicine. Philadelphia:
W.B. Saunders Company, 2001: 387-418.

2. KoEerseLMAN J, VAN DER GRAAF Y, DE JAEGERE PT,
Groggee DE: Coronary collaterals. Animportant
and underexposed aspect of coronary artery dis-
ease. Circulation 2003; 107: 2507-2511.

3. Sasavama S, Fuata M: Recent insightsinto coro-
nary collateral circulation. Circulation 1992; 85:
1197-1204.

4. Piex JJ, vaN LiEBerRGEN R, KocH KT, PETERS RJ,
Davip GK: Clinical, angiographic and hemo-
dynamic predictors of recruitable collateral
flow assessed during balloon angioplasty cor-
onary occlusion. J Am Coll Cardiol 1997; 29:
275-282.

5. Fuata M, Nakael, KiHArRA Y, Hasecawa K, No-
HARA R, Uepa K, et aL: Determinants of col-
lateral development in patients with acute my-
ocardial infarction. Clin Cardiol 1999; 22:
595-599.

6. KEeRrsTEN J, PAGEL PS, CHiLLiam PW, WaARLTIER DC:
Multifactorial basis for coronary collateraliza-
tion: a complex adaptative response to ischemia.
Cardiovasc Res 1999; 43: 44-57.

7. PoHL T, SeiLER C, BILLINGER M, HERRENS E, WuST-
MANN K, MeHTA H, ET AL: Frequency distribution
of collateral flow and factors influencing collat-
eral channel development. Functional collateral
channel measurement in 450 patients with coro-
nary artery disease. JAm Coll Cardiol 2001; 38:
1872-1878.

8. Conway EM, CoLLen D, CarmeLIET P: Molecular
mechanisms of blood vessel growth. Cardiovas
Res 2001; 49: 507-521.

9. FLeiscH M, BILLINGER M, EBERLI F, GARACHEMANI
A, Meer B, SeiLer C: Physiologically assessed
coronary collateral flow and intracoronary
growth factor concentrations in patients with 1-
to-3 vessel coronary artery disease. Circulation
1999; 100: 1945-1950.

10. FrRecoso J, FEREz SS, VERDEJO J, CASTELLANOS JA:
Caracteristicas de las arterias colaterales coro-
narias. En: Férez Santander S, ed. Lacirculacion
colateral coronaria en la cardiopatia isguémica.
México, D.F. Editorial Médica Panamericana,
S.A., 1997: 53-66.

11. MarTINEZ-RI0s MA, HumBoLT G, GIL M, ARRo-
cHA J, Casanova M: Sgnificado delacirculacion
colateral coronaria en obstrucciones univascu-
lares (Parte 19). Arch Inst Cardiol Mex 1983; 53:
327-335.

12. RocksTroH J, BRown G: Coronary collateral size,
flow capacity, and growth. Estimates from the
angiogram in patients with obstructive coronary
disease. Circulation 2002; 105: 168-173.

13. Gensini G, Da Costa BC: The coronary collater-
al circulation in living man. Am J Cardiol 1969;
24: 393-400.

14. Rentror KP, CoHEN M, BLANKE H, PHiLLIPS RA:
Changesin collateral channel filling immediate-
ly after controlled coronary artery occlusion by
an angioplasty balloon in human subjects. JAm
Coll Cardiol 1985; 5: 587-592.

15. Pias NH, BecH GJ, EL GamaL M, BonNIER HJ,
De BruYNE B, VAN GELDER B, ET AL: Quantifica-

www.archcardiolmex.org.mx



Circulacién colateral coronaria

16.

17.

18.

19.

20.

21.

tion of recruitable coronary collateral blood flow
in conscious humans and its potencial to predict
future ischemic events. J Am Coll Cardiol 1995;
25: 1522-1528.

OriLl E, KErN MJ, TATINENI S, DELIGONUL U, AGu-
IRRE F, SErROTA H, LABoVITZ AJ: Detection of coro-
nary collateral flow by a Doppler-tipped guide
wire during coronary angioplasty. Am Heart J
1991; 122: 221-225.

PiaLs NH, van Son JA, KirkeelDe RL, De BRuYNE
B, GouLb KL: Experimental basis of determining
maximum coronary, myocardial, and collateral
blood flow by pressure measurements for assess-
ing functional stenosis severity before and after
percutaneous transluminal coronary angioplas-
ty. Circulation 1993; 87: 1354-1367.

MaTsuo H, WaTaNABE S, Kaposaki T, YAMAKI T,
TANAKA S, MIYATA S, ET AL: Validation of collat-
eral fractional flow reserve by myocardial perfu-
sionimaging. Circulation 2002; 105: 1060-1065.
SeiLer C, FLeiscH M, GARACHEMANI A, MEIER B:
Coronary collateral quantificationin patientswith
coronary artery disease using intravascular flow
velocity of pressure measurements. J Am Coll
Cardiol 1998; 32: 1272-1279.

JULLIERE Y, MARIE P, DANCHIN N, KARCHER G, BER-
TRAND A, CHERRIER F: Evolution of myocardial is-
chemiaand left ventricular functionin patientswith
angina pectoriswithout myocardial infarctionand
total occlusion of theleft anterior descending cor-
onary artery and collaterals from other coronary
arteries. Am J Cardiol 1991, 68: 7-12.

BiLLINGER M, KLoos P, EBerLI FR, WINDECKER S,
MEeier B, SeiLEr C: Physiologically assessed cor-
onary collateral flow and adver se cardiac ischem-
ic events: A follow-up study in 403 patients with
coronary artery disease. JAm Coll Cardiol 2002;
40: 1545-1550.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

S55

Hieis GB, HeiBiG J, FormaN SA, Brown BG, Rog-
erTs R, TERRIN ML, BoLLI R: Influence of coro-
nary collateral vessels on myocardial infarct size
in humans. Results of phase | Thrombolysis in
myocardial infarction (TIMI) trial. Circulation
1991; 83: 739-746.

Lee CW, Park SW, CHo GY, Hong M, Kim JJ, KaNG
DH, et AL: Pressure-derived fractional collateral
blood flow: A primary determinant of left ventric-
ular recovery after reperfused acute myocardial
infarction. JAm Coll Cardiol 2000; 35: 949-955.
SaBiA P, Powers ER, RacostA M, SaremBock |,
BurweLL LR, KauL S: An association between
collateral blood flow and myocardial viability in
patientswith recent myocardial infarction. N Engl
JMed 1992; 327: 1825-1831.

Kopama K, Kusuoka H, Sakal A, AbacHi T, Ha-
seGAWA S, UEDA Y, ET AL: Collateral channelsthat
devel op after an acute myocardial infarction pre-
vent subsequent left ventricular dilation. J Am
Coll Cardiol 1996; 27: 1133-1139.

AnToNIuccl D, VALENTI R, MosHI G, MIGLIORINI
A, TraraNl M, SanToro GM, ET AL: Relation be-
tween preintervention angiographic evidence of
coronary collateral circulation and clinical and
angiographic outcomes after primary angioplas-
ty of stenting for acute myocardial infarction. Am
J Cardiol 2002; 89: 121-125.

FisHer JH: Coronary collateral circulation: Clin-
ical significance and influence on survival in pa-
tients with coronary artery occlusion. Am Heart
J 1989; 117: 290-295.

SeILer C, PoHL T, WustmanN K, HutTER D, NicoLET
PA, WiNDECKER S, ET AL: Promotion of collateral
growth by Granulocyte-Macrophage Colony-Sim-
ulating Factor in patientswith coronary artery dis-
ease. A Randomized, double-blind, placebo-con-
trolled study. Circulation 2001; 104: 2012-2017.

Vol. 74 Supl. 1/Enero-Marzo 2004:S50-S55



