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RESUMEN

De un total de 237 necropsias de pacientes fallecidos por muerte stibita segtn los criterios
de la Organizacion Mundial de la Salud en el Hospital Universitario "Dr. Carlos J.
Finlay", 73 pacientes (30,8 %), 44 del sexo masculino y 29 del femenino, mayores
de 15 afios, padecian de hipertension arterial. Se utilizaron como control 113 fallecidos (68
del sexo masculino y 45 del femenino)que murieron de causas no cardiovasculares y sin
factores de riesgo aterogénico, y mostraron muy bajo nivel de aterosclerosis. Se estudiaron
las principales arterias epicardicas coronarias, derecha, descendente anterior y circunfleja
izquierda. Se aplicé el sistema aterométrico para la caracterizacion patomorfoldgica y
morfométrica de los tipos de lesiones aterosclerdticas. De los fallecidos con hipertensién
arterial, 73,97 % muri6 antes de llegar al hospital. De ellos 93,15 % present6 cardiomegalia
con un peso promedio de los corazones mayor que 400 g. Las placas fibrosas y las graves
fueron las mas frecuentemente encontradas en este grupo. El total de la superficie intimal
ocupada por el conjunto de las lesiones ateroscleréticas y los indices de obstruccién y
estenosis aumentaron sus valores segtn la edad en los pacientes con hipertension arterial.

Descriptores DeCS: MUERTE SUBITA; HIPERTENSION/mortalidad; ATEROSCLE-
ROSIS CORONARTIA/etiologia.

En los paises que cuentan con una red
preventiva-asistencial bien estructurada, la
mortalidad por enfermedades infectoconta-
giosas ha cedido paso a las cardiovascu-
lares, principalmente a las enfermedades
derivadas de la aterosclerosis y entre ellas
la cardiopatia isquémica, que en Cuba ocu-
pa el primer lugar entre las causas de muer-
te no violenta.'

Una parte importante de los portado-
res de cardiopatia isquémica fallecen de
forma subita, ésta constituye un problema
de salud aun no resuelto y tiene en la
hipertension arterial, el factor de riesgo que
con mas frecuencia se le asocia. La
hipertension arterial muchas veces ignora-
da o mal controlada por el que la padece,
parece desempefiar su papel patogénico



principal al aumentar las fuerzas que ejer-
ce la sangre y sus componentes sobre el
endotelio arterial, y convierte las lesiones
mas precoces como las estrias adiposas,
en lesiones mas avanzadas, las placas
fibrosas y las graves (complicadas +
calcificadas).?? Tanto las fibrosas como las
graves son consideradas como lesiones ele-
vadas porque al hacer protusion o saliencia
hacia la luz arterial reducen el espacio por
donde tiene que pasar la sangre, y de esta
manera disminuye el aporte sanguineo al
corazén. En Cuba y en muchos otros pai-
ses, se cuenta con poca informacion sobre
las caracteristicas patomorfoldgicas y ain
menos, de las morfométricas del perfil
aterosclerdtico de las arterias coronarias
en hipertensos fallecidos de forma subita,
conocimiento importante que contribuye a
comprender de forma mas objetiva los
mecanismos que conducen a la muerte st-
bita en la hipertension arterial, eso consti-
tuye el objetivo principal de este trabajo.

METODOS

De 237 necropsias consecutivas de
pacientes afectados de muerte subita en el
Hospital "Dr. Carlos J. Finlay", se estu-
diaron 73 (30,8 %) que representan el to-
tal de hipertensos de la poblacién, todos
mayores de 15 afios y de los dos sexos
(hombres 44 y mujeres 29) que cumplie-
ron con los criterios de definicién y selec-
cién de muerte stbita recomendados por
la Organizaciéon Mundial de la Salud
(OMS).*¢ Como grupo control, de bajo
nivel de aterosclerosis (BNA), se utiliza-
ron 113 necropsias consecutivas de falle-
cidos por causas no cardiovasculares y sin
antecedentes de factores de riesgo
aterosclerdtico de los dos sexos (68 hombres
y 45 mujeres) y todos mayores de 15 afios.
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Las principales arterias coronarias
epicardicas, derecha, descendente anterior
y circunfleja izquierda fueron abiertas en
sentido longitudinal, separadas de sus re-
laciones anatdmicas, fijadas en formalina
neutra 10 % durante 72 h, coloreadas se-
gun técnica de Holman (Sudan IV),” y tra-
zados su contorno y el de cada lesién en
un acetato trasparente.

Para la caracterizaci6on patomor-
folégica y morfométrica de la lesion
aterosclerética, se siguid el sistema
aterométrico(SA).%° Siguiendo este méto-
do, por anlisis cualitativo se definieron 3 ti-
pos de lesiones aterosclerdticas: las estrias
o bandas adiposas, las placas fibrosas y
las placas graves (complicadas y
calcificadas). El analisis cuantitativo o
morfométrico se realiz6 mediante un
digitalizador (Digitizer KD-4300) acopla-
do a una PC-Pentium-133MHz, 32MB de
RAM, vy el programa Athero-Digit, sofi-
ware creado para tales fines. Se midi6 la
superficie total de la arteria, el drea intimal
ocupada por cada lesioén y longitud arterial,
y se obtuvieron asi las variables arteriales
primarias siguientes:

Variables primarias

S = Area total de la superficie intimal de
la arteria (mm?).

1 = Longitud de la arteria (mm).

x = Area total de superificie intimal afec-
tada por las estrias adiposas (mm?).

y = Area total de superificie intimal afec-
tada por las placas fibrosas (mm?).

z = Area total de superficie intimal afec-
tada por las placas graves (mm?).

s = Area total de superficie intimal afec-
tada por las lesiones ateroscleréticas
(mm?).

s’ = Area total de superficie libre de ateros-
clerosis (mm?).

El tratamiento automatizado del dato
primario se realizé en la PC mencionada



mediante los software Atherosofi I-IVYy el
paquete comercial Number Cruncher
Statistical System version 3,4 (NCSS).

A partir de las variables primarias se
calcularon 2 grupos de variables arteriales
del SA: las variables normalizadas o rela-
tivas y las variables ponderativas o de esti-
macioén (indices).

Variables normalizadas o relativas

X = X/S Superficie relativa de estrias adi-
posas.

Y = Y/S Superficie relativa de placas fi-

brosas.

z/S Superficie relativa de placas gra-

ves.

X+Y +Z Superficie relativa total de

aterosclerosis.

o = s/S Superficie relativa libre de ate-
rosclerosis.

Z

>

Variables ponderativas (indices)

Q =2Y + :jZ Indice de obstruccion.
P=4Q /r [ndice de estenosis.
B = 0 + X Indice de benignidad.

RESULTADOS

La tabla 1 muestra la distribucion de
la poblacién estudiada segun grupos de
edades. En los menores de 60 afios y entre
60y 75 afos se observaron pocas varia-
ciones en cuanto a la composicion de los
grupos de muerte subita con hipertension
(Ms-Hta) y los grupos control, mientras
que después de 75 afios las cifras de falleci-
dos disminuy6. La edad media para el gru-
po Ms-Hta fue de 62,470014,11 y para el
control de 62,13017,99, valores similares
que permitieron contar con 2 poblaciones
lo suficientemente homogéneas para ser
comparadas.

TABLA 1. Distribucion segin grupos de edades

Grupos Ms-Hta Control
< 60 30 40
60-75 28 45
> 75 15 28
Total 73 113

Ms-Hta: muerte stbita con hipertension.
Fuente: Archivos del Centro de Investigaciones y Referencia de
Aterosclerosis-Habana.

De las muertes del grupo Ms-Hta (n
= 73) 73,93 % se presento antes de llegar
a las instituciones de salud (tabla 2), lo que
pone de manifiesto que el fallecimiento
ocurrié en términos inferiores a 1 h del
inicio aparente del cuadro clinico, indica-
dor importante en la estrategia de salud para
el enfrentamiento de la muerte subita.

TABLA 2. Lugar del fallecimiento en el grupo de muerte stibita

con hipertensiin

Lugar de muerte n %
Extrahospitalaria b4 72
Hospitalaria 19 26
Total 73 100

Fuente: Archivos del Centro de Investigaciones y Referencia de
Aterosclerosis-Habana.

La presencia de cardiomegalia es mos-
trada en la tabla 3. De los hipertensos fa-
llecidos subitamente, 93,15 % (n = 68)
presento cardiomegalia con peso del cora-
z6n superior a los 400 g. En el grupo con-
trol no fue observada cardiomegalia.
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TABLA 3. Frecuencia de aparicion de cardiomegalia

Grupos de Peso del Hipertrofia
estudio corazon cardiaca

n %
Ms-Hta 446,329 (+ 112,92) 68 93,15
Control 291,88 (= 54,55) 0 0

Ms-Hta: muerte stbita con hipertension.
Fuente: Archivos del Centro de Investigaciones y Referencias
de Aterosclerosis-Habana.

La hipertrofia cardiaca en respuesta a
la sobrecarga hemodindmica impuesta al
corazOn por una resistencia periférica au-
mentada cronicamente, es considerada un
factor de riesgo independiente para muer-
te subita.12 Los cambios que sobre el
corazén produce la hipertension arterial son
responsables de la elevada incidencia de
disrritmia cardiaca, alteracion fisiopa-

tolégica muy relacionada con la muerte
stbita. !>

En las tablas 4, 5 y 6 se reflejan los
valores medios de las variables arteriales
del SA segun la edad. Las estrias adiposas
fueron las lesiones menos extensas, pre-
sentaron diferencias cuantitativas de dis-
tribucién irregular entre ambos grupos es-
tudiados pero con tendencias, en general,
a disminuir en los grupos de mayor edad.
Las lesiones mds extensas fueron las pla-
cas fibrosas, seguidas de las graves, afec-
taron con mayor severidad al grupo Ms-Hta
y se incrementaron con la edad. La pro-
gresion y complicaciéon de la lesién
aterosclerdtica desde las etapas iniciales
hasta las etapas mas avanzadas, influen-
ciadas por la duracién de la enfermedad
hipertensiva, sustentan estos hallazgos;
criterios compartidos por otros autores. %!

TABLA 4. Media y desviacidn estandar de las variables del sistema aterométrico segin grupos de edades. Coronaria derecha

Variables < 60 afos 60-75 > 75

Ms-Hta Control Ms-Hta Control Ms-Hta Control
Estrias
adiposas (X) 0,043 + 0,068 0,052 + 0,086 0,058 + 0,063 0,025 + 0,037 0,044 + 0,077 0,050 + 0,070
Placas
fibrosas (Y) 0,250 + 0,263 0,128 + 0,194 0,293 + 0,230 0,208 + 0,209 0,344 + 0,228 0,183 + 0,198
Placas
graves (Z) 0,091 + 0,206 0,019 +0,113 0,109 + 0,230 0,067 + 0,144 0,091 + 0,177 0,064 + 0,182
Total

aterosclerosis (Y) 0,384 + 0,770 0,199 + 0,227
indice de
obstruccion (Q) 0,773 £ 0,785 0,313 + 0,550

indice de
estenosis (P) 2,688 + 3,819 0,982 + 1,698
indice de
benignidad (B) 0,659 + 0,323 0,853 + 0,237

0,460 + 0,264 0,300 + 0,246

0913 £ 0,706 0,616 + 0,594

2,896 + 2,313 2,079 + 2,020

0,598 + 0,270 0,725 + 0,251

0,479 + 0,263 0,297 + 0,250

0,962 + 0,717 0,558 + 0,671

3,723 + 3,085 1,745 + 1,791

0,565 + 0,295 0,753 + 0,267

Valores expresados como media + desviacion estandar. Ms-Hta: muerte sibita con hipertension.
Fuente: Archivos del Centro de Investigaciones y Referencia de Aterosclerosis-Habana.
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TABLA 5. Media y desviacién estandar de las variables del sistema aterométrico segin grupos de edades. Descendente anterior

Variables < 60 afios 60-75 afios > 75 afios
Ms-Hta Control Ms-Hta Control Ms-Hta Control

Estrias

adiposas (X) 0,041 + 0,065 0,035+ 0,050 0,030 + 0,060 0,016 +0,030 0,011 +0,017 0,037 + 0,087
Placas

fibrosas (Y) 0,223 + 0,217 0,158 + 0,203 0,338 + 0,246 0,211 + 0,201 0,311 + 0,204 0,155 + 0,141
Placas

graves (Z) 0,080 + 0,167 0,028 0,116 0,115+ 0,215 0,052 + 0,103 0,105 = 0,188 0,067 + 0,131
Total

aterosclerosis (Y) 0,354 + 0,250 0,221 + 0,244 0,483 + 0,258 0,279 + 0,207 0,427 + 0,297 0,259 + 0,158
indice de

obstruccion () 0,708 + 0,676 0,138 + 0,555 1,023 + 0,699 0,580 + 0,479 0,937 + 0,756 0,512 + 0,419
indice de

estenosis (P) 2,696 + 3,289 1,496 + 2,250 3,752 + 3,322 2,879 + 5,756 3,431+ 2711 1,874 + 1,649
indice de

benignidad (B) 0,686 + 0,279 0,813 +0,241 0,546 + 0,280 0,736 + 0,215 0,584 + 0,302 0,778 + 0,165

Valores expresados como media + desviacion estandar.
Fuente: Archivos del Centro de Investigaciones y Referencia de Aterosclerosis-Habana.

TABLA 6. Media y desviacidn estandar de las variables del sistema aterométrico segin grupos de edades. Circunfleja izquierda

Variables < 60 afos 60 - 75 afios > 75 afios
Ms-Hta Control Ms-Hta Control Ms-Hta Control

Estrias
adiposas (X) 0,054 + 0,090 0,039 + 0,060 0,029 + 0,051 0,021 + 0,048 0,026 + 0,047 0,031 + 0,055
Placa

fibrosa (Y) 0,250 + 0,288 0,124 + 0,167 0,216 + 0,180 0,186 + 0,263 0,293 + 0,301 0,185 + 0,218
Placas

graves (Z) 0,027 £ 0,072 0,011 +0,050 0,107 + 0,250 0,059 + 0,166 0,082 + 0,218 0,026 + 0,093
Total

aterosclerosis (y) 0,331 + 0,266 0,175 + 0,182 0,352 + 0,272 0,266 + 0,308 0,401 + 0,352 0,242 + 0,251
indice de

obstruccion (Q) 0,580 + 0,609 0,284 + 0,398 0,755 + 0,771 0,549 + 0,713 0,831 + 0,897 0,449 + 0,570
indice

estenosis (P) 2,387 + 2,712 1,427 + 2,192 3,223 + 4,507 2,621 + 5,296 3,369 + 3,726 2,540 + 4,711
indice

benignidad (B) 0,723 £+ 0,294 0,86 + 40,185 0,676 + 0,280 0,755 + 0,306 0,625 + 0,375 0,789 + 0,256

Valores expresados como media + desviacion estandar. Ms-Hta: muerte stbita con hipertension
Fuente: Archivos del Centro de Investigaciones y Referencia de Aterosclerosis-Habana.
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DISCUSION atender de inmediato a estos pacientes con
técnicas de resucitacion adecuada.

El peso del corazén de los fallecidos
por muerte subita casi duplicé al del gru-
po control, lo que habla de la importancia
de la cardiomegalia entre los signos a con-
siderar para evitar la muerte subita.

En los 3 grupos de edades y en las 3 ar-
terias coronarias (derecha, descendente
anterior y circunfleja izquierda) todas las
lesiones ateroscleréticas, estrias adiposas,
placas fibrosas y placas graves y los indi-
ces de estimacién de gravedad, obstruc-
cién y estenosis mostraron valores mucho

El total de superificie intimal ocupa-
da por el conjunto de lesiones ateros-
clerdticas y los indices de obstruccion y este-
nosis, superiores en el grupo de Ms-Hta,
elevaron sus valores segiin aumento la edad,
expresion del dafio severo de las arterias
coronarias en el hipertenso de larga fecha
de evolucion. Una relacion inversa se ob-
servo con el indice de benignidad. Este
comportamiento de la enfermedad
aterosclerdtica en las arterias de poblacio-

nes hipertensas o no fallecidas sibitamen- més elevados en el grupo de muerte stbita
te es senalado por otros autores. 2! que en los controles.

Se concluyé que la muerte stbita se El perfil aterosclerdtico de las arte-
distribuye de manera similar entre los me- rias coronarias de los hipertensos falleci-
nores de 60 anos y los de edades entre 60 dos stibitamente, en este estudio, se carac-
y 75 afios. teriz6 por un fuerte predominio de las pla-

Los fallecidos extrahospitalarios casi cas fibrosas seguidas por las placas gra-
triplicaron los intrahospitalarios, lo que ves, lesiones elevadas que interfieren con
hace sugerir con fuerza la necesidad de el aporte sanguineo al miocardio.
SUMMARY

Of a total of 237 necropsis of patients who died from sudden death according to the criteria of the World Health
Organization (WHO) at the “Dr. Carlos J. Finlay” Teaching Hospital, 73 patients over 15 (30,8 %), 44 males and
29 females, suffered from arterial hypertension. 113 patients (68 males and 45 females) died from non
cardiovascular causes and without atherogenic risk factors. As they showed a very low level of atherosclerosis,
they were used as a control group. The main right, anterior descending and left circumflex epicardial coronary
arteries were studied. The atherometric system was applied for the pathomorphological and morphometric
characterization of the types of atherosclerotic lesions. Of those who died with arterial hypertension, 73.97% died
before arriving to hospital. Of them 93,15% had cardiomegaly with an average weight of the hearts over 400 g.
The fibrous and severe plaques were the most frequently found in this group. The total of the intimal surface
occupied by the set of atherosclerotic lesions and the indexes of obstruction and stenosis increased according to
age in patients with arterial hypertension.

Subject headings: DEATH, SUDDEN; HYPERTENSION/mortality; CORONARY ATHEROSCLEROSIS/
pathology.
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