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Fisiopatologia coronaria

Recuerdo o anatomico

El miocardiorecibe sangre arterial
a través de
coronarias que son:

dos arterias

y

Etiologia

Sus causas son los siguientes:

J

Coronariaizquierda(Cl)

Nace del

\’

Coronariaderecha (CD)

Discurre entre

*Alteraciones de

coronaria (angina microvascularo sindrome

X), disfuncidn endotelial, etc.
*Espasmo coronario (angina variante,
vasospastica o de Prinzmetal):

generalmente ocurre

pequeiias placas de ateroma.

la microcirculacién

en zonas cercanas a

\’

Senode Valsalvaizquierdo
y se bifurca en dos ramas
recorrido corto
(0,5-2 cm) entre la auricula

tras un

izquierda y

pulmonar. Irriga la porcién

arteria

La arteria pulmonar y la
auricula derecha, pasa al surco
atrioventricularderecho. Irriga
la cara inferior del ventriculo
izquierdo, el ventriculo
derecho y la porcidn posterior

V
*Embolias coronarias, aneurismas de la aorta
ascendente cuando se disecan

proximalmente.

*Aumento de las demandas por hipertrofia

del

anterior tabique
interventricular y la cara

del tabique interventriculary
la parte vecina de la pared

miocardica: cardiopatia hipertensiva,
estenosis adrtica, miocardiopatia
hipertroéfica, o por taquicardias.

*Disminucion del aporte de oxigeno por
anemia

Estadios de la aterosclerosis
coronaria

La aterotrombosis

Se Clasica por diversas
fases en la formacion

es
\l/ de las placas

anterior y lateral del posterior  del ventriculo
ventriculo izquierdo. izquierdo
. Y iscurrenen
Se bifurcaen dos s€ d scurrenen dos
ramas que son: porciones que son:
Desce_ndente Circunfleja Marginales Descendente
anterior (DA). (Cx). agudas: o
Recorre el Recorre el discurren interventricul
surco surco por la pared ar posterior:
interventricular auriculoventr del ) alo largo del
. ventriculo surco
anterior, icular ) _
| derecho. interventricul
rodeando a izquierdo :
punta del ar posterior.
corazon.

isquémica

Definicidon de cardiopatia

El concepto de cardiopatia
isquémicaincluye

\z

Las alteraciones que tienen lugar en el miocardio
debidoaun desequilibrio entreel aporte de oxigeno
y la demanda del mismo, en detrimento de aquel.

ateroma que son:

Es una enfermedad \l/
inflamatoria crénica

que se inicia con la *Proliferacion de la
disfundon del célula muscular lisa

endotelio, fendmeno
que facilitael paso del

coleste- rol LDL al en
espacio subendotelial, *Rotura de la placa
que se oxida vy *Rotura de la placa

esterifica y trata de

*Placa pequefia, pero
con gran contenido
grasa.

*Placa que ha crecido
lentamente alo largo

ser fagocitado por

macréfagos reclutados del tiempo.
desde el torrente

sanguineo.




Factores de riesgo
para la aterosclerosis

Las principales medidas
generales para conseguir un
estado de salud
cardiovascularen la poblacién

son: \l/

!

Efectos

de la
isquemia miocardica

Son lossiguientes:

|

Riesgo cardiovascular enla

mujer

Las recomendaciones para
prevenir eventos
cardiovasculares son:

y

*Evitar el habito tabaquico.
*Nivel adecuado de actividad
fisica (al menos 30
minutos/dia). *Dieta saludable.
Evitar el sobrepeso. *Controlar
la presion arterial en niveles
inferiores a 140/90 mmHg en
toda la poblacién. *Colesterol
total inferior a 200 mg/dl en
toda la poblacién.

Efectos
metabdlicos: Al
disminuirel aporte
de oxigeno al
miocardio se
reduce su
metabolismo,
disminuyendo asi
el pH, la
produccidn de
energia (ATP).

Efectos  clinicos:
Alteracion de la
funcion

miocardica. Los
cambios en el

estado de
equilibrio idnico
en reposo
deterioran la

funcion contractil.

Dieta: Se debe recomendar una
dieta saludable para disminuir
los factores de riesgo de
enfermedad cardiovascular.

y

Son factores de riesgo de
cardiopatia isquémica son:

\’

*Hiperlipidemia

Se observa un incremento de los
niveles de colesterol y de
triglicéridos con la edad. La
elevacion del colesterol LDL se
asocia a mayor riesgo de
enfermedad cardiovascular.

*Tabaquismo

Es un potente factor de riesgo de
aterosclerosis, porque, cuando se
reduce o elimina, disminuye
claramente el riesgo de desarrollo
de aterosclerosis.

v

v

Efectos

repolarizacion.

eléctricos:
episodios isquémicos se producen
alteraciones electro- cardiograficas
caracteristicas que afectan a la

Durante los

L

Evaluaciéon preoperatoria del
riesgo cardiovascular

Los principales
factores que
influyen en el
citadoriesgoson
los siguientes:

y

*Hipertension-arterial

El aumento del riesgo relativo es
mayor para la ECV que paralaCl.
La reduc- cién farmacologicade la
TA se asocia a una disminuciéonde
la incidencia de cardiopatia
isquémica, insuficiencia cardiaca.
*Diabetes-mellitus

El riesgo de cardiopatiaisquémica
aumenta tanto en los diabéticos
in- sulinodependientes como en
los no insulinodependientes.

1. Tipo de
2.Presenciade
enfermedades
cardiacas
inestables

3. La presencia
de factores
clinicosde
riesgo

Las recomendaciones
generales para
riesgo

limitar el
cardiovascular son:

|

Actividad fisica: Se recomiendan
tipos de actividad fisica que se
puedan incluir en sus estilo de
vida diaria, como caminar con
vigor, subirescaleras o bicicleta,
al menos 5 dias a la semana.

v

Tabaquismo y consumo de
alcohol: A las mujeres que
fuman se les debe recomendar
la interrupcion del habito y se
les invita a programas sobre
suspensién del tabaquismo

v

Mantenimiento y reduccién de
peso: Es recomendable bajar de
peso con metas realistas
individuales.

\!

Deteccion de factores de riesgo:
Evaluar el estilo de vida es la
mayor prioridad en la
prevencion primaria de la
enfermedad cardiovascular.

*Antiagregacion
*Anticoagulacion
*B-bloqueantes
*Estatinas

*IECAy ARAII
*Diuréticos
*Revascularizacion
*Tratamientode las
arritmias
*Tratamientodela
glucemia
*Profilaxisdela
endocarditis

v

Intervencién en mujeres de alto
riesgo: Es necesario prestar
atencion a los siguientes
aspectos: Estilo de vida. Dieta o
terapia de modificacion de
lipidos: niveles adecuados de
lipidosy lipoproteinas. Farmacos
hipolipemiantes para disminuir
el LDL-c.




*Antiagregacion

*Estatinas

*IECA

Exploracion fisica

y

Angina de pecho

La anginaes

y

Se pueden encontrar datos
pero todos son inespecificos:
extratonos, desviacion del
latido de la punta, soplo de
insuficiencia mitral, crepitantes
pulmonares, xantomas
(hiperlipidemia), signos de
repercusion orgdnica de |la
hipertension, etc.

La traduccion clinicade una
isquemiamiocardica

Los Tratamiento
farmacoldgicos son:

*Calcioantagonistas
*Nitratos

*lvabradina

* B-bloqueantes

Isquemiasilente ysindrome X
(angina micro vascular)

Tratamiento de la
angina estable

\’

Pretende mejorar la
supervivencia Y
controlar los sintomas,

Revascularizacion
coronaria

Se revascularizara
Unicamente si el miocardio
es viable, pues si es tejido
necrético no van a mejorar
ni los sintomas, ni la funcion
miocdrdicani el prondstico.

Examenes
complementarios

J

*Pruebas de laboratorio
*Radiografiatordcica
*Electrocardiograma (ECG)
*Ergometria o pruebade esfuerzo
*Ecocardiografia de estrés *Pruebas
de cardiologianuclear.
*Ecocardiografia enreposo.
*Coronariografia. *AngioTC
coronaria. *Grado de enfermedad

coronaria. *Gravedad de laisquemia.
Etc.

Angina inestable

La isquemiasilente
hace referenciaa

\’

la demostracion en el Holterde
cambios electrocardiograficos
sugerentes de isquemia
miocardica, pero que no se
acompaian de dolor ni de otros

sintomas.

El sindrome X (angina
microvascular) identifica a

|

Etiologia

{

La angina inestable se
engloba dentro de los
Ilamados sindromes coro-
narios agudos, estoes, un
fendmeno de rotura o
erosién con trombosis
sub- siguiente en una
placa de ateroma, a la
que se afladen
fenédmenos de espasmo
coronario y embolizacion
distal de fragmentos
trombdticos.

Diagndstico

*La exploracidn fisica puede
ser normal, aunque a veces
aparecen datos similares a los
descritos en la angina estable

*El ECG de reposo debe
realizarse enlos primeros diez
minutos. La ele- vacién
persistente del segmento ST
requiere un manejo diferente
enel que el objetivo prioritario
es lareperfusién urgente.




Un grupo de pacientes con angina
de esfuerzo (habitualmente de
comportamiento estable, aunque
no sonraros los episodios de dolor
en reposo) e isquemia de-
mostrable en las pruebas de
provocacion, pero con arterias
coronarias epicardicas sin
obstrucciones significativas.

Marcadores
bioauimicos

!

Estimacion delriesgo

|

v

X (anginaeisquemiademostrable
en las pruebas de deteccidn con
coronarias epicardicas normales)
suele estar producido por
disfuncion del endotelio
microvascular en pacientes con

multiples factores de riesgo
cardiovascular

En la determinacidon de
los marcadores de dafio
miocardico (su elevacion
indica un peor prondstico)
en la actualidad es de
eleccién una tropo- nina
cardioespecifica (hastaun
tercio de pacientes con
CPK-mb normal muestran
elevacién de troponinas).

Se recomiendahaceruna
estimaciondelriesgo (de
morta- lidad
intrahospitalariaya largo
plazo) empleando alguna
de las escalas disponibles
(CRACE, TI MI, PURSUIT...),
gue recogen variables
clinicas con implicaciones

prondsticasy antecedentes
coronarios.

Tratamiento

I

*La Antiagregacion es parte fundamental
del tratamientoy ha demostrado mejorar
la supervivencia. *La anticoagulacién
parenteral estd indicada en todos los
pacientes con SCASEST.
*El tratamiento anti anginoso se realizard
preferiblemente con (3-bloqueantes en
ausencia de contraindicaciones (y de
insuficiencia cardiaca aguda).

Se recomienda realizar coronariografia
urgente (menos del 10% de los
pacientes) en caso de angina refractaria
o recurrente con cambios dinamicos del
ST superiores a 2 mm u ondas T
negativas profundas muy extensas,
insuficiencia cardiaca, inestabilidad
hemodindmica o arritmias graves.




Formacion de las arritmias

Los mecanismos que
producen arritmias son:

\

Las que aparecen en la
fase crénica de la
enfermedad (en ella
existe un  sustrato
anatémico para la
apariciéon de reentradas
anatémicas en la

cicatriz).

Manifestaciones clinicas
de las arritmias

Trastorno del ritmo cardiaco

Son las siguientes:

Arritmias
ventriculares

Arritmias
supraventricular

*Fibrilacion
ventricular
(FV).  Precisa
desfibrilacion
inmediata y
reanimacion
cardiopulmonar
si es necesaria.

La arritmia
clinicamente
significativa mas
frecuente es |la
fibrilacion
auricular (FA). Las
extrasistoles son
mas comunes,
pero suelen ser
oligoasintomaticas

*Taquicardia
sinusal.
Generalmente
indica infarto de
gran tamafo con
disfuncién
ventricular e
insuficiencia
cardiaca

Bradicardiasinusal.
Es frecuente en la
fase aguda del
infarto inferior por
hipertonia vagal, o
secundario a los

opiaceos.

Taquirritmia

Por reentradaintranodal
(izauierda)

Taquirritmia porreentrada
auriculoventricular
mediadas por via accesoria
(derecha)

Normal heartbeat Bradycardia

Bradicardia

La bradicardia, que se muestra a la derecha, es una
disminucion del ritmo cardiaco que puede ocurrir
cuando el nédulo sinusal del corazén emite
impulsos eléctricos a una velocidad mas baja que lo
normal. A la izquierda se puede ver un corazén con
un ritmo cardiaco normal. La bradicardia también
puede ocurrir a causa de otros motivos.

Bradicardia sinusal

Fig. 8-7 taquicardia auricular uniforme

Paro sinusal

Bloqueo sino

Sindrome Bradicardia 4 : i § S
Taquicardia e
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Bloqueo AV de primer grado: aumenta el tiempo que los impulsos tardan en pasar de la auricula a los
ventriculos (el intervalo PR, en rojo, se prolonga)

Blogueo AV de segundo grado: podemos ver que cada dos impulsos que activan la
auricula (ondas P), sélo uno pasa al ventriculo y lo estimula (asterisco)

Blogueo AV completo. Podemos ver que la actividad eléctrica que se genera en la auricula
(ondas P) no pasa a los ventriculos y éstos laten (asteriseoy con un ritmo muy distinto.

Ritmo sinusal normal

[l

s [FEEE

Bradicardia sinusal, a una frecuencia de 25-30 latidos/minuta

Pausas sinusales



Alteraciones delcorazon comobomba

Estenosis e insuficiencia

valvular
|

Las valvulopatias de
origen organico:

\’

Con frecuencia progresan,
haciendo necesaria tarde o
temprano la  actuacién
quirargica. Las funcionales
(secundarias a dilata- cién o
fallo del aparato valvular por
otro motivo) suelen regresar
tras el tratamiento de la
causa primaria.

La estenosisde las
valvulas genera

J

Una postcarga elevadaque se
compensa con hipertrofia
concéntrica ventricular,
manteniendo una buena
funcién sistélica hasta que
claudica el miocardio (la
hipertrofia facilita la aparicion
de zonas con riego coronario
deficiente). Como regla
general producen sintomas
antes de que aparezca
disfuncién sistdlica
ventricular, alertando sobre
el momento en que es
necesaria la intervencién
quirdrgica.

Las estenosissuelen producir
hipertrofia compensadora y
suelen presentar sintomas
antes de dafiar al ventriculo.

Las insuficiencias
valvulares producen

Estenosise
insuficienciaaortica

El area valvularaortica
normal es

y

de 3-5 cm y su reduccién
dificulta el vaciado del
ventriculo izquierdo y crea un
gradiente  sistdlico  entre
ventriculo y aorta

La estenosisaodrtica
(EAO) es

y

Estenosis e insuficiencia
mitral

La valvula mitral tienedos
velos que son:

{

(Anteriory posterior)

Que, en condiciones normales,
dejan entre ambas un drea en
diastole de 4-6 cm.

La valvulopatia mas frecuente en
occidente (en torno al 5% de la
poblacidn anciana), con
predominio en el sexo mas- culino.

La causa masfrecuente de
estenosis mitral es

y

Segunlalocalizaciéndela
obstruccion se distinguen en:

y

La fiebre reumatica,
ocasionando fibrosis con
fusion de las comisuras entre
ambosvelos, engrosamientoy
fibrocalcificacion de  los
mismos (con apertura valvular
en forma de "boca de pez")

*Estenosis adrtica valvular. Es la
mdas habitual, y puede estar
producida por Vilvula
unicuspide, Valvula bicuspide,
Senil degenerativa o
calcificaclidiopatica.

* Estenosis adrtica congénita.
Puede mostrarse
funcionalmente como estenosis
grave desde el nacimiento
(valvulas cupuliformes o
unicuspides, causa mas
frecuente de estenosis adrtica
en menores de 30 ainos).

N\

La estenosis mitral es la
valvulopatia mas frecuente
asociada a la fiebre
reumatica, con predileccion
por el sexo femenino.

La insuficiencia mitral

(M) es
|

La segunda valvulopatia
mas frecuente en |la
actualidad dado el

descenso en incidencia y
prevalencia de la fiebre
reumatica en los paises
desarrollados.




|

Sobrecarga de volumen con hi-

pertrofia excéntrica
ventricular que asocia una
dilatacién ventricular

progresiva, que inicialmente
es compensadora, pero que
progresivamente degenera en
fallo ventricular, que con
cierta frecuencia es anterior a
(os sintomas, por lo que
exigen  control estrecho
incluso en pacientes
asintomaticos.

*Estenosis adrtica reumadtica. La
fiebre reumadtica puede pro-
vocarfusidon de las comisuras vy
una morfologia valvular parecida
a la bicuspide congénita.
*Estenosis adrtica senil
degenerativa o calcificada
idiopdtica. Es la causa mas comun
de estenosis adrtica en ancianos
(mayores 70 afios) y en el global
de la poblacion.

Se puedendistinguirtres
tiposdeinsuficiencia
mitral seglnsu etiologia:

!

|

*Insuficiencia mitral
organicadegenerativa. Se
produce por enfermedad
propiade losvelos
valvularesy el aparato
subvalvular.

y

Las insuficiencias suelen
producir dilatacién y dafio
ventricular incluso antes de
aparecer sintomas.

*Estenosis adrtica subvalvular. La
forma mas frecuente es la
miocardiopatia hipertréfica
obstructiva, también se puede
producir por la presencia de
membranas.

*Estenosis adrtica supravalvular.
Es poco habitual, y se suele
asociarse a hipercalcemia, retraso
mental y una tipica "cara de
duende", formando parte del
sindrome de Williams-Beuren.

*Insuficiencia mitral
isquémica. Puede aparecer
en el seno de isquemia
miocardica aguda (sindrome
coronario agudo, rotura de
un musculo papilar) o crénica
(isquemia que afecta vy
produce disfuncién  del
musculo papilar.

\

La insuficiencia aortica
consiste en

{

La existencia de una deficiente
coaptacion de las valvas adrticas
en diastole, con lo que aparece
regurgitacion de sangre desde la
aorta al ventriculoizquierdo (que
padece una sobrecarga de
volumen) en diastole.

*Insuficiencia mitral funcional
por dilatacion del anillo
valvular. Puede aparecer en
cualquier enfermedad
(miocardiopatias, isquemia
avanzada, etc.) que produzca
dilatacién importante del
ventri- culo izquierdo, de
modo que al afectar al anillo
valvular y dilatarlo impide
gque los velos coapten
completamente.




Morcardiopatias

Son las

\’

Enfermedades que afectan al musculo
cardiaco se han clasificado durante décadas
en primarias o idiopaticas (cuya etiologia era
desconocida, llamadas cardiomiopatias) y
secundarias  (producidas por causas
identificables).

La clasificacion actual de
estos trastornos incluye
las tres cardiomiopatias
clasicas que son:

Cardiomiopatiahipertréfica

Cardiomiopatia dilatada

Definidaporla

Se define porla

Presenciade unaumento en el
grosor de la pared ventricular
en ausencia de circunstancias
de trabajo anormales -como
hipertension arterial o
valvulopatia suficientes para
provocar dicha anormalidad.

Evidencia de dilatacion y
disfuncién del ventriculo
izquierdo en ausencia de

situaciones de trabajo
anormales como
hipertensiéon arterial o
vaivuiopatias o
enfermedad coronaria

suficientes para causar el
deterioro global sistélico
observado.

Cardiomiopatia restrictiva

Se caracteriza por la

Presencia de wuna fisiologia

restrictiva en el Ilenado
ventricular -con pequefios
aumentos de volumen se

producen grandes aumentos de
presion intraventricular, por un
incremento en la rigidez de la
pared ventricular en ausencia
de dilatacién o engrosamiento
parietal andmalos significativos
de los ventriculos.
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