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I. INTRODUCCION. 

a) Importancia en nuestro 1ncdio del fl.nr,or Inestable. 

En los grupos de poblaci6n que han mejorado su nivel so 

cio-económico, se observa un incremento paralelo de la car 

diopatfa coronaria. De acuerdo a estad.ística.s de 1972, en­

e1 grupo comprendido entre 45 a 64 af:os, las cardiopatía.s­

ocupan el pri1:12r J.u¡:ar entre las causas de muerte. Cada 

año im.ieren por problemas cardíacos aproximadamente 40,000-

indiví<luos, lo que corresponde a 70 por cada 100,000, ci -

fra superios si se cornj)3Ta a la mortalidad por cf.mcer. 

b) Pródromos de la Cnrdiopa tía lsquémica. 

En un estudio Tealiz.a<lo en nuestro hospita1 de 203 pa -

cientes que insrresaron a la Unidad Coronaria 1 24 í tenían -

Angor Inestable~ recientemente de 100 p:-1cientes que ingre­

saron con diaguóstico Je Infarto del rfiocardio Agudo 1 38í­

había tenido 1\ngoT Inestable cor.:c: n>'mife:;t:J.ción inicial de 

1 C. ·d:. ..,.. ..... ~- - T <"' '-; ~~ ~ • 1-2 - .. J - ~ a .u J.(,¡),ula "'-<ll•Cktca. S1.n cnux:rrgo e. prot)J.crna rnas -

importa11te de 1::.. c3Ydiopatía isc¡uémica lo constituye la :-:·':' 

muerte súbit::i., que puede ser la prir:1cra y Cmica raa.nifosta­

ción. 

e) Muerte Súbita en fo C~rdiopatía Isquémica. 

La muerte súbita no r~u:irda una rc'lación lineal causa-, ~ 

efecto entre J;:i estenosis :1ignificantc de uno o varios va·· 

sos, ya que puede suceder en atLsencía o con les iones obs 

tructivas m:lnima.s. Por otr:: parte el üO'~ de los ~~uJetos 

que rnucrc:n '.~Ül)j_ t:arncntc, no üencn ant:.eceJontcs de canliop!:l_ 

tia coronaria o de isquemia miocánhc«1. En un estudio re~1.· 

lizado nor Barol<li, en 208 su:ietos que: murieron súbitamen­

te) cü SO'l, de acuerdo con e:l interrogator:i.o re:JJizado a 



Esta bien de100strado que cuando existen antece<1entes de car­

diopatía isquémica> la muerte súbita es cuatro veces mas fre 
. . · ,~ 4-5-G cue:m.t: 4t!~: en Ja poblnc.1 on general. 

I1. TEW.UNOIDGI/\. 

La variación de los conceptos que en el Ani~or Inestable e:xis 

te, ha <L1do 1 ucar a un sinnúmero de terminología que ha tratado 

d 1 l ,..,,. 1r 6 - e eng o •ar a este .::-1m 01;1c. 

La cronología de esta tenninologfa se inició con el siglo 

cu.,·rndo Osler y posteriormente Herrick describieron el dolor e.ar 

díac.D mas severo que eJ nngor clásico y que a menudo precedía ~ 

aI infarto del niocardio. EJ. primer reporte de este Síndrome 

co:iD u;;~1 cnt.i,Iad ::::l fni c~i scparacb s0 pnb1icó en 1937 por Sah;;> -

son y Elía~er <:n forma siJnuJtfinca con Fcil, Samr.>son y Eliaser -· 

<l.eno: :inaron al ~,índrUJ'\C'. cc;flio "·~klus.i.6n Coron<rt.\.:1 1nrünente", ya 

qm1 todos sus pacic:ntes desarro11.arrn1 !ufarto de:.] rniocnnlio. 

fü:icncü:-i. Coronaria(; y en 1'.MS Frccdbcrg ,,. cols. reportaron es­

tudios de 1a 'lnsnhcienci~i Co:rn1::>rL;''. Ln 1~-í'.JS Gni;·biel usó el 

ténnino ele ,. Sindrmne Conm~n-iu Tntcnnctlio" p;n-a describir- est3 

con dí ci6n . 

El t6rmi no dr.: ",\ngor Jire- Infarto'' fu( t.Lsado ::ior nr imera Vr> 7 -

en 195<1 por l~eeves y li'.1rr.ison en urw 1"cvisión acerca Jel dolor­

cardíaco~ estos autores con;cntal'i::in ~~obre la disi:.inucjón ele 10 -

efectividad ele los ni t:r:l tos 3unrntc esos qüsfülios. ;'.!as ters y -

asociados en 195g us;rron el téndno de ''Irisuf:iciencia Co:ronaría 

Aguda" p2ra describir Dl ~:;fndror:'.C' y estiHíffOll que un tercio de­

cstos pnclcntcs po<.Jí:m Prn,P,resar n1 infarto df:1 n)o':::~rrdio. 

Bcamisll y Storrie en 1 ~)60 l.0 11 anaron · 1/\nc·naz~~\ Ú(~ 1 nfarto 

deJ ~·l:ioc:anlioll y ya definían tres tipos de Jolor. l'::t¡)p ~' Smi tJ1-

1 ...... {' 1 ¡••:··· 

cas.i contínuo oc a1F.uno.s p:Kicntc";. ,_ 

El tén:i.i.110 úc "/\npor I11estab]c" foé pnJpuesrn por primera 

ocasL)1: en un editorial de FO\der en E171, donde dc:f:inc a este 



Síndrome de tma manera muy similar a como se define actualmente 
9 .Sin embargo 1 esta multiplicidad de ténninos y definiciones is_ 
noran el hecho <lt~ QUC los pacientes no estan incluidos en un 

' ... 10 grupo , 1ornog e neo. 

1 I 1 • CONTROVERS IJ\S • 

u:s controvers:ias que se km su:>citado en relación al trata­

nücnto y a1 mor10nto de la d~:cisión por la terapeútica son inume 

rah1es. T:rn :soJo h:ist;i :\hril de 1~177 aprox:iJr,a<lamente 450 artíc..iJ 

los habían :;ido c:1t:dog:-1clm; en el Tndex !·iedicus L~i_ío e] título-

de dCoroJ1a~ry- .1\rtf~r\·· '.l:! ~;ci·\~:.t.~·H·St1r~·~ery .. ir ~ por 1(~ <.{Uc es de esperar ... 

( ,, •. TJ r··t-' ;· r -¡ -·r _, . •,,, '11)1·~"_.,-l 111)•-Jr C)tTa i·J.e pa ~ '-)~~ 1.-7t t-:j'()-.~~·~ . ;j C1 .l ra C~i5.1 :-)C .:ld_/.(.i Ct~l¡ .. ,l.\..~J.~..lO. ,._ \. 

Es ü:úud:;Lle e1 ,;fc~cto Lcnéfico de ios Letall1tY:¡ueaJores en -

el control üe Ja inestz1hilicbd. coronaria, el efecto princi.p;1l 

de los rnis1~:os es Ji :;:~!1rnür los requc:r1i:1icntos de ox.íreno por el 

m:iocaniio isqltémico, ba~; ic11::cntc: a cxpen:;~¡~;; de disr;ünuir la fre 

cuenda cardi.:-:ic:1 y l::i te1Lsil>n nrtcr:inl que :;(m dos de los dcter 

ninantc:s r:layores -1.i.eJ c:-_:iJlSL!!no de: ox1gcno. 

En 1973 Fis~:lll c:rnflcntabu que en un s-s1. de los p:icí entes con~ 

angor inc:>tahJc~ s1~ lof'.T:1bí1 !'>11 est;tbU i:~~teión cmi c1 uso de los 

l nt· b-1 n•·v·1 .,..,,. 12 J .. l l ' . 1 Jr .. ..__fl o.:dt-<Luo, c.,, _: concl'1150 acttt;:L es tlc qne aprox1ma,1nnen·· 

te entre: el 70 ;11 8Sºo de los pacfrntes con rmf~or inestab1e S<' ·· 



Este grupo se encuentra particu1armente predispuesto a desarro 

llar infarto de} núocardio o r'!uerte súbita. El criterio para 11~ 

v:::· a c:inwí;; :1 1n"; pacientes que ~:ém rcfr;ictarios al tratamien­

to médico es 1!lGnos 1'.Ígü1o que en aquellos que responden al trata 

idento, y:ci tPC' ln ci·ru.«{a h~1 dcn1ostr:1dp que entre el 65 al 9D: = 
de los p:·K icnte::; con :m¡,10T refr:.Kt:ui0 P:eioran considerablemente 

<le sus síntomas Sin cr:harrio L'i contruversia surfc c11 los pacien 

tes yue responcler1 n.1 tr:~taRit~nto Fiédico que son J;:¡ mayoría. 

Hay ev:icie:nci:-i c1ara en cstu!~ios :ir'Ospectivos :!1. :1z.ar que mues 

tr::i.n: 1) L1 trata¡¡;_i_c:tto F1éd.ico cnén:.ico se ~isoc:in con una r;1orbi·· 

moTtnli<.J::::d trn_ia., 2) L:1 cj n.1r'í~J de cmencncia rnc.iora pobremente -

la sob:reviót a corto pJ.azor .3) L:1 i:nrli-r:orta.lidad ele la cirugfa 

d.í.: irrfarto de] t~1(;CaTdici v:1r}Li_ r:ntrf! 4 ;:1 2s~: cor1 t111 rrrorncdio ele-

10~ y lR r0rtJliJ~J vnrin cl~ O a 

Ls claro ahora quv L1 ciru;j~; no es una emcrr.encfa y pucéic 

ser cu~id;1do:snr:cntc pLrnc::da. Sir; c::lL.'21-r.o, .b e1evada i.ncülenciu­

de que a lar¡:'o phtzo cJ tru.t¡:¡m1ento módico falla en el control -

de los pacientes con an¿:or inestnblc: krnce manifiesto que la ci­

rugía juega UJl papel illlfj' ünriortrm.te cu c1 trntomiento ~lobal de-
1 ' d 4 .. ¡· 1 f J 7 1 !) '· o ,., "\ .... , ') ,.., este Sín<lronic .. /..- i. '-·J .. :.-··· J- " - (.o-· i .,- . .-.l ... ~·' - ~ .. 

Es nccesari2 18 individuali zac:i.frn de los ¡x1cientes con altera 

ciones significantes del tronco principal de la coromuia izquieE. 

da, ya que e:> inciuciahlc el beneficio de b cin.igia tanto en la -

incidencia de infarto del miocardio y con un promedio de sobrevi 

da a largo pJ azo de 83. 2~;;., 9H de rch.:ibili tación y 4 't de mortal:i. 
rl•,•¡d ¡, r • t·»I - .'" 23-2li-2S-·2!i-7.7-28-20 
v. ,¡Q.~,pl «LJ.d.r.t.:>. 

IV. OBJETIVOS DEL ES'nmrn. 

Revisi6n de 1~1 experiencia que se tiene con los enfernios tra-

tratamiento T.tc;dico-quirCírgico, definiendo critcrio:r de sele.:ci6n 

de p:icicntes )' cic tic¡¡:po u oportunitírn·:. 

J 
,_,,_, ___ ••••·u'"'•~-/••f- :.', 
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Es índispensable adentrarse en eJ conocimiento del estado ana 

tómico y funciomll de los pacientes que son sometidos a trata -

miento~ teniendo r;:uy c;1 cuenta que la diversidad de TCSlll tado~ -

en otros estudios, depende de las prepontlerancía:s que algunos -

~:.rupos engJohaüos sobre el :m!;or .inestable pueden estar. 

Ll ;m¡;oT iJJestable en un :~inLlrome Clínico y no una entidad -

nosoJó¡_:ka, que engloba todu un,::• esé.:ab dt' c:unLicis anatór::icos y 

funcionales que va desde la non:n1ilbd aparente del miocardio y 

de las gra.ndcs ;.n-terias cpi.drd 1 cas, has t::1 c;-irdiopatfa isquémi -

en con obstrucciones J:!fJ:J_ tiple~ severas atcroesc1crosas y dísfun 

ciones avan:~1dr;5 del vcntríc:.t1o izquierdo, 

Es una s ituac i 6n c6t.iG1 de l squc:111ü: r:üocárdic.a severa que -

puede :;cr Tnpiáamentc prnrrv!:;iv;:i., repetitiva o prolonra.da, cn-

1a que e1 :infarto de:J miocardio o la muerte sú}ü ta pueden se:r -

1.os e1.:{:Htos firmlcs. 

VI. CLl\SIFICACWN. 

a) Bases de la clasificación. 

Las bases de 1 a clasificación que utilizamos en este estudio 

y que fueron tornados como requisito para que estos enfermos­

fueran incluidos en el Síndrome de /\11gor Inestable son las -

siguientes: 

1) Datos <lerivados del cuadro doloroso. 

AUI~iento en la frecuencia~ intensidad y duración del angor 

estable desencadenado ahora por esfuerzos mínimos, factoTes­

emotivos, frío o post. pra.ndio. De Fr:incipio acelerado. Pe 

rio<los de dolor i.nterrni tente, no mayores de ·¡ S minutos. Llo -

los prolonga<lo de más Je 1 S nü nut.os y no Te) aci onacJo a facto 

res preci n1 i:'mtes. 

2) V;!loración objetiva ele] 1:crritorio tsquc-;:01co coi1¡n .. om;.>tióo. 

La presencia o ausc11cia ele ev i.dcnci a oh,i etiva ele: isquerua 

en el ECG de reooso. Loc:.11 i..zadón pn2pondonmtc (sul 1epicár-



dica o subcndoc:írdica, anterior o posterior). Toma una o va­

rias derivaciones. 

3) 1~espues ttt al rrn t.amicnto médico. 

El dctcminante más importante en el pr011óstico n corto -

})l:J.zo del rmciclltP con el Síndrome de Angor Inestable es .ln­

persistencia de 10 incstahiJ idad después ele Ja hospitaliza -

ción y la :respucst.n dcJ d.oloT ;:i. 1 a tcrapeút.ica ni~Jj ca ew . .ple~ 

da (reposo, 02, óxü.!n nitroso, sedantes, nitritos ele acci6n­

corta e interrnellia, het;ib loqueado res, otros) . 

4) 1'rcsentación J.c acucnio con otras manifostadones de la car­

Jiopatia isquGnicn. 

n <Ultccedcntc de :inf;uto deJ miocardio previo hace que 

el c11aórn cJfoj co supcstivo de nnrror tcn¡:a rn:ls validez. 
... ) '} " • -,- 1 .... 1 J " ::i. le <.1CtlC1üO C\.JL .ü exis tcncia. ~r magnitud de lns a J tc:raciones-

an:nórnicas y í\D~ciona'ics de la red coronaria v del vcntrícu·· 

Jc.1 izqu.í.erdo. 

Lste ha sido uno 1..1e 1os 1~1ás rrandcs prorresos en el estu~ 

dio de Ja cardiopatía izcniémica ya que ahora es posible ha -

blar de enfermedad de dos y tres vasos, enfen:iedad del tron­

co (con índices pronósticos diferentes), sino tamlüen ftmda­

ri1entaln1e11tc de la ci.rcu.Jnci6n colateral, esto últ.i.Jno.co11Sti-

tuye uno de los elementos de va 1m:aci6n de Jos tcrrí torios -

comprometidos inüispensahlc p;ira dctenninar c1 programa tera 

peútico. 

El otro elemento esta determinado por 1a conJ.íción anató­

rnicn de las po1'ciones vasculares dl.sta1cs, todo ello en Tel.~ 

ción con una c1as.ificació11 ele lesiones proximales, localiza­

das, diflLSas ~rcncr:.üi?.<Hla.s y clista1cs. 

Por otra parte la ausenci:i de Jesiones ateroesclerosa.<; 

significantes <le los rran<les troncos erücárdicos, tiene ex -

presión 1~cfúli ti\·;1 en e i t); .. onó:~ tü:o. Onndo se h'.t'.'JC' ele mani 

icst1ciones obstructiv'1:·; est:m .Lu orrtinicas y sobre ellas -

o sin ellas est:m 1a~; func:ionnJes o de CSJ)::lSE:o. 



6) De acuerdo con la severidad y causa de la disfunci6n mecánica 

del ventrículo izquierdo. 

La VH 1 OT<!C: i6n de la contractilidad miocárd.ica a.-n.alizadn -

en rclaci611 :i1 ventriculo~.rama izquierdo con alteraciones 

segmcrmffi0s o di fusas~ por .isque¡¡:ia o cicatriz con índices -

pron6s ticos con,plct.ar::ente Ji .forentes. 

7) De acuerdo con foneií;;enos asod ados. 

t;S obvio que condi cioncs previas ele cnformedad con dete 

rioro org:lnico de los pacientes condicionan la actitud en 

cuanto ;ü pror:rama de estudio y tratamiento. 

VIL DEFINICIO~. 

a) Angor l'rogrcsivo. 

En menos {fo 2 a 3 meses llega n ser de esfuerzos mínúnos . 

ilc principio ace1crndo. Responde satisfactoriamente a los ni 

tri tos :~ub1~.n¿:ua1es. 

b) J\ngor de reposo, 

De reposo¡ de más Je 15 minutos, no relacionado a facto 

res precip.ir.antes. No responde satisfactorianente a los ni -

tri tos sub J. inrwlles. 

e) Síndrome: lntermc<lio. 
Angor recurrente, rnoJon,guclo 1 ele más de 20 minutos, inten_ 

so, no relacíonmk) ;1 esfuerzos. Sin evidencia de necrosis. 

d) Angor post.. infarto. 

Crisis de anpor que se inicia durante el primer mes des -

pués del infarto del miocardio. 

e) Angor variante. 

De reposo o durante la ac:ti.viclad física normal. ¡.155 seve­

ro y pro1011r1.ado que el anror clásico. Con caracter cíclico. 

si1lero del suüi;nmo que le corresporwe, esta en razón di.recta.­

de la profm1tlidad de Jos estudios rc:ü izados, <lcl conoc:inicnto= 

y cic la ar.iplitud del ccnociniento cHnico <lcJ enfcrr::o, todo Jo-



CUADlW l 

CLASlFICACION DEL ANGOR lNESTABIE 

AN(~l)R Pf(OCRES l VO. 

En me:nns Je Z a 3 meses llega a ser de esfuerzos mínimos. 
De principio acelerado. 
ANCOR DE HEPOSO. 
De mfis de 15 mi.n. No relacionudo a factores precipitantes. 

SINDROME INTEHMEDIO. 
Recurrente. Prolongado de mfis de 20 m1n. 

ANGOR POST. T.M. 
Se inicia durante o] primer mes después del LM. 

ANCOR VARIANTE. 
De reposo o durante la actividad física normal. Cíclico. 

H. ESPAÑOL 1979. 
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anterior es Jo que penni te aplicar tm programa racional a cada­

paciente a1ejandonos de los cartnhoncs que much;1s veces han c011 

Jucido por un lado .:i t ratm:ücntos iJisuficicntcs y poT otro a 

exar;craciones y abusos criticables en 1;:i tcrapeútica. De todo -

ello ha üerivudo pasión y partidnr.ísrno c:msante <le polémicas 

que TJo sici:mre han sido pnsitivas ni constn1ctivas. (,'uadro I. 

VIII. FlSIOPATOlDGlA. 

El Síndrome de Angor Incs tahle f..~ la manífcstación clínica -

de la isquemia rnioc.frdica en la que el aporte de oxigeno no es­

suficíente para satisfacer las demandas por el mioc:anho. Esto­

puede t;er por HUJ"lcnto en 1 é< demanda con aporte fijo 1 dei;ianda f~_ 

ja con ::ir,orr<'. d~srúrnüclo o hien L1 co;1:.bin:1c:i6n de m:~'Jcs facto -

res. 
f.l n:r:c;mismo por el cu;ü el angor se vuelve i.nestnhle no es­

claro y puede :,;er muJ ti factorial. Al r.:enos en el angor de ropo~ 

so pue<le estar relacionado a di:snünución del a¡_,orte de oxígerio. 

Esta disminución puede estar determinada por prorTesión de la ·· 

enfern\edad ;:iteroesc1erosa 8- un ni ve] crítico, espasmo coronario, 

niptura de la placa de atcroma, trombosis coronaria~ obstrucción 

1 , .. , 1 l 10 por p_ aquer.as o comu1nac1on (_e to(OS. 

IX. i-tl\.TERIAL Y MtTODO . 

Se analizan 70 p~cientes (pts.) que ingresaron 31 Hospital 

Lspaiiol con nwdro clínico de angor inestable, acompafiado de 

cambios isquémicos transitorios en el LCG <le reposo y sin evi -

dencia enzimática <le· necrosis, 

Las características ¡•cnerales de1 prupo se r:niestran en eJ 

Cuadro JI. 

IJe ncucrdo a la c1 as:i.:ficación 33 pts. tcn_-lan angor de reposo 

' 1 (. -+ .- ( 71 n (· .) , ,., " -Cll J Tll-·'- -~~-u..,, .L.1,01 fHJSt ~ } .. ~ 1. CTl ·::- . )"- ,. ( ;\ ? ,, ·; ... ·,1.-r1i.'-""· ·,.- -
~> } L ~> • -1 ,, ¿._.. 1. • • } ~. "·J 

variante en ·1 pt. (1.4'i,). Cuadro 111. 

U catctcrisr:10 canlfaco s~; rea1 :izó cntTe la primera Y tcrce-

" 

• 

_.:_,:...: . ..,--.,~...;.,..--·-· 
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CUADRO Ill 

No: DE PACIENTES EN HEL/\CION AL TIPO DE ANGOR 

70 PACIENTES 

TIPO DE ANGOR p ts. \1 

ANGOR DE REPOSO 33 4 7. l 

ANGOR PROGRESIVO ·¡ 7 24.3 

SIND. INTERMEDIO H 22.9 

POST. I.M. 3 4. ~) 

í\NGOR VARIANTE l L4 

H. ESPAf-'iOL ·¡ 9 79. 



ra semarias del inicio <lel cuadro clínico. Para la an~'iografía -

se utilizó ln técnicn ae Sones con pc1.f cu1a ele 3S rnr:: a 32 cua -

dros por scpmdo y J.as inyccchúlC:S de~ mecho 1·:1dü:in'.1cr:i se iücíe 

ron en Jas posiciones necesarias ;1:11"::! una buena visu.1.lizac:i.ón = 
de las arterias. 

Se consideró s:ignif:ic1tiv;:i un;1 obstrucción cuando fué deJ 50 

i o mayor en el cnso de1 tr011co de la corc>nDria izqni.erca y del 

70% o mas cuando se trataba de lesjones de 1a descendente ante-

rior, derecha o c:i rcunfl cj a. 

Las obs trrn:::ciorccs del tronco de la coronrrrin i ;:.qu.i. crcla se 

consideraron como equivalentes a las Jesioncs de la descendente 

anterior y fa ci.rcunflej:1 juntas. 

Se 1•alor6 la función vurtricul..ar de acuen.1() a é1 Iteraciones -· 

segmentarias o <lifosas en e} vcntricu1ograrna. 

Ln rcccp.i.1aci6n de lo::; elatos p31'a el seguii:ücnt:o .fü6 a tra -

vés del C)~)ed:i.ente clínico en la mayoría ele los casos o por in­

fori:m.ción directa de su médico tratante~ en otros rn:::diante en -

t.revista telefónica con el paciente. 

Los pacientes se siguieron de 6 a 60 meses 6 hasta su muerte 

con un promedio de 48 meses. 

Las curvas de sobrevidn. fueron constnridas con el método ac­

tuarial. 

X. RISULTADJS. 

En el análisis angiogTáfico no obs<;rvarnos lesión aislada del 

tronco de la coronaria izquierda~ y estuvo nsociada a las dem.'is 

lesiones en el 7.si. Las lesiones predominantes fueron de dos y 

tres vasos, sin embargo en el 8.5'\, no encontrarnos ]esíones obs­

tructivas, de estos en tres se sospechó enfe11"teda<l de pequef1os­

vasos y uno tenia una bnada muscular con com¡n-esión <le un 90~, -

Ln el mliilisi.s iw .. liv.i.du:.tl dL: 1o~~ vasos .lesiornhlos se obscrvn 

claramente que predomina la lesión de la descendente :interior,­

en b derecha y c:ircunflc i a la inc·i dencia es scne:l;.'.mte. Cuadn) 

V. 



CUADRO IV 

NUMERO DE VASOS AFECTADOS 

VASOS OBSTRUIDOS 

SIN OBSTRUCCTON 
r 
fT 

III 

70 P.1\CIENTES 

Pts. 

6 8.6 

14 20.0 

28 40.0 

22 31 '4 

----·---------------·-·-----
H. ESPA~OL 1979. 

'"·-



CUADRO V 

VASOS AFECTADOS 

64 PACIENTES 

No. Pts. 

TRONCO IZQUIERDO 
. DERECf!l\ 

DEScr;NDENTE AN'!'ERIOR 

CIRCl.lNFLEJA 

6 

42 

36 

9 
(1 

7.8 

65.6 

8 1 •·o 
56.2 

H. ESPANOL 1979. 



En 1i;ás de la mitad de Jos casos el ventriculogrnma era nor -

mal. En el 22.41 había hipocinesia, la mitad de estos sin I.M.­

prcvio, en el 14.5'.; la a1.tcraci6n de l:::i contTactilü1ad se consi 

deró corno :-;cvc:ra y en dos pt:s. tampoco ha!·:f a :mteccdentcs de 

1.11. Cuodro \'.I. 

Como ¡¡;endonamos on el Cu::1dro I I, de los 27 pts. con I .i\l. 

previo,-. (Ei~) tenían lesión de un vaso, 10 (3í'S) lesión de 

dos vasos y 12 ( 44~· ) Jesi611 de trc's vasos .. 

ne los ·10 pts.' 40 csn) recibieron trat~nl!icnto i:iédico y 30-

t:rntarniei:to quirúr¡:ü~o,:;; Jo:' que nos Teforiremos como 

La sobrevich de acuc,rdo al ni~todo actuaria] p:u·a el G.\i. es-

n tot'11 ele vasos afectados para el ¡; .t·L fué de 7 3 en 3,1 pts 

excluyt·ndo los q:1:: nn t.icncn lc~.;iones nlistructiva:' y en c1 G.t¿. 

ue 63 vasos en 30 pts., lo cu;1J no nuestra di forencias en pro -

En lo que Tesvecta al G.~-L, 22.S°!, tcaían lesión de un vaso,= 

27. SS lesión de dos vasos y 35'~ lc'.:.i6n <le tres vasos. 1~0 hubo -

mortalidad en los de un vaso y en el gn1po sin lesiones obstruc 

tivas y 1n :-;oorev.tc.a en l.os de dos y tres vasos es sci11ejante. -

Figura 2. 

La nortalid.ad en re1ación a 1a :función ventricular no mues -

tra diferencia~. entre el grupo con funci6n norrml y el !'rupo 

con hipoc.1 nesia, hay que Tccordad que Ja mitad de es tos ú1 timos 

no tenían antecedentes Je I .M. previo. En 8 pts. con al ternción 

severa de l::i. contractilidad (con discinesia y alteración difusa) 

la mortalidad fué de 25~,. C:u.Jdro VIII, 

Lé! Tncidcncia de I .,\1. desde el inicio del angor inestable 

h.:1sta 1H: Vieses fué de 1 r ~ 
1 .) -~, ) de estos p::i.cientcs cinco lo tuvieron 

miento n:édico practic21~;c·ntc la i1ri tnd dn los paciente'.> del G.>l. ~ 

y re:;::mu(bron su tr:¡haio v 11ct1vi1bdes previas e] :iL~):. Cuadro-

1.\. 1 s 
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'º 
s 
o 
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R 

E 

·.V 

1 

o 
A 

100 

SOBREVIOt~ EN EL f,NGOH INESTABLE 
70 PACIENTES 

(CURVA ACTUARIAL) 

90 ~---(}~ ·\ ~'---. 
oi>---<a---·•--t>--<>---·---¡>---·---· 

80. ~,, 
'·-..o-~-0----0----0------ci 

70. 

60 

50 

40 

. o--. --o GRUPO MEDICO ( 40} 

30 o----..... -e GHUPO QUIRURGICO (30) 

.. ( 

6 12 24 

MES ES 

F i g u r a 

30 36 42 48 

H. E. 1979, 



% 

s 
o 
8 

R 

E 
V 

o 
A 

SOBREVIDA EN RELACION 

AL No OE VASOS AFECTADOS 

G • M. (CURVA ACTUARIA U 

l 00 -----v-----·-\1··---~·--V--·-''""·•-V--·-·-.. ·-~V--'V---fJ----v 

60 

50 . 

40 1/----·-V SIN OBST Y 1 VASO 

·----.-il 2 VASOS 

30 3 VASOS 
O·---o 

6 12 18 JO 36 42 48 

MESES 
Figura 2 H.E. 1979. 



CUADRO VT 

llALl_,1\ zr;os EN EL VENTRIC!JLOGR/\MA 

()'/ PACIENTES 

Pts. 
----·--------·------··---------·-----· .. -·-----·-------------------

NOfü\!AL 

HTPOCINESIA 
DISCINESIA 
ALTERACJON DTFU~A 

42 

1 s 
7 

3 

6 2. 7 

22.4 

1 o. 4 

4.5 

EN TRES P/.._C I ENTES NO SE REALIZO Vl2NTRICUTJ)0RAMA. 

H. ESPAt'JOL 1079. 



NºVASOS 
T 
.J. 

I I 

:r I1 

CUAllHO VII 

TOTAL DE V1\S OS AFECTADOS 

6 ~1 P.~\C I ENTES 

e;. 01 . 

Pts. Q Pts i) 

~) 22.5 5 

1 l 27.5 17 

·¡ 4 35.0 8 

G.Q. 

g 
'I 

16. 6 

56.6 

26.6 

6 Pts. DEL G.N. NO TUVIERON LESIONES SJGNI 
PICANTES. 

ll. liSPAi~OL 1979. 



CUADJ<O Vl T l 

MOrtTALIDAD EN H.ELACION AL VENTHl.CULOGRAMA 

39 PACIENTLS G.M. 

Pts. MOHTALJl.lAD 

NORMAL ') "1. 
.:. .J 3 1 3. o 

HIPOCINESIA 8 12.5 

DISCINESIA s 20.0 

ALT. DIFUSA 3 33.0 

T o T A L 39 '7 
I 

EN UN PACIENTE NO SE REALIZO VENTRICULOGRAMA. 
(FALLECIO). 

H. ESPAÑOL 1979. 



SOBHEVIDA 
T .M. 

/\NG OR 

CUADlW IX 

EVOLUC10N EN 48 MT:SES 

70 PACIFNTES 

e; .M. '¡, 

77.4 

1 s. o 
4 8 • Ll 

HEHABIL1Tí\DOS 51 . 5 

e;. Q. i 

87.0 

13. 3 

27.0 

73.0 

Il. ESPAROL 1979. 



En el G.Q. 16.61, tenía Ies:ión de un vaso, S6,6t de dos vasos 

y 26. 6% de tres vasos. La inc.íclencia de I .M. fué de 3. 3% peri -

operatorio y 1 u·:, o ,18 ¡¡¡eses, c1 27". tiene angor res iJu:il y en -

el 731. de los:rits. cedio su sintomato1orria y se encuentran rea­

li::ando sus nct5vhiadcs li:fr,it1.wlcs. C11:1dro T\. 

De los 7 pts. que mu-rieron en c1 C'.\í. , cinrn fucn:m canlía -

cas, <le Jos otros üos uno L1J1cc:i6 . .por :wrnorrar,ia de.1 tubo 1.lices 

ti vo y uno por dinccr pu] ffOna.r. En e 1 Grupo qui rliq:ico dos pts. 

fallecieron en el transnperJtori.o y dos en el post. opcratorio­

irnneclü1to. Cuadrn X. 

XI . 0)\fr:!'i"fARI O. 

Ln eJ no:r;cnto actun1 existe controversia en la dcfinid6n, 

la historfa natural y en espcci al en la te.rapcúticn a emplear ~ 

No es el propósito a1 h;:tccr esta revisión de anal.izar las 

1Jon<l;ides de un tipo de tr:1t::irniento con~1;ff¿•.do con otro, sino la-

revisión de exper.icnc.ia en mics tro hosp:i ta1. Ls conveniente-

aclartlr que es necesario combinar y mT101riwr el ~rat;:uniento ll~~ 

die.o-quirúrgico, definiendo crite-rios de se1ección de p:lcientes 

y de tiempo u oportunidad, 

Es indispcn.salile adentrarse en el conocir:iü:nto del estado 

anatómico y funcional de los pac:i entes con cardiopatía corona · 

ria que son son:ct:i.dos a tTatxn.icnto. 

El angor inestable es u:u Síndrome Clínico y no una es ti dad -

nosolppica, que englot)a toda una escala de cambios anat6micos y 

funcionales que va desde 1a normalidad ;:iparente del miocardio y 

d·e las <>">"'t11u'""c "'r~·cw·1·,,s er•J·c-'írc111·c·'~ 1'1··~··,-,, L'"'1rr1'1'c¡n·1t1~-.• 1·sql•én1'-, . !;·J.(. ...,._) C ...... ~l. .... l-.. _· . (.,_ ·• l,,A-:>' (. ... .,.) ,..l.J. ~(. "- ... ~ ( ' (.J. -"" ,...i 

ca, con obstrucciones múltiples severas aterocscJerosas y dis ·· 

funciones avanzadas del ventrfrulo izquierdo. 

cn~Joi}aT a los pucicnte:;, 110 con::;} tlc:r~m uac este .1'n1;\0 n:.) es ho 

morénco, esto nt:Í.STW iw concicion::lClO CUC Jne. díferente5 aUtO'feS­

puntuoJ.iccn diferentes criterios clcricrn!icndo de'. L;~; c:rractcrís-



• 

CUADRO X 

CAUSAS DE LA MORTALIDAD 

GRUPO HEJH CO 

INFARTO DEL MIOCARDIO 
SUBTTA 

HEMORRAGIA Ap. Dig, 
Ca. PULMON 

T O T AL 

GRUPO QUIRURGICO 

TRANSOPERATORIO 
Post. Op. INMEDIATO 

T O T A L 

No, Pts. 

3 

2 

1 

1 

7 

2 

2 

4 

H, ESPAÑOL 1979. 



ticas individuales de cada grupo <le pacientes estudiados. 

La polémica que ha surrido en el tratarniento h;i emplear, a -

conducic.io a t.Pt:-:~:"1cntos :i.nsuficicntc:s o a cxa.1:c¡·ac:iones y abu 

sos criticables en 1::. tf:T~;ne(¡¡j_c<I. De todo ello h<J derivado pa­

si6n )' p:lTtirnJisr.10 nJ ::-.ic:1prc positivo ni cons true ti vo. Ls ne­

cesario n::corJz~r Cefo,{) ii:.; evolucionndo la te:rapeútica a 1o 13.rgo 

del tic: .po, de acue1.:¡o al conocimiento que del naciente se te -

nía y condici onedo nor Ll el i sponütil í<lnd de uno u otro procedi"-' 

miento. 

De a.cucnlo con h; ser.1 e c:lfísica I' 32 q:[lZCS ,? con trat;inicnto-

médico donde no se incluía aún a Jos bctab1oqucaüores en forma­

sistent5t:i.ca, el (11'!, dC' los !)élCicntcs st:: esta.biliza-ron:. nosterioI_ 
-~ ') 

Hle11te Sto11cr y I ~aT1~:Lsor1"·H.) en 1977 (n1 tn1 .t-~rLYpo <~e: pacientes en-

donde y:1 se inchl)'cn l.0s he t'1h1oqucaüoTes 1 e] 70~, de 1os pacie!!_ 

tes se ccntroL.inm con el tr;1tarücnto médico. 

En 1 ::t ru1y1wfa de ] os reportes recientes de ·¡ 97~¡ a la fociia, -

aproxíi:nó:IliiClltt' entn.~ eJ 7íJ ~]] 85'~ de los p;icicntes con aJif'.Or -

inestable responden al trntamicnto médico y del 15 al 30~. pcnTu.2_ 
. • 1 1 o necen i11estaD .es ~ Lstc grupo se cncutmtra en un riesgo mayor-

de desarro11ar infarto del miocardio o muerte súbita. 

En nuestro estudio el 58. S'f, <le los pacientes respondieron 

iniciaJ.ncnte al· trat~wdento méd:i co y en el 4 H se realizó reva~ .. 

culariwción miocárd.ica ya sea por anpor refractario al tr3ta -

miento rnéd:icn (en tm p:Kic:nte) o ;ior considcrar~;e portadores de 

lesiones obstructivas severas particulanaente accesibles para -

colocar puente aorto··coronarios. 

Encontramos fl pts. si11 obstrucciones .siEHif:icantcs ateroes -

cleros as en l8S rrandes a1tcri.~1s enicárdj cas nue corresponde al 

3.S~~ y de: acuerdo a ln. literat1.1r~1 (S a 15';,), :i¡,u31mente el pre­

dominio por lrt lesi6r: ele dos y tres vasos en eJ 7 ·1 '\, de los pts. 

y con 1esión ª''ociud:1 e'.(:] rroncn Jlrínc.in:1 l '1 znní.cnki en e1 

al 7S'b )' t:eJ 10 a1 20~. n:-spcct:iv:-u:1cntc c1i ett.1ndo n su rncu.1cn -
. t11-~2 

Cl J.. 



De los pacientes sin lesiones obstn1cUvas y en el grtl!-10 con 

lesión de im vaso que recibieron tratmnicnto mé1iico no se obser 

va. 1;1ortal:ír.bd a 48 meses. En aquellos cori Je~:;ión de dos y tres­

vasos e:s claro coma 1a sa!n-c:Y:idn disminuye en Jo:• dos primeros·· 
' " , 11-18-:1.4-15-24-28 a.fios , lci qnc es u. ur ~1cordr: con J ;:i 1 :r tcra t.ir:·a. 

La sobrevüb. en nucs tro p··uno de p;icicntes :no muestra difere!.!_ 

cins :.»i;..:ni C.ic,mte::; cr: J.o:c-; dos r1-i.1pos, cornlic:i.on;-;,l•::i por el nfone-

ro de p;-;.cientes y a L sdC:ccíón particubr en cac1é1 uno de 

ellos. 

Es im1udah1c que e:l naciente con eJ Síndrome lle ,"\.;-1¿:or Inest~ 

ble c.st<J. C)~t11xsto :1 un ricsrn m5s elevado, independientemente -

del tipo Je terapcútic.<l em;ll<.:ada. L~1 ínc.idenc::i.a de I ),!. de acucr 

en c.wrnto al t;·;1t;ii;Ji cnto qu:i rúr¡·.í en de O n 28',, con uu promedio-

de 8% ~ en nuestros pacientes fué de 

Es claro qnc la cin1gia disr'linuyc o elirnírn fa sintomatología 

en el 65 al 90 9
" de los pacientes i lo que esta de acuerdo con 

nuestros n';;ul t::.idos ya. que eJ 73';. de :tos 11:1cient::~s operados re­
:1111J'1'~11'<)n "·-:: -1 -"~·vi·'··¡,,,. J.,•b.·t, ~lr•c:- 38 · .. 39-!HJ , , - . .>lL> , Cc.1. -1.LIC.C.1 1Ll l. .. ~l,,_,_ .• _,. 

!lay que considerar que nuestros pacientes fueron cuidadosa -

mente se1 eccionadrE; en raí:on de factores ele rie:sp.o, 
. ~ ca-racte:r1s-

ticas de las lesiones obstrnctivas y aJtcrac.i.ón funcional del 

vcntrícuJo iz.:_'.uicrdo. L:; ii~:portantc punt1.12.lizar que el trata 

miento quirürr.i.co habitualrnont.e no es en el momento actu.:11 una-

emergcnd::i y que dcl.1 e: de cstaT .fundamentado Cíl la respuesta te-

rapeútica inicial y en la infonn.ación anator:üco-fw1cional, ya -

que los dos tipos de tr;1taniento son compJ crnento nno de1 otro -



encaminado a no cometer ex<lgeraciones o ahusos que traen como -
consecuencia. un riayor riesgo para el paciente y por con.siguien­

te resul taclos r·:~«:r.:• ~. ,:! ] '-~f.~adorcs. 

24 
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