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RESUMEN

Objetivo: conocer la prevalencia, características clínicas, morbili-
dad y mortalidad durante el cateterismo cardiaco y resultados de
la cirugía de la enfermedad obstructiva del tronco de la coronaria
izquierda (TCI). Material y métodos: de los cateterismos cardía-
cos efectuados de enero de 1997 a julio del 2002 se seleccionaron
los casos con enfermedad obstructiva del 50% o más del TCI. Re-
sultados: de 1946 arteriografías coronarias encontramos 47 casos
(2.4%). 5 expedientes no se encontraron y fueron excluidos, que-
dando 42 casos. 10 mujeres y 32 hombres, edad media de 62.6 (44-
78) los principales factores de riesgo encontrados fueron: hiperco-
lesterolemia (71.4%), tabaquismo (69%) e hipertensión arterial
(64.2%). 21 pacientes (50%) tenían angina estable, 15 angina ines-
table (35.7%) y 6 infarto agudo al miocardio (14.3%). El ECG mos-
tró IM previo en 17 casos (40.5%). 25 pacientes fueron sometidos a
prueba de esfuerzo, fue positiva en el 88% y en el 55% el infrades-
nivel del segmento ST-T fue de 2 o más mm. El promedio de la
presión diastólica final del ventrículo izquierdo fue de 11.1 mmHg
(0-40 mm). El promedio de la fracción de expulsión fue de 60.4%
(18-87). La descendente anterior estuvo lesionada en el 80.9%, la
circunfleja en el 71.4% y la coronaria derecha en el 66.6%. En 19
pacientes el ventriculograma fue anormal. Hubo un fallecimiento
durante el cateterismo. El tiempo entre el cateterismo y la cirugía
fue de 14.6 días (1-60); 32 pacientes fueron operados y 7 de ellos
fallecieron (21.8%). De los 25 sobrevivientes, 2 fallecieron en for-
ma tardía, por TEP e IAM, respectivamente. Los restantes 23 es-
tán vivos y en CF I. Conclusión: La prevalencia en nuestra serie
fue de 2.4%. Hubo un fallecimiento durante el cateterismo cardia-
co. La mortalidad perioperatoria fue muy alta.

Palabras clave: Tronco de la arteria coronaria izquierda, mor-
bilidad, mortalidad, cateterismo cardiaco.

ABSTRACT

Objectives: To know the clinical characteristics before surgery,
morbility and mortality during the cardiac catheterization and
surgery results of the left main coronary artery (LMCI). Methods:
Of the cardiac catheterization from January 1997 to July 2002 we
selected the cases with obstructive disease of the LMCI with lumi-
nal narrowing of at least 50%. Results: In 1,946 patients who un-
derwent coronary angiography there were 47 cases with LMCI
(2.4%). Five files were not found and were excluded, leaving 42
cases, 10 women and 32 men, average age 62.6 years (44 to 78).
71.4% had elevation of serum cholesterol, 69% were smokers and
62.4% hypertension. 21 patients (50%) had stable angina, 15 pa-
tients (37.5%) had unstable angina and 6 patients (14.3%) had
acute myocardial infarction. 17 patients (40.5%) had ECG evi-
dence of remote myocardial infarction. Exercise testing for 25 pa-
tients was positive in 88% and in the 55% ST-T depression was 2
or more mm. The average of the left ventricular end-diastolic pres-
sure was 11.1 mm Hg (0 to 40). The average ejection fraction was
60.4% (18 to 87). Left anterior descending was sick in 80.9%, cir-
cumflex in 71.4% and right coronary in 66.6%. In 19 patients left
ventriculogram was abnormal. There was a death during catheter-
ization procedure. The time between catheterization and surgery
was 14.6 days (1 to 60). 32 patients were operated on and 7 of them
died (21.8%). Of the 25 surgical survivor two of them died in the
long run by pulmonary thromboembolism and acute myocardial
infarction and 23 are still alive. Conclusions: We found preva-
lence of 2.4%, there was one death during cardiac catheterization;
mortality rate during operating time was very high.

Key words: Left main coronary artery, morbility, mortality, car-
diac catheterization.
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INTRODUCCIÓN

El tronco de la arteria coronaria izquierda (TCI) da
origen a la arteria descendente anterior (DA) y a la
arteria circunfleja (Cx) y se encarga de la perfusión
de la mayor parte del ventrículo izquierdo (VI).1,2

En 1912 James Herrick describió el caso de un pa-
ciente con infarto agudo al miocardio (IAM) com-
plicado con choque cardiogénico, quien murió 52
horas después de iniciado el cuadro clínico; la au-
topsia mostró infarto extenso del VI asociado a
trombo sobrepuesto a una placa aterosclerosa en el
TCI. Desde entonces se conoció la gravedad de esta
lesión coronaria. Con el advenimiento del cateteris-
mo cardíaco en los años sesenta se pudo establecer
el diagnóstico en vida de los pacientes.3-7 Así mis-
mo, a través de diversas publicaciones en los años
setenta y ochenta se pudo confirmar su grave pro-
nóstico así como su alta tasa de complicaciones du-
rante el cateterismo cardíaco y la cirugía de revas-
cularización. 3-12 Los grandes estudios multicéntri-
cos comparando el manejo quirúrgico contra el
manejo médico en el tratamiento de la CI mostra-
ron que en los pacientes con enfermedad del TCI el
manejo quirúrgico tiene claras ventajas sobre el
manejo médico, por lo que el primero quedó como
el tratamiento de elección para los pacientes con
este tipo de lesión coronaria.13-19 En nuestro medio
no ha sido reportada la frecuencia, las complicacio-
nes durante el cateterismo cardíaco ni los resultados
de la cirugía. Este estudio reporta la prevalencia del
padecimiento en pacientes con CI, sus característi-
cas clínicas, hallazgos y complicaciones durante el
cateterismo y los resultados de la cirugía en un gru-
po de 42 pacientes con este tipo de lesión estudiados
en el Servicio de Cardiología del Hospital de Especia-
lidades del Centro Médico Nacional León del Institu-
to Mexicano del Seguro Social de la ciudad de León,
Gto. (HECMN. León, IMSS)

MATERIAL Y MÉTODOS

Se revisaron los reportes de los pacientes sometidos
a cateterismo cardiaco por CI de enero de 1997 al 30
marzo del 2001 en forma retrospectiva y en forma
prospectiva a partir de abril del 2001 y hasta julio
del 2002 en el Laboratorio de Hemodinámica del
HECMN León, IMSS de la ciudad de León, Gto.; los
reportes que anotaban lesión obstructiva de 50% o
más de la luz del TCI fueron seleccionados para re-
visión del estudio correspondiente guardado en vi-
deocasetes VHS; la revisión del estudio se hizo en

una videocasetera marca Sony formato VHS, Hi Fi
modelo SVO 9500 MD. Los casos confirmados de le-
sión de 50% o más de la luz del TCI fueron seleccio-
nados para el estudio. Del estudio de cateterismo
cardiaco así como del expediente clínico del hospital
se obtuvo la siguiente información: edad, sexo, peso,
talla, antecedentes de diabetes mellitus (DM) (toma
de medicamentos hipoglicemiantes o glicemia veno-
sa en ayuno de 126 mg% o mayor), hipertensión ar-
terial sistémica (HTA) (toma de medicación antihi-
pertensiva o cifras de presión arterial sistólica de
140 mmHg o mayores y/o cifras de presión arterial
diastólica de 90 mmHg o mayores), hipercolesterole-
mia (HC) (toma de medicación hipolipemiante o ci-
fras de colesterol total de 200 mg% o mayores), hi-
pertrigliceridemia (HT) (toma de medicación hipoli-
pemiante o cifras de triglicéridos de 250 mg% o
mayores), tabaquismo (fumar uno o más cigarrillos
en los últimos 12 meses), insuficiencia cardiaca (dis-
nea de esfuerzos o de reposo, ortopnea y fracción de
expulsión menor de 50% documentada por ecocar-
diograma), antecedente de infarto al miocardio (IM)
(conocimiento por parte del paciente de haber sufri-
do infarto al miocardio previamente); cuadro clínico
al momento de establecerse el diagnóstico: angina
estable (AE) y su clase funcional de acuerdo a la cla-
sificación de la Sociedad Canadiense de Cardiología,
angina inestable (AI) y su clase de acuerdo a la clasi-
ficación de Braunwald; infarto agudo al miocardio
(IAM) y su localización de acuerdo al electrocardio-
grama de reposo; alteraciones en el ECG de reposo
tomado previo a establecer el diagnóstico: isquemia,
lesión, necrosis o alteraciones inespecíficas de la re-
polarización; resultados de la prueba de esfuerzo
(PE) previa: negativa (ausencia de angina y de alte-
raciones del segmento ST-T), positiva (angina más
desnivel negativo recto o descendente del segmento
ST-T de 1 mm o más), fuertemente positiva (desni-
vel negativo recto o descendente del segmento ST-T
de 2 mm o mayor), evaluación hemodinámica (pre-
sión diastólica final del ventrículo izquierdo,
PDFVI, fracción de expulsión, FE), alteraciones en
el ventriculograma (hipocinesia, acinesia, discine-
sia), severidad de la lesión del tronco (50% a < 75%,
75% a < 90%, más de 90%), lesiones asociadas de
70% o más de la DA, de la Cx, o de la coronaria dere-
cha (CD), complicaciones durante el cateterismo
cardiaco (hipotensión arterial, hipertensión arterial,
fibrilación auricular, fibrilación ventricular, angina
de pecho, infarto agudo al miocardio, paro cardio-
rrespiratorio, muerte), tiempo transcurrido entre el
cateterismo cardiaco y la cirugía de revasculariza-
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ción, muerte perioperatoria (muerte durante la ciru-
gía o en su estancia hospitalaria) y estado actual de
los pacientes.

Análisis estadístico: estadística descriptiva y esta-
dística inferencial; para comparar el subgrupo de pa-
cientes sobrevivientes contra el subgrupo de pacien-
tes que fallecieron se usó chi cuadrada para variables
nominales y t de Student para variables numéricas.

RESULTADOS

De enero de 1997 a julio 2002 se efectuaron 1,946
estudios de cateterismo cardiaco con coronariografía
selectiva bilateral a pacientes con diagnóstico de CI
establecido por cuadro clínico, ECG de reposo y/o
ECG de esfuerzo. En todos los estudios se usó la téc-
nica de Judkins. Cuarenta y siete reportes de dichos
estudios describieron enfermedad del TCI de 50% o
más de la luz del vaso, lesión confirmada en la re-
evaluación de dichos estudios, lo que nos da una
prevalencia de 2.4%. Sin embargo, 5 expedientes clí-
nicos no fueron localizados por lo que estos 5 casos
fueron excluidos del análisis posterior de acuerdo a
nuestros criterios de selección. De estos 42 casos 10
fueron mujeres (23.8%) y 32 hombres (76.2%).

La edad promedio del grupo fue de 61.1 años, con
rango de 44 a 78 años (Cuadro I). Los factores de ries-
go más frecuentemente encontrados fueron HC en 30
(71.4%), tabaquismo en 29 (69.0%) HTA en 27

(64.2%) y DM en 19 pacientes (45.2%) (Cuadro I). El
cuadro clínico presente al momento de establecerse el
diagnóstico fue: AE en 21 pacientes (50%), AI en 15
pacientes (35.7%) e IAM en 6 pacientes (14.3%) (Cua-
dro II). El ECG de reposo mostró necrosis en 12 pa-
cientes, isquemia en 9, lesión en 4 y necrosis y lesión
en 7 pacientes (Cuadro III). A 25 pacientes se les ha-
bía efectuado PE en banda sin fin con protocolo de
Bruce en 21 y con Bruce modificado en 4, limitada
por síntomas; en 22 de los 25 pacientes el resultado
fue positivo (88%) y en 12 de estos 22 pacientes
(54.6%) el resultado fue fuertemente positivo (Cua-
dro IV). Se efectuó PE con medicina nuclear a 11 pa-
cientes, siendo positivo para isquemia miocárdica en
todos (Cuadro IV). En 37 pacientes (88%) se midió la
PDFVI y se efectuó ventriculograma, siendo el pro-
medio de 11.1 mmHg, con rango de 0 a 40. Doce de
los 37 pacientes (32.4%) tuvieron la PDFVI arriba de
12, mientras que 25 de los 37 pacientes (67.5%) ésta
fue de 12 mmHg o menor. La FE promedio fue de
60.4%, con rango de 18 a 87. Cinco (13.5%) de los 37
pacientes tuvieron FE menor de 50% y ésta fue de
50% o mayor en los restantes 32 pacientes (86.4%)
(Cuadro V). Seis pacientes (16.2%) tenían acinesia,
10 (27%) hipocinesia y 3 (8.1%) discinesia en uno o
más segmento del V.I.; en 18 (48.6%) la movilidad del
ventrículo izquierdo fue normal (Cuadro VI). En rela-
ción a la severidad de la lesión del tronco, encontra-
mos que 18 (42.8%) tuvieron lesión de 50 a < 75%, 19

Cuadro I. Datos generales de los pacientes con enfermedad del tronco de la arteria coronaria izquierda.

Número Por ciento

Grupo total 42 100
Edad Promedio y rango 61.1 (44-78)
Género femenino 10 23.8

Distribución por decenios 40-49 1 2.4
50-59 4 9.5
60 o > 5 11.9

Género masculino 32 76.2
Distribución por decenios 40-49 2 4.8

50-59 7 16.7
60 o > 23 54.7

Antecedentes
Hipercolesterolemia 30 71.4

Tabaquismo 29 69.0
Hipertensión arterial 27 64.2

Diabetes mellitus 19 45.2
 Obesidad 18 42.8

Hipertrigliceridemia 17 40.4
Infarto al miocardio 17 40.4

Insuficiencia cardiaca 2 4.8
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(45.2%) tuvieron lesión de 75% < 90% y 5 pacientes
(11.9%) tuvieron lesión de 90% o más. Las lesiones
asociadas de 70% o más en otros vasos coronarios
fueron: DA 34 (80.9%), Cx en 30 (71.4%) y CD en 28
pacientes (66.6%). La dominancia fue derecha en 32
(76.2%) e izquierda en 10 pacientes (23.8%) (Cuadro
VI). Las complicaciones durante el cateterismo car-
diaco aparecen en el cuadro VII, en donde destaca el
fallecimiento de un paciente (2.4%), que ocurrió a los
pocos segundos de introducir la punta del catéter al
ostium de la coronaria izquierda por bradicardia e hi-
potensión, seguidas de asistolia refractaria al manejo
médico. El tiempo transcurrido entre el cateterismo
cardiaco y la cirugía de revascularización aortocoro-
naria fue en promedio de 14.6 días con rango de 1 a
60 (Cuadro VIII). De los 41 pacientes sobrevivientes
al cateterismo cardiaco, 32 fueron llevados a cirugía
de revascularización aortocoronaria (78%) y 9 no fue-
ron operados. Hubo 7 pacientes fallecidos (21.8%) en
el perioperatorio. De los 25 pacientes sobrevivientes a
la cirugía, 2 fallecieron tardíamente (6 y 8 meses des-
pués de la cirugía), uno por IAM y otro por tromboem-
bolia pulmonar. Los restantes 23 pacientes se en-
cuentran vivos y en clase funcional I. 9 pacientes
(22%) no fueron operados por las siguientes razones:
5 no aceptaron la cirugía (estos 5 pacientes están vi-
vos pero muy sintomáticos, 3 en clase funcional III y
2 en clase funcional IV), 2 fueron sometidos a angio-
plastia coronaria de salvamento y los dos fallecieron
en el procedimiento (4.9%), 1 no fue candidato a ciru-
gía por malos lechos y daño miocárdico severo (FE
menor de 20%) y murió 18 meses después de haberse
establecido el diagnóstico por IAM y 1 paciente murió
en la Unidad Coronaria mientras se hacían los prepa-
rativos para la cirugía (Cuadro IX).

DISCUSIÓN

La prevalencia en pacientes con cardiopatía isqué-
mica de la enfermedad del TCI del 50% o más de la
luz del vaso ha sido reportada desde el 2.3% hasta
10.0%. En nuestro hospital encontramos 47 casos en
1,946 estudios de coronariografía, lo que nos da una
prevalencia del 2.4%, cifra parecida a algunas se-
ries3,4, pero inferior a otras.9 Cabe mencionar que
debido a que no encontramos 5 expedientes clínicos,
éstos fueron excluidos para el resto del análisis, que-
dando pues 42 casos completos que constituyeron la
serie estudiada. Al igual que en otras series, en la
nuestra también la mayor parte de los pacientes
fueron del género masculino, con una relación de gé-
nero femenino/masculino de 1:4. La edad promedio

Cuadro II. Cuadro clínico al momento del diagnóstico.

Número pacientes Porcentaje

Angina estable 21 50%
Clase I 1
Clase II 17
Clase III 3
Clase IV 0

Angina inestable 15 35.7
Clase IIB1 1
Clase IIB2 2
Clase IIIB1 4
Clase IIIB2 7
Clase IIIC2 1
Infarto agudo al miocardio 6 14.3

Cuadro IV. Resultados prueba de esfuerzo.

Número pacientes Porcentaje

No se efectuó 17 40.5
Se efectuó 25 59.5
Positiva 22 88
Negativa 3 12
Infradesnivel del segmento
R-ST 1< 2 mm 10 44.4
Infradesnivel del segmento
R-ST 2 ó > mm 12 54.6

Prueba de esfuerzo con medicina nuclear
No se efectuó 31 73.8
Se efectuó 11 26.2
Positiva 11 100
Negativa 0 0

Cuadro III. Alteraciones en el electrocardiograma de reposo.

Alteración Número pacientes Porcentaje

Isquemia
(subepicárdica o subendocárdica) 9 21.4
Lesión
(subepicárdica o subendocárdica) 4 9.5
Necrosis 12 28.6
Necrosis y lesión subepicárdica 7 16.7
Necrosis e isquemia subepicárdica 5 11.9
Trazo normal 5 11.9
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de nuestros pacientes fue de 62.6 años, casi 10 años
mayor que la reportada en la mayoría de las series.3-7

Este hecho sugiere que la progresión de la ateroscle-
rosis coronaria en nuestra población es más lenta
que en otras poblaciones, pero también podría de-
berse a que el diagnóstico se establece más tardía-
mente. Los factores de riesgo “mayores” tradiciona-
les como la DM, HTA, tabaquismo y dislipidemia
son mencionados en forma marginal en las diversas
series publicadas de esta patología y frecuentemen-
te no se refieren los criterios o los niveles de corte a
partir de los cuales se establece un diagnóstico, por
lo que la comparación de datos sería limitada. El in-
farto del miocardio previo estuvo presente en el 38%
de nuestros pacientes, cifra muy parecida a la repor-
tada por Cohen3 (31.2%) y por Khaja5 (39.2%) pero
inferior a la reportada por Conley9 (49%) y por Lavi-
ne4 (63.3%). El cuadro clínico presente al momento
de establecerse el diagnóstico ha sido en la gran ma-

yoría de las series de angina de pecho estable, la ma-
yor parte de los pacientes en clase funcional II y III,
menos en clase IV y pocos pacientes en clase I.3,4,7

En nuestra serie, 20 pacientes (48%) estaban en cla-
se funcional II o III. En algunas series5,6 también se
ha presentado la angina inestable en una proporción
variable de pacientes. En nuestra serie, 15 pacientes
(35.7%) tenían angina inestable, la mayoría en clase
IIIB. El infarto al miocardio generalmente ha sido
reportado como complicación del cateterismo car-
diaco;3 nosotros no tuvimos ningún paciente que se
hubiera infartado durante el cateterismo cardiaco;
en cambio tuvimos 6 pacientes (14.2%) que estaban
cursando con infarto agudo al miocardio y fueron
cateterizados por inestabilidad hemodinámica y/o
por angina persistente. Las alteraciones en el ECG
de reposo en nuestro grupo fueron semejantes a las
encontradas en otras series.3-5 Los pacientes someti-
dos a prueba de esfuerzo presentaron una propor-

Cuadro VI. Resultados del cateterismo cardiaco.

Datos angiográficos

Número de pacientes Porcentaje

Severidad de la lesión del tronco
50 < 75% 18 42.9
75 < 90% 19 45.2

> 90% 5 11.9
Lesiones asociadas

Descendente anterior 34 80.9
Circunfleja 30 71.4

Coronaria derecha 28 66.6
Dominancia

Derecha 32 76.2
Izquierda 10 23.8

Ventriculograma anormal 19 51.3
Ventriculograma normal 18 48.7

Cuadro V. Resultados del cateterismo cardiaco.

Datos hemodinámicos

Variable Promedio Rango Pacientes Porcentaje

Presión diastólica final del V.I. 11.1 0-40
Presión diastólica final del V.I. De 12 mmHg ó < 25 67.5
Presión diastólica final del V.I. > 12 mmHg 12 32.5
Fracción de expulsión del V.I. 60.4 18-87
Fracción de expulsión del V.I. De 50% ó > 32 86.4
Fracción de expulsión del V.I. < 50% 5 13.5
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ción de resultados positivos semejantes a otras se-
ries, pero la respuesta fuertemente positiva sólo la
observamos en el 54.6%, cifra menor a la reportada
en otras series.3,4 En cuanto a la D2VI encontramos
que en la mayoría de los casos ésta se encontraba
dentro de límites normales y sólo en una minoría
ésta era anormal, cifra cercana a la reportada en la
serie original de Cohen.3 Igualmente, FE del VI fue
normal en la mayoría de nuestros pacientes, cifra
parecida a la encontrada en la serie ampliada de Co-
hen.7 Los hallazgos de la D2 y de la FE del VI ya
mencionados, sugieren una mejor función sistólica
del ventrículo izquierdo en el grupo que nosotros es-
tudiamos comparada con otras series.3-7 En cuanto a
la severidad de la lesión del tronco encontramos que
más del 50% de nuestros casos tenían lesión de 75%
o más, cifra semejante a la mayoría de las series.3-5

La presencia de enfermedad de 2 y 3 vasos asociada
a la enfermedad de TCI fue semejante a otras se-
ries.4-8 La lesión aislada del tronco es muy poco fre-

Cuadro VIII. Oportunidad de la atención quirúrgica, manejo y resultados.

Tiempo cateterismo-cirugía (días)
 media y rango 14.6 (1-60) 

Manejo de los pacientes  Número de pacientes Porcentaje
Sobrevivientes al cateterismo  Cirugía 32 76.1
  No cirugía 9 21.4

Resultados de la cirugía  Número de pacientes Porcentaje
Cirugía exitosa 25 78.2

  Mortalidad perioperatoria 7 21.8
Condición actual de los pacientes operados Clase funcional Número de pacientes Porcentaje
 I 23 71.8
Condición actual de los pacientes no operados Clase funcional Número de pacientes Porcentaje

III 3 7.1
 IV 2 4.8

Cuadro VII. Morbilidad y mortalidad durante el cateterismo cardiaco.

 Número de pacientes Porcentaje

Complicaciones:
Angina de pecho 7 16.6
Hipotensión arterial 4 9.5
Hipertensión arterial 1 2.4

 Bradicardia sinusal 1 2.4
 Fibrilación ventricular 1 2.4
 Bradicardia, hipotensión y muerte 1 2.4

cuente; nosotros encontramos sólo 2 casos (4.7%).
La morbilidad y mortalidad durante el cateterismo
cardiaco es alta en este grupo de pacientes; las com-
plicaciones suelen ocurrir cuando la punta del caté-
ter entra al ostium coronario izquierdo, lo que se
traduce por falla contráctil aguda o agudizada así
como por trastornos del ritmo, consecuencias que
pueden ser fatales.3,4 En la serie original de Cohen3

5 de 32 pacientes murieron durante el cateterismo o
poco tiempo después. En la serie ampliada de dicho
autor, sólo uno de los últimos 41 pacientes falleció,
lo que arroja una mortalidad de 2.4%, cifra semejan-
te a la nuestra y bastante menor que la presentada
en la serie original del mismo grupo, que fue de
15.6%.3,7 En general se acepta que un paciente con
enfermedad de tronco debe ser operado a la breve-
dad; en nuestra serie, encontramos que el tiempo en
días, entre el establecimiento del diagnóstico y la ci-
rugía fue en promedio de 14.6 con rango de 1 a 60.
Es necesario mencionar que algunos pacientes no
aceptaron de inmediato la recomendación quirúrgi-
ca y solicitaron tiempo para tomar la decisión, a pe-
sar de la información abundante brindada por el
grupo médico cardiológico. Esta situación explica
porqué en algunos casos los pacientes fueron lleva-
dos a cirugía muy tardíamente.

La mortalidad quirúrgica en este grupo de pa-
cientes es mayor que en el resto de pacientes con CI.
La mortalidad quirúrgica reportada en las diferen-
tes series es: Cohen 29.4%,3 Lavine 11.1%,4 Khaja
28%,5 DeMots 14.8%,6 serie ampliada de Cohen
9.5%),7 Zeft 10.7%,12 mientras que en el estudio
CASS fue de 4.6%.16 Como podemos observar, al ini-
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cio de la cirugía la mortalidad era muy alta, situa-
ción que mejoró considerablemente en el transcurso
del tiempo. En nuestra serie, el 21.8% de los pacien-
tes llevados a cirugía murieron, cifra parecida a la
reportada en las series iniciales en los años setenta y
muy por arriba de la reportada en los estudios mul-
ticéntricos.16 De los 7 fallecimientos en nuestra se-
rie, 3 ocurrieron durante la cirugía y 4 en la Unidad
de Cuidados Intensivos, por infarto perioperatorio.
Al igual que en otras series en la nuestra los pacien-
tes sobrevivientes mejoraron notablemente en su
calidad de vida, destacando que los 23 pacientes so-
brevivientes se encuentran actualmente en CF I.
Cuando separamos a los pacientes en grupos de

acuerdo a si sobrevivieron o murieron y compara-
mos las variables estudiadas, encontramos que sólo
algunas de ellas tienen diferencias estadísticamente
significantes. La AE fue más frecuente en el subgru-
po de pacientes que sobrevivió (p= 0.0007). En cam-
bio, la AI fue más frecuente en el grupo de pacientes
que murió, (p = 0.0004). Esto significa que el grupo
de pacientes sobrevivientes estaba constituido por
pacientes “más estables”. La enfermedad de TCI
asociada a lesión de la DA y/o Cx+CD fue más fre-
cuente en el grupo de sobrevivientes (p = 0.01), lo
que interpretamos en el sentido que la revasculari-
zación fue más “completa” y útil en los pacientes
con estas características. Otras variables también

Cuadro IX. Comparación del subgrupo de sobrevivientes contra el subgrupo de fallecidos.

Sobrevivientes Fallecidos p

Número 28 14
Edad (media) 61.1 (IC 57.6-64.7) 65.5 (61.1-70.0) 0.12
Sexo:
Femenino 5 (11.9%) 5 (11.9%)
Masculino 23 (54.8%) 9 (21.4%)
Antecedentes:
Hipercolesterolemia 21 (50%) 9 (21.4%) 0.71
Tabaquismo 19 (45.2%) 10 (23.8%) 0.9
Hipertensión arterial sistémica 16 (38.0%) 11 (26.2%) 0.3
Diabetes mellitus 13 (30.9%) 6 (14.3%) 0.91
Obesidad 13 (30.9%) 5 (11.9%) 0.74
Hipertrigliceridemia 12 (28.5%) 5 (11.9%) 0.91
Infarto al miocardio previo 10 (23.8%) 7 (14.2%) 0.32
Cuadro clínico:
Angina estable 20 (47.6%) 1 (2.4%) 0.0007
Angina inestable 4 (9.5%) 10 (23.8%) 0.0004
Infarto agudo al miocardio 3 (7.1%) 3 (7.1%) 0.39
Electrocardiograma de reposo:
Necrosis 15 (62.5%) 9 (37.5%) 0.09
Prueba de esfuerzo:
Positiva 19 (41.0%) 3 (4.5%) 0.79
Negativa 3 (4.5%) 0 (0%)
Datos hemodinámicos:
Presión diastólica final del V.I. (media) 9.54 (IC 5.8-13.2) 14.07 (IC 8.6-19.6) 0.14
Fracción de expulsión 63 (IC 57-69.4) 54.1 (IC 39.8-68.6) 0.15
Severidad de la lesión del tronco:
50 < 75% 14 (33.4%) 4 (9.5%) 0.32
75 < 90% 11 (26.2%) 8 (19%) 0.44
> 90% 3 (7.1%) 2 (4.8%) 0.86
Lesiones coronarias asociadas:
Tronco + descendente anterior y/o circunfleja 7 (16.7%) 5 (11.9%) 0.71
Tronco + coronaria derecha 1 (2.4%) 2 (4.8%) 0.25
Tronco + DA y/o Cx + coronaria derecha 21 (50.0%) 4 (9.5%) 0.01
Tiempo de circulación extracorpórea (minutos) 150.1 (IC 134-166) 148 (IC 116-180) 0.88
Tiempo de pinzamiento aórtico (minutos) 86.2 (IC 73.3-99.1) 87.3 (IC 56-118.8) 0.91
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fueron diferentes pero sólo tuvieron la tendencia a
ser estadísticamente significativas, sin alcanzar tal
nivel: edad, presión diastólica final del ventrículo iz-
quierdo y fracción de expulsión.

CONCLUSIONES

1. La prevalencia de la enfermedad de tronco de la
arteria coronaria izquierda en esta población es
parecida a la reportada a otras series.

2. Los factores de riesgo más frecuentemente encon-
trados fueron: hipercolesterolemia, tabaquismo,
hipertensión arterial sistémica y diabetes mellitus.

3. La gran mayoría de los pacientes en esta serie es-
taban sintomáticos, ya fuese con angina estable
en clase II o III, con angina inestable en clase
IIIb o cursando con infarto agudo del miocardio.

4. Las complicaciones observadas durante el catete-
rismo cardiaco fueron bajas.

5. La función ventricular sistólica en los pacientes
de nuestra serie fue mejor en comparación a la
reportada en otras series.

6. La oportunidad del manejo quirúrgico en este
grupo fue muy tardada.

7. La mortalidad perioperatoria fue mucho más
alta que la reportada en otras series.

8. Los pacientes sobrevivientes a la cirugía de re-
vascularización mejoraron ostensiblemente de su
sintomatología anginosa.
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