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INTRODUCCION 

El curso natural de la angina inestable ha sido muy estudi~ 

do; reportes como el de Framinghan señalan una mortalidad -

anual del 4%, el estudio de Edinburg Scotland (1,2) reportó 

en 6 meses de seguimiento de 251 pacientes (129 con angina 

inestable de reciente inicio y 122 con angina progresiva) -

tratados medicamente con betabloqueadores e Isosorbide un 

2.4% de muerte súbita, 12.8% de Infarto del Miocardio y 91% 

de los pacientes menores de 65 años habían regresado a tra­

bajar tiempo completo. El estudio Rotterdam titulado Infar 

to del Miocardio Inminente (3) que incluyó 118 pacientes 

con AIRI y 134 con Angina Progresiva (AP), reportó en el 

primer grupo 11 pacientes con infarto del miocardio o muer­

te súbita y 22 pacientes del segundo grupo a 2 años de se-­

guimiento. 

Roberts (4) estudió con coronariografías pacientes interna­

dos por AIRI y encontró sobreviviencia del 97 y 94% a 1 y 3 

años. 

Al juzgar la historia natural de la enfermedad de estos gr~ 

pos, es muy importante estratificar a los pacientes en gru­

pos de bajo y alto riesgo, en base a parámetros clínicos y 

métodos no invasivos, de tal manera que una conducta más 

agresiva debe ser adoptada en aquellos pacientes que tienen 

en forma particular alto riesgo de infarto del miocardio o 



muerte súbita. 

Aquéllos que tienen Angina Progresiva frecuente y severa 

con duración de más de 30 minutos y la cantidad de ejerci-­

cio que la precipita es mínima, asociada a arritmias, hipo­

tensión, cambios en el E.C.G. en reposo, infarto del miocar 

dio previo o prueba de esfuerzo marcadamente positiva con 

anormalidades en el gamagrama con Talio o Tecnesio, deben -

ser llevados a estudio hemodinámico para complementación i~ 

tegral y evaluación de tratamiento quirúrgico (5). La pre­

sencia de factores de riesgo coronario incrementan la posi­

bilidad de que el paciente curse con enfermedad arterial c~ 

ronaria, de tal manera que un paciente mayor de 60 aftas con 

Hipertensión Arterial Sistémica (HAS), Tabaquismo y angina 

de pecho típica, tiene un 80% de posibilidades de presenta~ 

la; mientras que otro menor de 40 afias y sin factores de 

riesgo coronario tiene un 10% de posibilidades (6). 
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MATERIAL Y METODOS 

Se revisaron 233 expedientes de pacientes con diagnóstico -

clinico de Angina Inestable en el período de 2 años. Se 

excluyeron los pacientes con Infarto del Miocardio previo y 

se descartó la presencia de Infarto del Miocardio en evol~ 

ci6n, mediante elevación enzimática y cambios en el E.C.G. 

Durante esta revisión se estudiaron factores de riesgo cor~ 

nario, como HAS, Obesidad, Diabetes Mellitus, Edad y Taba-­

quismo, así también como cambios en el E.C.G. de reposo. 

Dentro de los 21 primeros días de su ingreso se les realizó 

coronariografia y ventriculograma valorando el número de va 

sos coronarios enfermos, función ventricular y patrón coro­

nario. 

El estudio se llevó a cabo en 32 pacientes con cuadro clíni 

co de Angina Inestable, sin Infarto del Miocardio previo. 
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RESULTADOS 

Del grupo estudiado (32 pacientes), encontramos que 25 pre­

sentaron cuadro clinico de AIRI, 6 con cuadro de Angina pr~ 

gresiva y 1 con Angina de Prinzmetal. (Tabla !). 

La edad promedio fué de 55.5 años, 20 pacientes fueron mas­

culinos y 12 femeninos. Unicamente 9 pacientes eran mayo-­

res de 60 años. 

Encontramos 22 pacientes con enfermedad arterial coronaria 

(68.7%) y 10 con coronarias normales (31.21). Tabla II, de 

éste último grupo 7 tuvieron prueba de ergonovina negativa, 

y en el resto no se realizó. 

Del grupo con enfermedad arterial coronaria (22 pacientes), 

tres presentaron enfermedad de tres vasos, siete pacientes 

tuvieron enfermedad de dos vasos, diez pacientes presenta-­

ron enfermedad de un vaso y dos pacientes presentaron ecta­

sia coronaria. Tabla III. En los tres primeros grupos la 

arteria más afectada fue la Descendente anterior. Tabla N. 

Nueve pacientes con diagnóstico clínico de Angina Inestable 

de reciente inicio y uno con Angina progresiva, tuvieron 

coronarias normales, de los cuales seis pertenecían al sexo 

femenino y cuatro al masculino. Tabla V. 

Se revisaron los factores de riesgo coronario (Tabaquismo, 

Obesidad, HAS, Diabetes Mellitus y Edad). 



Del total de pacientes estudiados, ocho presentaron como -

factor de riesgo coronario Diabetes Mellitus (25\), de los 

cuales uno presentaba enfermedad de tres vasos, dos enfer­

medad de dos vasos, dos enfermedad de un vaso y tres con -

coronarias normales. 

20 pacientes eran portadores de Hipertensión Arterial Sis­

témica (62.5\), de los cuales tres presentaban enfermedad 

de tres vasos; tres con enfermedad de dos vasos; cinco con 

enfermedad de un vaso; siete con coronarias normales y dos 

con ectasia coronaria. 

13 pacientes presentaban como factor de riesgo coronario el 

Tabaquismo (40.6\), dos con enfermedad de tres vasos; cua-­

tro con enfermedad de dos vasos; tres con enfermedad de un 

vaso; dos con coronarias normales y dos con ectasia corona­

ria. Tabla VI-IX. 

El cuadro clínico en los pacientes con enfermedad de tres -

vasos (tres pacientes) fué del tipo de la Angina Inestable 

de reciente inicio. 

En los pacientes con enfermedad de dos vasos (siete pacien· 

tes), el tipo de Angina fue inestable de reciente inicio en 

6 y progresiva en l. 

En los pacientes con enfermedad de un vaso (10 pacientes), 

ocho presentaron Angina inestable de reciente inicio y dos 

angina progresiva. 
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En el grupo de pacientes con coronarias normales (10 pacie~ 

tes), nueve presentaron Angina inestable de reciente inicio 

y uno Angina progresiva; finalmente los dos pacientes con -

ectasia coronaria; uno presentaba Angina inestable de recien 

te inicio y el otro Angina de prinzmetal. 

La fracción de expulsión del ventriculo izquierdo en el gr~ 

po de pacientes con enfermedad arterial coronaria (22 pacie~ 

tes) fue mayor del 60\ en 19 pacientes (86.3%) y menor del 

60% en 3 pacientes (13.6%), los cuales pertenecían respecti 

vamente a los grupos de tres, dos y un vaso de enfermedad -

arterial coronaria. El ventriculograma izquierdo fue nor­

mal en 17 pacientes (77.2%) y anormal (Hipocinesias y Acin.!'._ 

sias) en cinco pacientes. Tablas X-XI. 

Se analizaron los cambios electrocardiográficos y encontra­

mos que de el total de pacientes estudiados, 17 presentaron 

cambios, siendo los más frecuentes, los trastornos de la 

onda T en 15 pacientes (Isquemia subepicardica), un pacien­

te con trastorno del segmento ST (Lesión subepicardica) y -

un paciente con trastorno de la conducción AV (Bloqueo com­

pleto de rama izquierda del Haz de His y Bloqueo AV comple­

to). 

El patrón coronario fue derecho en 30 pacientes (93.7%) e -

izquierdo en dos (6.2\). 



TABLA I. 

ANGINA INESTABLE: CORRELACION CLINICO/HEMODINAMICA. 

TIPO DE ANGINA: TOTAL DE CASOS 32. 

A-ANGINA INESTABLE DE RECIENTE INICIO 

B-ANGINA PROGRESIVA 

C-ANGINA DE PRINZMETAL 

No. de pacientes 

25 ,(78 .1%) 

6 (18. 7%) 

1 ( 3.1%) 



TABLA II. 

ANGINA INESTABLE: CORRELACION CLINICO/llEMODINAMICA. 

HALLAZGOS DE CORONARIOGRAFIA: TOTAL DE CASOS 32. 

No. de Pacientes 

A-ENFERMEDAD ARTERIAL CORONARIA 22 (68. 7%) 

B-CORONARIAS NORMALES 10 (31. 2\) 
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TABLA III. 

ANGINA INESTABLE: CORRELACION CLINICO/HEMODINAMICA. 

ENFERMEDAD ARTERIAL CORONARIA: TOTAL DE CASOS 22. 

No. de pacientes 

A-ENFERMEDAD DE TRES VASOS 3 ( 9.3\) 

B-ENFERMEDAD DE DOS VASOS 7 (21.8%) 

C-ENFERMEDAD DE UN VASO 10 (31. 2\) 

O-ECTASIA CORONARIA 2 e 6.zi) 
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TABLA IV. 

ANGINA INESTABLE: CORRELACION CLINICO/HEMODINAMICA. 

ARTERIAS CORONARIAS AFECTADAS: TOTAL DE CASOS zz. 

A-ENFERMEDAD DE TRES VASOS 

B-ENFERMEDAD DE DOS VASOS 

e-ENFERMEDAD DE UN VASO 

D-ECTASIA CORONARIA 

ENFERMEDAD CORONARIA 

No. Pac. DA CX CD 

3 3 3 

7 s 

10 7 2 

2 2 1 
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TABLA V. 

ANGINA INESTABLE: CORRELAC!ON CLINICO/HEMODINAMICA. 

CORONARIAS NORMALES: TOTAL DE CASOS 10. 

A-FACTORES DE RIESGO CORONARIO 

DIABETES MELLITUS 

OBESIDAD 

HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA 

TABAQUISMO 

B-CAMBIOS EN EL E.C.G. 

TRASTORNOS DE LA ONDA T 

TRASTORNOS DEL SEGMENTO ST 

TRASTORNOS DE LA CONDUCCION AV 

SIN CAMBIOS 

C-SEXO 

MASCULINO 

FEMENINO 

No. de pacientes 

( 30 % ) 

(50%) 

( 70 %) 

(20%) 

3 (30%) 

( 10 %) 

( 10 %) 

(50%) 

( 40%) 

(60%) 
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ANGINA INESTABLE: CORRELACrDN CLINICO/HEMODINAMICA. 

CORONARIAS NORMALES: TOTAL DE CASOS 10. 

No. de pacientes 

D·TIPO DE ANGINA 

AIRI 

ANGINA PROGRESIVA 

E-ENFERMEDAD CORONARIA 

CORONARIAS NORMALES CON PRUEBA DE ERGONOVINA 

NEGATIVA EN 7 PACIENTES. EN LOS 3 RESTANTES 

NO SE REALIZO. 

F·FUNCION VENTRICULAR 

FRACCION DE EXPULSION MAYOR DEL 60% 

FRACCION DE EXPULSION MENOR DEL 60% 

( 90 %} 

1 ( 10%} 

(90%} 

(10 % } 
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TABLA VI. 

ANGINA INESTABLE: CORRELACION CLINICO/HEMODINAMICA, 

ENFERMEDAD DE UN VASO: TOTAL DE CASOS 10. 

A-FACTORES DE RIESGO CORONARIO 

DIABETES MELLITUS 

OBESIDAD 

HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA 

TABAQUISMO 

E-CAMBIOS EN EL E.C.G 

TRASTORNOS DE LA ONDA T 

TRASTORNOS DEL SEGMENTO ST 

SIN CAMBIOS 

C-SEXO 

MASCULINO 

FEMENINO 

No. de pacientes 

(ZO %) 

3 (30%) 

(50%) 

3 (30%) 

8 (80%) 

o ( 0%) 

(ZO%) 

(70%) 

3 (30%) 
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ANGINA INESTABLE: CORRELACION CLINICO/HEMODINAMICA. 

ENFERMEDAD DE UN VASO: TOTAL DE CASOS 10. 

D-TIPO DE ANGINA 

AIRI 

ANGINA PROGRESIVA 

E-ENFERMEDAD CORONARIA 

DESCENDENTE ANTERIOR 

CIRCUNFLEJA 

CORONARIA DERECHA 

F-FUNCION VENTRICULAR 

FRACCION DE EXPULSION MAYOR DEL 60\ 

FRACCION DE EXPULSION MENOR DEL 60% 

No. de pacientes 

(80\) 

(20\) 

(70%) 

1 (10\) 

2 (20%) 

9 (90\) 

1 (10\) 
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TABLA VII. 

ANGINA INESTABLE: CORRELACION/HEMODINAMICA. 

ENFERMEDAD DE DOS VASOS: TOTAL DE CASOS 7. 

A-FACTORES DE RIESGO CORONARIO 

DIABETES MELLITUS 

OBESIDAD 

HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA 

TABAQUISMO 

B·CAMBIOS EN EL E.C.G 

TRASTORNOS DE LA ONDA T 

TRASTORNOS DEL SEGMENTO ST 

SIN CAMBIOS 

C-SEXO 

MASCULINO 

FEMENINO 

No. de pacientes 

(ZB.5%) 

2 (28.5%) 

3 (42.8%) 

(57.1%) 

( 42. 8%) 

o (0%) 

(57. 1%) 

(71.4%) 

(28.5%) 
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ANGINA INESTABLE: CORRELACION/HEMODINAMICA. 

ENFERMEDAD DE DOS VASOS: TOTAL DE CASOS 7. 

O-TIPO DE ANGINA No. de pacientes 

AIRI 6 (85.7%) 

ANGINA PROGRESIVA (14.2\) 

E-ENFERMEDAD CORONARIA 

DESCENDENTE ANTERIOR 

CIRCUNFLEJA 

CORONARIA DERECHA 

F-FUNCION VENTRICULAR 

FRACCION DE EXPULSION MAYOR DEL 60% 

FRACCION DE EXPULSION MENOR DEL 60\ 

(100\) 

(71.4\) 

(28.5\) 

6 (85.7\) 

1 (14.2\) 
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TABLA VII l. 

ANGINA INESTABLE: CORRELACION CLIN!CO/HEMODINAMICA. 

ENFERMEDAD DE TRES VASOS: TOTAL DE CASOS 3. 

A-FACTORES DE RIESGO CORONARIO 

DIABETES MELLITUS 

OBESIDAD 

HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA 

TABAQUISMO 

B-CAMBIOS EN EL E.C.G 

TRASTORNOS DE LA ONDA T 

TRASTORNOS DEL SEGMENTO ST 

SIN CAMBIOS 

C-SEXO 

MASCULINO 

FEMENINO 

No. de pacientes 

1 (33.3%) 

(66.6%) 

3 (100%) 

(66. 6%) 

1 (33.3%) 

o ( 0%} 

(66.6\) 

(66.6%) 

(33. 3%) 
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ANGINA INESTABLE: CORRELACION CLINICO/HEMODINAMICA. 

ENFERMEDAD DE TRES VASOS: TOTAL DE CASOS 3. 

D·TIPO DE ANGINA 

AIRI 

ANGINA PROGRESIVA 

E-ENFERMEDAD CORONARIA 

DESCENDENTE ANTERIOR 

CIRCUNFLEJA 

CORONARIA DERECHA 

F·FUNCION VENTRICULAR 

FRACCION DE EXPULSION MAYOR DEL 60% 

FRACCION DE EXPULSION MENOR DEL 60% 

No. de pacientes 

3 (100%) 

o ( º' l 

3 (100%) 

3 (100\) 

3 (100\) 

(66.6%) 

(33.3\) 
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TABLA IX. 

ANGINA INESTABLE: CORRELACION CL INICO/HEMODINAMICA. 

ECTASIA CORONARIA: TOTAL DE CASOS 2. 

A-FACTORES DE RIESGO CORONARIO 

DIABETES MELLITUS 

OBESIDAD 

HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA 

TABAQUISMO 

B-CAMB!OS EN EL E.C.G 

TRASTORNOS DE LA ONDA T 

TRASTORNOS DEL SEGMENTO ST 

SIN CAMBIOS 

C-SEXO 

MASCULINO 

FEMENINO 

No. de pacientes 

o (%) 

1 (50%) 

(100%) 

(100%) 

O (O%) 

1 ( 50%) 

( 50%) 

2 (100%) 

o (0%) 



20 

ANGINA INESTABLE: CORRELACION CLIN ICO/HEMOD INAMICA, 

ECTASIA CORONARIA: TOTAL DE CASOS 2. 

D-TIPO DE ANGINA No. de pacientes 

AIRI 1 (SO\) 

ANGINA PROGRESIVA O (O\) 

ANGINA DE PRINZMETAL 

E-ENFERMEDAD CORONARIA 

ECTASIA CORONARIA SIN OBSTRUCCIONES SIGNIFI 

CATIVAS. UN CASO CON ECTASIA DIFUSA Y OTRO 

CON ECTASIA DE LA DESCENDENTE ANTERIOR. 

F-FUNCION VENTRICULAR 

FRACC ION DE EXPULS ION MAYOR DEL 6 O% 

FRACCION DE EXPULSION MENOR DEL 60\ 

1 (SO\) 

2 (100%) 

o (0%) 
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TABLA X. 

ANGINA INESTABLE: CORRELACION CLINICO/HEMODINAMICA. 

FUNCION VENTRICULAR IZQUIERDA EN PACIENTES CON ENFER 

MEDAD ARTERIAL CORONARIA: TOTAL DE CASOS 22. 

A-FRACCION DE EXPULSION MAYOR DEL 60% 

B-FRACCION DE EXPULSION MENOR DEL 60% 

No. de pacientes 

19 (86.3%) 

3 (13.6%) 
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TABLA XI. 

ANGINA INESTABLE: CORRELACION CLINICO/HEMODINAMICA. 

CONTRACTIBILIDAD VENTRICULAR I ZQU l ERDA EN PACIENTES 

CON ENFERMEDAD ARTERIAL CORONARIA: TOTAL DE CASOS 22. 

No. de pacientes 

C-VENTRICULOGRAMA NORMAL 16 (72. 7%) 

D-VENTRI CULOGRAMA NORMAL (22.7%) 

E-DISCINECIAS o (O%) 

F-ACINECIAS 4.5%) 

G-ANEURISMAS o (0%) 
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DISCUSION 

El objetivo con los pacientes con Angina inestable, es qui­

tar el dolor, evitar el Infarto del Miocardio y prolongar -

la vida, para tal efecto es necesario identificar a los pa­

cientes que forman parte de un grupo de alto riesgo. 

El criterio para incluirlos en este grupo ha sido ampliame! 

te estudiado y en general, bien aceptado (6), así corno tam­

bién los criterios para llevar a un paciente a cirugía de -

revascularización (7,8). 

En general, se considera que el criterio para realizar estu­

dio hemodinámico en este grupo de pacientes, es cuando el -

enfermo a pesar del tratamiento médico intensivo no presenta 

mejoría clínica y el Infarto del Miocardio es inminente. 

El objetivo del estudio hemodinárnico es visualizar las arte 

rías coronarias y la función ventricular, identificar la 

arteria o arterias responsables del cuadro clínico y deci-­

dir la mejor terapéutica a seguir {estreptoquinasa, anglo-­

plastia, cirugía de puentes Aorto-coronarios, etc.). 

El estudio hemodinámico nos identificó tres grupos de µa-­

cientes: 

a) 20 Pacientes con enfermedad oclusiva coronaria (62.5%), 

b) 10 pacientes con coronarias normales (31.21) y 

c) 2 pacientes con ectasia coronaria (6.21). 
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Cuando asociamos cuadro clínico y edad (mayores de 60 años) 

existió una clara correlación con enfermedad arterial coro­

naria, sin embargo, no encontramos correlación entre facto­

res de riesgo coronario y enfermedad arterial coronaria, ya 

que aquéllos del grupo de enfermedad de tres vasos, presen­

taron igual número de factores que los del grupo con coron~ 

rias normales. De lo anterior deducimos que los factores -

de riesgo coronario no fueron un marcador predictivo de en­

fermedad arterial coronaria en el grupo estudiado. 

Cuando observamos los factores de riesgo coronario en el 

grupo de pacientes con enfermedad arterial coronaria, los 

pacientes con lesión de tres vasos tenían más factores de -

riesgo que aquéllos con lesiones de dos y un vaso. 

No existió correlación significativa entre los cambios ele~ 

trocardiográficos y enfermedad arterial coronaria, ya que -

observamos que pacientes con coronarias normales presenta-­

ron igual número de cambios que el grupo de pacientes con -

enfermedad de tres vasos; sin embargo es importante señalar 

que estos cambios fueron confinados a la onda T y no al se¡ 

mento ST, el cual es más especifico para enfermedad arterial 

coronaria (9). De los 22 pacientes con enfermedad arterial 

coronaria, nueve (401) presentaron electrocardiograma de 

reposo normal. 

Interesante fue el hallazgo de los diez pacientes con coro-
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narias normales, lo que podría explicarse por criterios po­

cos rígidos para diagnosticar la Angina inestable a su in-­

greso a la Unidad Coronaria, otras explicaciones conocidas, 

es la hipótesis sobre enfermedad de pequenos vasos, defec-­

tos de la disociación de la oxihemoglobina, mal interpreta­

ción de las coronariografías, miocardiopatías, espasmo coro 

nario y factores sicosomáticos, sin embargo ninguna de es­

tas explicaciones parecen ser muy adecuadas, aunque es una 

entidad de buen pronóstico (10). 

Es importante sefialar, que la edad promedio en el grupo de 

pacientes con coronarias normales fué de 47.S anos y el 

sexo femenino predominó en una relación de 1.5:1, lo cual -

obliga en el futuro a establecer un criterio mis objetivo -

para marcar a este tipo de pacientes con el estigma de car­

diopatía Isquémica. 

El tercer grupo identificado (ectasia coronaria) constituyó 

el 6.2% del total de pacientes estudiados, pero el 8.3% de 

los pacientes con enfermedad arterial coronaria, lo cual 

constituye una cifra importante, ya que el tratamiento y 

pronóstico es diferente (11,12). 

En los dos pacientes del grupo de Ectasias coronarias no se 

investigó enfermedades de la colágena como periarteritis 

nodosa, lupus eritematoso sistémico y esclerosis sistémica 

progresiva (13) que pudieran ser la etiología de la enferme 

dad arterial coronaria encontrada. 
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Hallazgo interesante, fue encontrar en uno de estos pacien­

tes el cuadro clínico de Angina de Prinzmetal, originalmen­

te descrita en pacientes con obstrucción coronaria fija 

(14,15,16) y que en nuestro caso, fue secundaria a ectasia 

difusa de ambas coronarias sin oclusión de la misma, asocia 

ción hasta ahora no descrita. 

La importancia de esta revisión, se basa en que se identif! 

caron claramente tres grupos etiológicos no sospechados, se 

estableció el tratamiento adecuado para cada uno de ellos y 

el pronóstico, lo cual tiene implicación en el futuro social 

y psicológico del paciente, mediante un estudio que en nues­

tro grupo implicó una mortalidad nula y morbilidad mínima, 

por lo que en estas circunstancias, pensamos que el estudio 

hemodinámico fue y deberá ser contemplado como medida prim~ 

ria independiente de otros métodos no invasivos. 
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CONCLUSIONES 

a,- Los factores de riesgo coronario son pocos confiables 

como marcadores de enfermedad arterial coronaria. 

b.· Los cambios del electrocardiograma en reposo confinados 

a la onda T son incspecíficos paro catalogar a un pa· -

ciente como portador de cardiopatia lsquémica. 

c.· El electrocardiograma en reposo normal no descarta la · 

posibilidad de cardiopatía lsquémica. 

d.- Los pacientes con cuadro clínico <le Angina Progresiva, 

tienen mayores probabilidades de presentar enfermedad -

arterial coronaria. 

e,- Las mujeres con cuadro clínico de Angina Inestable de 

Reciente Inicio, presentan mayor nOmero de coronarias · 

normales que los hombres. 

f.- La arteria Descendente Anterior, es la más frecuenteme~ 

te afectada, 

g.· La fracción de expulsión y el ventriculograma izquierdo 

en la mayoría de nuestros pacientes no se alteró. 

Por todo lo anterior, consideramos que no es suficiente el 

tener un cuadro de angina de pecho típica, cambios ECG con­

finados a la onda T y factores de riesgo coronario para cti 
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quetar a un paciente como portador de cardiopatia Isquémica, 

por lo tanto, consideramos que el estudio hcmodinámico po- -

dria ser contemplado como parte integral del probable pacie! 

te Isquémico, ya que realizaríamos un diagnóstico definitivo 

tendriamos una visión clara del pronóstico y cstableceriamos 

la mejor conducta a seguir en el tratamiento, adcmls se po-­

dria identificar al grupo de pacientes con angina tipica, 

cambios del ECG y factores de riesgo coronario y cuyo dolor 

no es coronario. 
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