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I,- INTRODUCCION, 

Richard Lower postu16 por primera vez la exis

tencia de colaterales coronarias en 1869 y quedaron de

mostradas mucho tiempo despu~s por Groas en 1921, James 

en 1961 y Fulton en 1965(ll, Estudios post-mortem han 

demostrado la presencia de colaterales coronarias en --

corazones humanos al nacimiento y en diferentes edades 

de la vida de personas sanas. Generalmente tienen poco 

o ning~n flujo y no son demostrables angiográf icamen -

te< 2>, cuando una arteria coronaria se obstruye, se -

crea un gradiente transanastomdtico en el vaso colate

ral que conecta el segmento post-esten6tico de la arte

ria involucrada, con otra arteria¡ este gradiente de 

presi6n permite el aumento del flujo sanguíneo por el 

vaso colateral, el cual se dilata y sufre cambios his-

tol6gicos que le semejan a una arteriola. Se hacen de-

mostrables angiográficamente cuando alcanzan un diáme--

tro mayor de 100 um. 

El tiempo de desarrollo de las colaterales es 

incierto. Algunos autores han delt'Dstrado experimental-

mente que tan pronto como se produce la oclusi6n coro--
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naria, los vasos colaterales se vuelven penneables(J), 

otros dicen que las colaterales aparecen dentro de las 

24 horas siguientes< 4> y otros como Schaper(S), han 

observado experimentalmente en perros que la mayor --

parte de los cambios histol6gicos y de permeabilidad -

ocurren en las primeras ocho semanas y su desarrollo 

se completa solamente hasta los seis meses. 

Un aspecto de gran controversia hace algunos 

años, fue el papel que el ejercicio desempeñaba en el 

desarrollo de la circulaci6n colateral, En el momento 

actual no hay datos para aseverar que el ejercicio -

físico regular en humanos, con o sin cardiopatía is

qu~mica, favorezca el crecimiento y desarrollo de la 

circulaci6n colatera1< 6 •7•6 •9 •10 >, En estos estudios, 

el desarrollo de la circulaci6n colateral se correla-

cion& con la progresi6n de la enfermedad y aparici6n 

de nuevas oclusiones coronarias y no con el ejercicio 

físico, 

Desde entonces se han publicado muchos artí

culos en relaci6n a la importancia y eficacia funcio--

nal de las colaterales coronarias, Aunque se han logra-
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do aclarar muchos aspectos, adn continua la controver

sia en los siguientes t6picos1 1) Si protegen o no con

tra el infarto del miocardio, 2) si mejoran la funci6n 

del ventrículo izquierdo, 3) si liberan a los pacientes 

de las manifestaciones de la isquemia mioc~rdica. 4) Si 

disminuyen el tamaño del infarto, 5) Si disminuyen las 

arrítmias cardiacas letales y la muerte sdbita. 

En el presente estudio nos propusimos compa-

rar dos grupos de pacientes, unos con y otros sin cir-

culaci6n colateral coronaria y analizar si esta influye 

de alguna forma en las manifestaciones, complicaciones, 

pron&stico y causas de muerte en pacientes con cardio-

patía isqu.:¡mica. 

II.- MATERIAL Y METODO, 

Se revisaron 420 autopsias realizadas en el -

Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Ch~vez, de 

enero de 1970 a diciembre de 1982, de pacientes muertos 

por cardiopatía isqu.:¡mica. De estos, seleccionamos los 

pacientes que tenian historia clínica completa y que 

fueran vistos en consultas regulares hasta su falleci -
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miento, Todos tenian coronariografía, ventriculografía 

y estudio anatomopatol6gico completo, Se incluyeron en 

nuestro trabajo 52 pacientes, 41 hombres y 11 mujeres, 

de edades entre 34 a 75 afias, media de 56t 8,71 afias, 

Todos ellos fueron admitidos al INCICH, por alguna ma-

nifestaci6n de isquemia miocárdica, En la historia clí

nica se deterrnin6 el inicio, duraci6n y evoluci6n de la 

angina1 asi como la aparici6n de infarto del miocardio, 

el cual se diagnostic6 por cuadro clínico, electrocar

diográfico y enzimático, El diagn6stico de hipertensi6n 

arterial se hizo cuando las cifras tensionales eran re-

petidamente mayores de 140/90 mmHg,, en consultas suce

sivas. Se catalogaron como dia~ticos cuando en más de 

tres exámenes de glicemia en ayuno, esta era mayor de 

120 mg, En la coronariografía exigimos por lo menos dos 

proyecciones de la coronaria izquierda y una de la co

ronaria derecha, en ellas se valor& la circulaci6n co

ronaria, el grado de obstrucci6n de acuerdo al porcen

taje de luz ocluida y la presencia o no de circulaci6n 

colateral. Los estudios fueron vistos por· dos observa

dores en forma independiente, La circulaci6n colateral 

fue clasificada de acuerdo a los criterios de Williams 

(lll, como adecuada si existia un buen llenado del -
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segmento distal a una obstrucci6n completa de una coro

naria mayor o si se identificaron vasos colaterales in

tercoronarios o intracoronarios. Los pacientes se divi-

dieron en dos grupos dependiendo de la presencia o no 

de circulaci6n colateral coronaria• 27 pacientes con -

circulaci6n colateral forman el grupo I y 25 pacientes 

sin circulaci6n colateral el grupo II. En la ventricu-

lograf!a se evaluaron las areas de hipocinesia, acine-

sia, discinesia y las zonas aneurismáticas, como lo -

describen Herman y cola <12>. En los estudios anatomo

patol6gicos, realizados con los cortes histol6gicos ha

bituales, se correlacionaron los porcentajes de oclu-

si6n coronaria angiográfica y anat6micamente, se deter

rnin6 la causa de muerte y se corroboraron las complica

ciones del infarto del miocardio como ruptura del sep-

tum interventricular, disfunci6n de alg6n m6sculo papi

lar y la ruptura de la pared libre del ventrículo iz -

quierdo o derecho, 



- 6 -

III,- RESULTADOS, 

En la tabla I, se muestran los pacientes estu

diados por sexo y grupo de edad, La duración de la en-

fermedad desde la aparición de la primera manifestaci.ón 

de cardiopat!a isqu~mica hasta la muerte, fue en el -

grupo I de 52,7 meses promedio y en el grupo Il de 26.68 

meses pror.1edio. Aunque no se encontró significancia es

tadística, s! se ve que la tendencia es que los pacien

tes con circulación colateral tienen mayor duración de 

la enfermedad que los pacientes sin ella, 

De los 52 pacientes, 26 fueron sometidos a 

cirug!a cardiaca, Del grupo I, 15 pacientes y del grupo 

II, 11 pacientes, Se practicó revascularización corona

ria en 17 pacientes¡ por angor inestable 9 pacientes• 6 

pertenecian al grupo I y 3 al grupo IIJ por angor per

sistente despu~s del infarto 8 pacientes• 6 del grupo 

I y 2 del grupo II, operados entre 15 dias y un mes -

despu~s. Un paciente del grupo II, fue sometido a revas

cularización coronaria y cierre de comunicación inter-

ventricular por ruptura del septum interventricular. 

Dos pacientes del grupo II y un paciente del grupo I, 



TABLA I, 

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES POR EDAD Y SEXO , 

Num, de Duraci6n de la Cirug!a 
Pacientes, Años. enfermedad, cardiaca 

GRUPO I, Mase, 21 46 - 69 
52. 7 meses. 15 

Fem, 6 53 - 75 

GRUPO II, Mase, 20 34 - 74 
26.68 meses. 11 

Fem. 5 42 - 70 

TOTAL, 52 56 ! 8,7 26 . 
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se les practicó solamente cierre de la comunicación in

terventricular por ruptura del septum interventricular, 

Un paciente del grupo I y un paciente del grupo II, 

fueron sometidos a revascularización coronaria y cambio 

valvular mitral por prótesis biológica y mecánica res-

pect!vamente debido a disfunción del mdsculo papilar. A 

tres pacientes se les cambió la valvula mitral por pró

tesis biológicas y mecánica, sin revascularización, uno 

pertenecia al grupo I y dos al grupo II, 

Del grupo I, 20 pacientes tuvieron angina -

previa al primer infarto del miocardio en un lapso pro

medio de 30 meses y 7 pacientes no tuvieron angina pre

via. En el grupo II, no tuvieron angina previa al pri-

mer infarto del miocardio 18 pacientes y solamente 7 -

pacientes tuvieron angina durante un lapso promedio de 

27 meses. En la figura 1, se hace una comparación de los 

pacientes que en ambos grupos tuvieron angina antes del 

primer infarto del miocardio y en la figura 2, se com

paran los pacientes sin angina previa en los dos gru

pos. Los pacientes del grupo I tuvieron angina antes 

del primer infarto del miocardio en 74% (20 pacientes 

de 27), comparado con los pacientes del grupo II en --
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que dnicamente el 28% (7 pacientes de 25), tuvieron an

gina (p ( 0,005), La duraci.Sn de la angina fue mayor en 

el grupo 1 (30 meses), 

En la tabla II, se muestra el nlÚnero de in-

fartos del miocardio ocurridos en cada uno de los 52 -

pacientes. En el grupo 1, 3 pacientes no tuvieron infar

to del miocardio y en el grupo II, 2 pacientes. Tuvie-

ron un solo infarto del miocardio en el grupo 1, 16 pa

cientes y en el grupo 11 1 15 pacientes, Segundos infar

tos del miocardio en el grupo 1 1 5 pacientes y en el -

grupo II, 6 pacientes. Un tercer infarto del miocardio 

en el grupo I, 1 paciente y en el grupo 11, 2 pacien-

tes, Como se puede ver, no hay diferencia significat!va 

entre el ndmero de infartos del miocardio y la presen

cia o no de circulaci.Sn colateral. 

En los 47 pacientes que tuvieron infarto del 

miocardio, ocurrieron 29 complicaciones, En el grupo 1 

hubo 4 pacientes con complicaciones (13,7%), mientras 

que en el grupo II, ocurrieron 25 complicaciones (66,2%), 

(p < 0,001), Figura 3. Estas complicaciones fueron la -

ruptura del septum interventricular, que ocurrid en 5 



TABLA II, 

INFAR'IOS DEL MIOCARDIO ( I ,M,) OCURRIDOS EN LOS 52 PACIENTES, 

SIN I,M, l I,M, 2 I ,M, 3 I,M, 'IOTAL, 

GRUPO I, 3 18 5 l 27 

GRUPO II, 2 15 6 2 25 

TOTAL, 5 33 11 3 52 
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pacientes, 4 de los cuales pertenecieron al grupo II --

( 60%) y solamente uno de los pacientes al grupo I (20%). 

La insuficiencia mitral por disfunción del mdsculo pa

pilar ocurrió en 9 pacientes de los que, 7 pertenecie

ron al grupo II (77.7%) y solo 2 pacientes pertenecie

ron al grupo I (22,2%). Diez pacientes tuvieron alguna 

manifestación de insuficiencia cardiaca, de ellos, 9 -

pertenecieron al grupo II (90%) y solamente 1 al grupo 

I (10%). Cinco pacientes tuvieron arr!tmias potencial-

mente letales durante el episodio agudo del infarto del 

miocardio (fibrilación ventricular y taquicardia ventri

cular) y todos ellos pertenecieron al grupo Il (100%), 

Como se observa en la figura 3, la mayor parte de las -

complicaciones durante el infarto del miocardio ocu -

rrieron en el grupo sin circulación colateral (p (0.001). 

Veintisiete pacientes tuvieron angina despu~s 

del infarto del miocardio, No se encontró diferencia -

entre los dos grupos¡ grupo I, 56% y grupo II, 44%. 

Los pacientes dia~ticos tuvieron menos cir

culación colateral coronaria que los no diab~ticos. En

tre los 52 pacientes, 23 de ellas eran dia~ticos y de 
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estos, pertenecian al grupo II, 16 pacientes (70%) y -

solamente 7 al grupo I (30%)1 por el contrario, de los 

29 pacientes no dia~ticos, 20 estaban en el grupo I -

(69%) y 9 pacientes en el grupo II (31%), Se encontr6 

significancia estad·ÍStica (p< 0,05), Figura 4, 

De los 52 pacientes, 21 tenian hipertensi6n 

arterial sist6mica¡ 11 de ellos pertenecian al grupo I 

(52,3%) y 10 al grupo II (47.7%), No se encontr6 nin-

guna diferencia en relaci6n a la presi6n arterial ele

vada y la presencia o no de colaterales, Figura 5, 

Se valor& la ventriculograf!a y se encontr6 

que 44 pacientes tenian alguna anormalidad en el movi

miento de la pared, Hipocinesia1 17 pacientes; 8 pa -

cientes del grupo I (47%) y 9 pacientes del grupo II -

(53%). Discinesia1 5 pacientes1 del grupo I, l pacien

te (20%) y del grupo II, 4 pacientes (80%). Acinesia1 8 

pacientes¡ del grupo I, 3 pacientes (37,5%) y del grupo 

II, 5 pacientes (62,5%), Aneurisma• 14 pacientes; 6 pa

cientes del grupo I (43%) y 8 del grupo II (57%). La -

tendencia fue a que los daños más severos en el movi

miento de la pared (discinesia, acinesia, aneurismas), 
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estuvieron más concentrados en el grupo II (63%) que en 

el grupo I (37%), Sin embargo no hubo significancia es

tadística. Tabla III, 

De los 52 pacientes, 33 fallecieron por cau-

sas no inherentes a complicaciones quirdrgicas, 16 pa

cientes del grupo y 17 pacientes del grupo II. De -

muerte sdbita e inexplicable, fallecieron 2 pacientes y 

ambos pertenecen al grupo II (100%), De ruptura de la -

pared libre del ventrículo izquierdo durante el episo-

dio agudo del infarto del miocardio, fallecieron 3 pa

cientes y todos pertenecian al grupo II (100%). De ede

ma agudo pulmonar intratable, fallecieron 10 pacientes• 

5 del grupo I (50%) y 5 del grupo II (50%), De choque -

cardiog~nico, fallecieron 11 pacientes1 del grupo I, 7 

(63,5%) y del grupo II, 4 pacientes (36,5%), Cinco pa

cientes fallecieron de tromboembolia pulmonar1 3 del -

grupo I y 2 del grupo II, Un paciente del grupo II, fa

lleci6 de trombosis mesent~rica y un paciente del grupo 

I, falleci6 de accidente vascular cerebral hernorrágico. 

Tabla IV, La tendencia fue de que los pacientes sin -

circulaci6n colateral, tienen más frecuentemente muerte 

sdbita y ruptura cardiaca (pared libre del ventrículo -



TABLA III, 

ANORMALIDADES EN EL MOVIMIENTO DE LA PAREO VENTRICULAR, 

iHIPOCINESIA, DISCINESIA, ACINESIA, ANEURISMAS, TOTAL, 

' n - (%) n - (%) n - (%) n - (%) 

GRUPO I. 8 - 47 1 - 20 3 - 37,5 6 - 43 18 

GRuPO II 9 - 53 4 - 80 6 - 62,5 B - 57 26 

TOTAL, 17 5 B 14 44 



TABLA IV, 

CIRCULACION COLATERAL Y MUERTE POR ENFERMEDAD CORONARIA, 

CAUSA, GRUPO I, GRUPO II, 

MUERTE SUBITA, o 2 (100%) 

RUPTURA CARDIACA, o 3 (100%) 

EDEMA AGUDO 
PULMONAR, 5 (50%) 5 (50%) 

CHOQUE CARDIOGENICO, 7 (63,5%) 4 (36.5%) 

OTROS, 4 3 

TOTAL, 16 17 
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izquierdo), No encontramos diferencia en los pacientes 

que mueren en insuficiencia cardiaca, 

De los 19 pacientes que fallecieron despu~s 

de cirugía, hubo 11 del grupo I y 8 del grupo 11, Las 

causas de muerte son como se muestra en la Tabla v. 
Por accidentes quirdrgicos, 5 pacientes• 3 pertenecian 

al grupo 1 y 2 al grupo 11, Por choque cardiog~nico 

post-bomba, 10 pacientes• 7 de ellos al grupo I y 3 del 

grupo II, Por insuficiencia renal aguda, falleci& un -

paciente del grupo II. Dos pacientes del grupo II, fa

llecieron de sepsis y un paciente del grupo 1, de trom

bosis mesent~rica, No hubo diferencia significatfva en

tre los dos grupos, Tabla V, 



TABLA V, 

CAUSAS DE MUERTE DESPUES DE CIRUGIA, (19 PACIENTES) , 

CAUSA, GRuPO I, GRUPO II, 

ACCIDENTE, 3 2 

CHOQUE CARDIOGENICO 
POST-BOMBA, 7 3 

INSUF, RENAL AGUDA, o 1 

SEPSIS, o 2 

TROMBOSIS 
MESENTERICA, 1 o 

TOTAL, 11 8 
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IV,- DISCUSION, 

- L SE CORRELACIONAN LAS CX>LATERALES QUE VEMOS ANGIO
GRAFI CAMENTE Y EL FLUJO SANGUINEO COLATERAL CORO
NARIO ? 

Nosotros usa1110s este ~todo concientes de sus 

limitaciones y sabiendo que en la literatura no se ha -

podido demostrar una buena correlaci&n, Los equipos m~

dicos para angiograf!a coronaria, son capaces de demos

trar solo vasos con diámetro mayor de 100 um,, y ponen 

en evidencia solo colaterales subepicárdicas, cuando en 

el humano la mayor parte de ellas son subendocárdicas, 

Por otro lado, a~n es incierto el hecho de que si la -

visualizaci&n de colaterales por angiograf!a, es equiva

lente a un buen flujo coronario colateral, Goldestein-

( lJ), Gensini(l4) y Menick(lS), compararon la angiogra

fÍa preoperatoria y el flujo sanguíneo medido transope

ratoriamente y la apariencia radiográfica de colatera-

les coronarias, se relaciond bien con la capacidad de 

flujo de estos vasos, Por otro lado, Smith(lti), descri

bid un subgrupo de pacientes con colaterales coronarias 

demostrables angiográficamente y con bajo flujo en el -
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segmento post-esten&tico de la arteria involucrada, com

parado con otro subgrupo sin colaterales y buen flujo 

en el segmento distal¡ es importante anotar que no ob

tuvo significancia estadística al comparar los dos sub

grupos de pacientes. Por ~ltimo, Flameng(l?), midió el 

flujo en el segmento post-esten&tico de pacientes con -

circulación colateral y encontró que el flujo distal su

plido por colaterales en una coronaria mayor totalmente 

ocluida, equivale a una coronaria con 90% de obstruc -

ción y sin circulación colateral. 

- HISTORIA DE ANGINA, 

La historia de angina previa al primer infar

to del miocardio, fue significatívamente mayor (p C'0,005) 

en los pacientes con circulación colateral, comparado -

con el grupo de pacientes sin ella, Desde 19&4, Fulton 

(lB), correlacion& en humanos, la historia clínica con 

el material de autopsia y encontró que mientras mayor 

era e1 lapso en años con angina, mayor era la cantidad 

y desarrollo de colaterales. El concluye que el incre-

mento en el ndmero y tamaño de colaterales en el humano, 

ocurre en un periodo de años, En nuestro estudio, los -
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pacientes con circulaci6n colateral, en la mayoría 

(74%) tuvieron angina antes del primer infarto del mio

cardio durante un promedio de 30 meses, Hay estudios -

que sugieren que una circulaci6n colateral adecuada no 

mejora las manifestaciones de isquemia del miocardio, 

COl!D la severidad( 19 • 20 >, duraci6n(l9) e inestabilidad 

<21 >, del dolor tor¡(cico en reposo y en ejercicio< 19 • -
2º• 21• 22 •23 ) Verani< 24>, hizo gamagraf!as con Talio 201 , 

cuatro y seis horas despu~s de ejercicio cronometrado 

y encontr6 una estrecha correlaci6n entre la presencia 

de colaterales y el "relleno" cuatro horas despu~s de 

los "defectos" gamagr.(ficos vistos al ejercicio mállil!D, 

Esto permite suponer que la presencia de colaterales -

puede no ser suficiente para incrementar el flujo mio

c.(rdico a los requerimientos impuestos por el ejerci -

cio. Podel!Ds concluir COl!D Newman(Zl) en su articulo• 

"Las colaterales permiten a los pacientes vivir en una 

clase funcional al misl!D nivel de pacientes con una en-

fermedad coronaria menos avanzada y sin colaterales", 

- PAPEL PROTEC'l"OR DE LAS COLATERALES, 

En nuestros pacientes hubo 29 complicaciones 
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durante el episodio agudo del infarto del miocardio y -

25 de estas fueron en pacientes sin circulaci&n colate

ral, (p< 0,001), Analizando cada una de ellas, 60% de 

las rupturas del septurn interventricular, el 76% de -

las insuficiencias mitrales por disfunci&n de mdsculo -

papilar, el 90% de las insuficiencias cardiacas y el -

100% de las arr!tmias potencialmente letales, ocurrie

ron en los pacientes sin circulaci6n colateral, Estos 

resultados nos permiten aseverar el efecto protector de 

las colaterales durante el infarto del miocardio. Gar-

za(ZS), demostrd en perros que, aunque s! hay fibrila-

ci6n y taquicardia ventricular en el grupo con alto in

dice de.colaterales, estas fueron menos fatales que 

cuando aparecieron en perros sin circulacidn colateral, 

Al valorar la ventriculograf!a, encontramos 

que 44 pacientes.tenian alguna anormalidad en el movi

miento de la pared ventricular y aunque no hubo dife-

rencia importante, la tendencia fue que el grupo de pa

cientes sin colaterales coronarias tuvo los trastornos 

más severos en el movimiento de la pared del ventr!cu

lo izquierdo, Actualmente la literatura está dividida 

en dos campos. Unos que claman que la presencia de ca-
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laterales coronarias no está relacionada con una mejor 

funci6n ventricular en pacientes con infarto del mio-

cardio( 8• 26• 27> y quienes dicen que s! lo está( 2•28 •29 l, 

Helfant y Gorlin( 26 l, informaron que la presencia de -

colaterales no protegi6 a los pacientes de la asiner-

gia del ventrículo izquierdo y tampoco se correlacion6 

con mejor presi6n telediast6lica del mismo e índice -

cardiaco, comparados con los pacientes sin circulaci6n 

colateral. Los mismos autores(l9 l, no encontraron dife

rencia significativa en la ventriculograf!a de pacien-

tes con y sin circulaci6n colateral coronaria. Por otro 

lado, Levin< 27 >, demostr6 que pacientes con adecuada -

circulaci6n colateral; teman mejor contractilidad ven-

tricular que pacientes sin colaterales coronarias, As! 

mismo, Banlta(JO) y Schwartz(Jl), demostraron en humanos 

una positiva correlaci6n entre la funci6n ventricular y 

la presencia de circulaci6n colateral, Este dltimo au

tor, hizo la diferencia entre la funci6n ventricular 

en reposo y en ejercicio y demostr6 que los pacientes -

con circulaci6n colateral tenian un mejor movimiento de 

la pared ventricular, pero las colaterales no tuvieron 

ningdn efecto protector en el movimiento segmentario de 

la pared durante el ejercicio. Williams(lll, compar6 
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pacientes con y sin circulaci6n colateral y encontr6 -

gran diferencia entre los dos grupos, Los pacientes con 

circulaci6n colateral, tuvieron menor presi6n teledias

t6lica del ventrículo izquierdo, mejor Índice trabajo 

por latido y f racci6n de expulsi6n, as! como menores -

areas de discinesia, Finalmente Webster(JZ), encontr6 

en humanos, una correlaci6n positiva entre la funci6n 

del ventrículo izquierdo y la circulaci6n colateral, De 

los estudios anteriores, podemos concluir que la ef ica

cia de las colaterales en cuantro a la funci6n ventri-

cular, es a6n tema de gran controversia y nuestro co-

nocimiento acerca de ello es incompleto. Lo que se ve 

en la literatura, es que no se ha podido demostrar si 

la circulaci6n colateral mejora la funci6n del ventrí-

culo izquierdo en pacientes cqn severa estenosis o co

ronarias totalmente ocluidas, 

En muchos trabajos de experimentaci6n en -

animales, se ha visto que la oclusi6n gradual de una 

coronaria, puede no ser seguida de infarto del miocar

dio( 33.34>, Schaper( 35 l, demostr6 en perros, que des

pués de la oclusi6n gradual de una coronaria, cuando 

ocurre un infarto, este es muy pequeño, En humanos, es 
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claro que la presencia de circulaci6n colateral no pre

viene la aparici6n de infarto del miocardio, pero puede 

reducir el tamaño del mismo, Helfant(l9l y Bodenheimer 

<36l, compararon los infartos del miocardio en dos gru-

pos de pacientes, con y sin colaterales, al momento de 

la revascularizaci6n coronaria¡ encontraron que la oclu

sidn mayor del 90% de una coronaria, se asoci6 a una -

menor zona de necrosis en los pacientes con circulaci6n 

colateral. Similares conclusiones fueron hechas por Jo

nes< 37l, Baroldi(JB) y Snow< 39 l, Sin embargo, la conclu

si6n final acerca de si las colaterales disminuyen o no 

el tamaño del infarto, est~ todavía por hacerse y este 

campo deber~ ser sometido a futuras investigaciones, 

- COLATERALES CORONARIAS Y DIABETES MELLITUS, 

En nuestro estudio fue muy claro que los pa

cientes dia~ticos tuvieron menos circulaci6n colate-

ral que los no dia~ticos (pe O.OS), Podemos pensar que 

hay otros factores que pueden determinar la presencia 

y funcionalidad de las colaterales coronarias, estos 

pueden ser1 1) La permeabilidad y normalidad de los --
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otros vasos coronarios1 puesto que el gradiente trans

anasto~tico va a depender de la normalidad de las 

otras arterias. 2) El tamaño, estado y resistencia vas-

cular del segmento distal a la estenosis o lecho recep-

ter, Es posible que estos dos aspectos esten alterados 

en la diabetes y entorpezcan el desarrollo de la cir

culaci&n colateral, Como lo menciona James< 40 •41 l, la 

diabetes es una causa de enfermedad de pequeñas arterias 

del coraz&n y las colaterales, participan de este daño 

estructural. Desafortunadamente no se pudo demostrar 

si nuestros pacientes dia~ticos sin circulaci&n cola-

teral, tenian compromiso de las arterias coronarias por 

la diabetes o no, Blurnenthal( 42 l, demostr& que las ar-

terias coronarias intramurales, se encuentran severa-

mente comprometidas en la diabetes mellitus. Tambi~n -

Hamby< 43 l, al hablar de miocardiopat!a dia~tica. Asi 

pues, la alteraci&n histol&gica de las pequeñas arte-

rias y arterias colaterales en la diabetes mellitus, -

podr!a ser un factor importante para el menor desarro

llo de colaterales en estos pacientes, Corno lo demues

tra el presente estudio, los pacientes dia~ticos tu-

vieron mayores complicaciones despu~s de un infarto del 

miocardio y podr!a tambi~n esto explicar, la menor fre-
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cuencia de dolor torácico antes del infarto del miocar-

dio, 

- EFECTO PROTEC'roR DE LAS COLATERALES Y MUERTE POR 
ENFERMEDAD CORONARIA, 

En nuestro estudio, la muerte s&bita (dos pa

cientes) y la ruptura de la pared libre del ventrículo 

izquierdo (tres pacientes), ocurrid solo en el grupo 

sin circulacidn colateral coronaria, mientras que la 

muerte por insuficiencia ventricular izquierda (edema -

agudo del pulmiSn y choque cardiog~nico), ocurrid casi 

con la misma frecuencia en ambos grupos. El hecho de -

que la muerte sdbita ocurriera solo en pacientes sin -

circulaci6n colateral, podría relacionarse a la mayor 

frecuencia de arrítmias letales en este grupo1 tambi~n 

la ruptura cardiaca (ruptura del septum interventricu

lar, del mdsculo papilar y de la pared libre del ventrí

culo), fue más frecuente en los pacientes sin circula

cidn colaterals sin embargo, por el ndmero tan pequeño 

de pacientes, no se obtuvo significancia estadística, 

Schaper< 35l, encontr6 en perros a los que les practic6 

ligadura gradual de una coronaria, menor mortalidad que 
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cuando lo hizo de forma brusca¡ podemos especular que 

el desarrollo gradual de colaterales, fue el responsa-

ble de esta diferencia, En autopsias de humanos, Spain 

(44>, informó que pacientes sin previo infarto del mio

cardio y que murieron sdbita e inexplicablemente de -

cardiopatía isqu~mica, rara vez tenian colaterales co

ronarias¡ esto sugiere que el desarrollo de colaterales 

puede ser un factor importante en la supervivencia al 

ataque agudo de isquemia o infarto agudo del miocardio, 

Webster< 29 >, en un estudio prospectivo, encontr6 que 

los pacientes con colaterales demostrables angiográfica-

mente y enfermedad de dos vasos, tenian significativa--

mente menor mortalidad que los pacientes sin cola tera-

les, pero la diferencia en pacientes con enfermedad de 

tres vasos no lo fue, Williams(lll, en pacientes que -

requirieron coronariograf!a de urgencia, encontr6 una 

mayor supervivencia despu~s de un infarto del miocardio 

en los pacientes con colaterales coronarias, comparado 

con los pacientes sin ellas, Estas evidencias, sugieren 

que las colaterales coronarias, protegen a los pacien

tes de la muerte.sdbita, la muerte por ruptura cardiaca 

y la muerte durante el primer infarto del miocardio, 
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CONCLUSION, 

Un conocimiento integral acerca de la circula

ción colateral coronaria, nos permite decir que una -

obstrucción mayor del 75% de una coronaria mayor, es el 

estímulo más importante para el desarrollo de colatera- · 

les coronarias y hasta el momento no se han podido en-

contrar otros factores que estimulen su desarrollo y -

crecimiento. Como vemos desde los estudios de Fulton(lB) 

y en el presente estudio, el ndrnero y tamaño de las co

laterales es signif icat!vamente proporcional al lapso 

de años con angina, 

Como lo demostró Verani< 24 l, las colaterales 

pueden ser suficientes para disminuir las manifestacio

nes de isquemia del miocardio en reposo, pero no lo son 

para incrementar el flujo miocárdico a.los requerimien

tos impuestos por el ejercicio, 

En nuestro estudio, el papel protector de las 

colaterales es un hecho y se nota principalmente en la 

disminución de las complicaciones como1 Arrftmias po

tencialmente letales (Taquicardia y fibrilación ven -
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tricular), ruptura del septum interventricular, ruptura 

del mdsculo papilar y menor frecuencia de insuficiencia 

cardiaca durante el episodio agudo de infarto del mio

cardio. 

Es interesante el hecho de que los pacientes 

dia~ticos, tuvieron con menor frecuencia circulaci&n -

colateral que los no dia~ticos y nos hace pensar que 

esto puede deberse a enfermedad de pequeñas arterias del 

coraz&n secundaria a la misma diabetes. 

La muerte por enfermedad coronaria en los pa

cientes sin circulaci&n colateral fue1 Muerte sdbita que 

se relaciona a la mayor frecuencia de arr!tmias en es

tos pacientes, muerte por ruptura cardiaca y menor su

pervivencia. despuás del primer infarto del miocardio, 

No obtuvimos ninguna diferencia en la muerte.por insu -

ficiencia ventricular izquierda, aunque otros autores s! 

lo han encontrado, 
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