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I. INTRODUCCION.

a)

b)

c)

Importancia en nugstro.medio del Angor Inestablé.»

 En los grupos de poblacidn-que han mejbrado su nivel so
cio-econfmico, se observa un incremento paralelo de la car
diopatia coronaria. Do acuerdo a estadisticas de 1972, en-
el grupo comprendido entre 45 a 64 afos, las cardiopatias-
ocupan el primer lupar entre las causas de muerte. Cada -
afic wmueren por problemas cardiacos aproximadamente 40,000-
individuos, lo que corresponde a 70 por cada 100,000, ci -

fra superios si se compara a la wortalidad por céncer.

Prédromos de la Cardiopatia isquémica.

En un estudio realizade en nuestro hospital de 203 pa -
cientes que ingresaron a la Unidad Coronaria, 24% tenian -
Angor Inestable, recientemente de 100 pacientes que ingre-
saron con diagndstico de Infarte del Miocardio Agudo, 385-
habia tenido Angor Inestable como panifestacién inicial de
la Cardicpatia Isqufmica. ‘ 5in cnbargo el problema mds -
importante de la cardicopatia isquémica jo constituye la =%
nuerte sbita, que puade ser la primera y (nica manifesta-
cidn.
duerte 50bits en la Cardiopatia Isquénmica.

La muerve sbita no guarda una relacién lineal causa--»
efecto entre la estennsis siegnificante de uno o varios va-
505, va que puede suceder en ausencia o con lesiones obs
tructivas minimas. Por otra parte el 60% de los sujetos -
que mucren slihitamente, no tiencn antecedentes de cardiopa
tia coronaria o de isquemia miocdrdica. In un estudio rea-
lizado por Barcldi, en 208 sujetos que murieron sibitamen-

te, el 50% de acuerde con el interrogatorio realizado a -

los

G or v Tl e N TR L TR N F ol e N L e T
liares Looabilan presentads en dins nrevios sintonas

sugestivos de cardiopatia.”




II.

Lsta blcn demstmda que cuando [ stten antecuientes ae car?'

diopatia 1sqpem1ca, la muerte .)fbl’t'l es cuatro veces mas fre -

cuciite que en la poblacién peneral.  ~ v

TERMINOLOGIA.

La variacién de los conceptos que en el Augor Inestable exis

» ha dado lugar a un simimerc de teoninelogia que ha tratado
de englobar a este Sindrone.® ‘

La cronolopia de esta teminologia se inicié con el Siv"m -
cuando Osler y postoriormente Herrick desc ribieron el dolor car
diacs mas severo que el angor clisico y que a menudo precedia -
al infarto del miccardio. Il primer reporte de este Sindrome. -
conn wia entidad <ifnics separada se publicd en 1937 por Sawp -
son y Eliaser on fouma simultinea con Feil, Sampson v Eliaser -

denosinaron al Sindrome come clusi

Sn Corenaria lnminente", ya
gué todos sus pacicentes desarrollaron infarto del miocardio.

Pa 1941 Blunpart v cols, describicron al Stndrome como "Tosu

ficiencia Coronaria’ v on 1948

reportaron es-
tudios de la TInsuficienciz Coronaria’. G“r;;;.'hie]. usd el
término de v Sindrome Coreoparic Intermedio’ para describir ests
condicidn.

1l térming de "Anpor Pre-Infarto™ fud usado por primera vez-

1950 por Reeves y liarrison en una revisidn acercn del delor-
cardiaco, estos autores comentaban sobre la disminucidn de 1a -
efectividad de los nitritos durante esos episdios. Masters v -
asociados en 1858 usaron el térming de "Insuficiencia Coronaria

figuda" para describir al Sindrome v ¢

@5

tiasron que un tercio de-

estos pacientes podian progresar al

sonardic,
Beamish v Storrie op 1960 lo liamaron "Amenaza de Infarte -
del Miocardio” v ya definfan tres tipos de dolor. Papp v Swith-

usaron el tlrmane de UCiatns Anelnosne’ oy

casi continuo de alpunos paclentes
El término de "fweot Inestable' :

Y DOT primera

ocasifi en un oditorial de FPowler en 1971, donde define a este

AN TR L



I11.

~Sindrome de una manera muy similar a como se define actualmente

7

.Sin embargo, ests multiplicidad de términos y definiciones ig
noran el hecho de que los pacientes ne estan incluidos en un -
o ’ ‘
grupo hon :menco.l

CONTROVERSIAS.
Las controverslas que se han suscitado en relacidn al trata-
miento v al memento de la decisitn por la terapeiitica son mumc
rables. Tan solo hasta Abril de 1977 aproximadamente 450 articu

los hablan sido catalop

en ol Index Medicns

baie el titulo-

de Coronary Artery D wrpery', por lo que es de esperar-
1

. : . . 11,
ra casi se hayva duplicade.”™ Por otra

=
7

e para s
en relacidn o cunnde efectuar -
de scuerdo a la respucsta ind -
wpos, UNo el que

rimero la-
desicidn

merg a sexin

de los betablogqueadores en -
el control de 1o abilidad coronaria, ¢l efecto principal -

de los mismos es pinir los requerinientos de oxipeno por el

miccardioc iz ente a e

e

rico, basics

msas de dismineir la fre

cuencia cardisca v la tonsidn arterial que son dos de los deter

P

del consime de oxigeno.

pAnantes mayo

En 19735 Fischl comentaba que en un 85 ientes con-

angor inestable, o lograba su e acion con el uso de los
' 14

]

betablooueadores. ™ L1 concenso actual es de que aproximadaren-

te entre ¢l 70 al 85%% de los pacientes con angor inestable se

controlan con ol tratandento n cndrolco, v oentre el 15 al-

300% convinGan con inestabilidad corenarin.




IV,

Este grupo se encuentra particularmente predispuesto a desarre
llar infarto del miocardio o ruerte sfibita. Ll criterio para 1le
ver o cirueis @ 1os pacientes que son refractarios al tratamien-
to médico es wenog rigido que en aquellos que responden al trata
miento, ya gue la cirucia ha dewostrade gue entre ¢l 65 al 908 =
de los paclentes con angor refractario meijoran considerabiemente
de sus sintomas. Sin enbargo la controversia surge en los pacien

tes que reSpandmn al vratamiento m@dico que son la mavoria,

Hay ovigencia clarve on est s prospectives al azar que mues

tran: 1) Bl tratasiento médico cenéreice se asocia con una morbi-

mortalidad bs

de ewervencia ™men iera YV)I;I'(‘)"’]PH‘LG -

1a sobrevida

€5 HAYOT O E%’;E.Ci"“u‘ LEOCON Q0T

ATto el wiccardio varis

emergencia y puede -

ser cuidadosanente planeads Ia elevada incidencia-

de que a large plazo el falla en el control -
de los pacientes con angor inestable, hace manifiesto que Ia ci-
ragiz juega un papel oy mortante co el tratamiento global de-

o t
este Sindrome, < HH-15-16-17-18-19-20-21-22

(x“

Es necesaria lg individualizacitn de les pacientes con altera
ciones significantes del tronco principal de la coronaria izquier
da, ya que o3 indudable el beneficio de Ia cirupia tanto en la
incidencia de infarto del miocardio y con un promedic de sobrevi
da a largo plazo de 83.2%, 94% de rehabilitacifn y 4% de mortali

. . N G g~ [ F OV by DR, 34 T Lo
dad hospitalaria.’® 25-26-27-28-2¢

OBJETIVOS DEL ESTUDIO.

Revisidn de la experiencia que se tiene con los enfennos tra-
{

- B - E i
OTHG g (e Py TR aue on TOOTTD T -

con cavdiopatia ?unc*xLa, s ng

ario combinar v amonizar cl-
tratamiento medico-quirdrpice, definiendo criterior de seleccién

de pacientes v de ticpo u oportunidad.
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 Es indispensable adentrarse en el conocimiento del estado ana
témice y funcicnal de los pacientes que son sometidos a tratz -
miente, teniendo muy en cuenta que la diversidad de resultados-
€n otros cstudios, depende de las preponderancias que alpunos -
grupos encslobados sobre el ansor inestavlie pueden estar.

El anger inestable en wn Sindyome Clinice v no una entidad -
nosoidgica, que engloba toda wnz escala de cambios anatdmicos y
funcionales cue va desde la normalidad aparente del miocardioc y
de las grandes arterias cpicirdicas, hasta cardiopatis isquémi-

ca con obstrucciones midltiples severas ateroesclerosas y disfun

clones avanzadss del ventricule izquierdo,

CRNCEFTO DR ARGOR 3

Es una situacién critica de isqueniz miocdrdica severs que -

proyresiva, repetitiva o prolongada, en-

12 que el infarto del miccardio o la muerte sibita pueden sexr -

CLASIFICACION.

a) Bases de 1a clasificacion.
Las bases de la clasificacidn que utilizamos en este estudio
y que fueron tomados como requisito para que estos enfermos-
fueran incluidos en el Sindrome de Angor Inestable son las -
siguientes:

1) Datos derivados del cuadro doloroso.

Auiento en la frecucncia, intensidad y duracidn del angor
estable desencadenado ahora por esfucrzos minimos, factores-
emotivos, frio o post. prandio. De principio acelerado. Pe -
riodos de doler intermitente, no mayores de 15 minutes. Lo -
los prolongado de mis de 15 minrtos y no relacionade a facto
Tes precinitantes.

2) Veloracidn objetiva del tervitorie isquémico comprometido.

La presencia o ausencia de evidencia obietiva de isquemda

en el ECG de revoso. Localizacion preponderante {subepicdr-
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v
Fnand.

dica o subendocirdica, anterior o posterior). Toma una o va-
rias derivaciones. o
Respuesta al tratamiento médico.

Il deteminante mds inportante en el prondstico a corte -
nlazo del paciente con ¢l Sindrome de Angor inestable es la-
persistencia de la inestabilidad después de la hospitaliza -
€idn v la respuesta del dolor a la terapeltics nédica arplea
da (reposc, 02, 6xido nityeso, sedantes, nitritos de accidn-
corta e intermedia, betablogueadores, otros).

Presentacidn de acuerde con otras manifestaciones de la car-

diopatia isquiEnica.
phY g

1 antecedente de infarto del miocardio previo hace gue -
¢l cuadro clinico supestivo de angor tenga wis validez.
De acuerdo con lu existencia v mggnitud de las alteraciones-
anatémicas ¥ funclonales de la red coronaria v del ventricu-
1o izquierdo.

w

. Este ha sido une de los mids grandes progresos en el estud
dio de la cardiopatia izqudmica ya que ahora es posible ha -
blar de enformedad de dos y tres vasos, enfermedad del tron-

co {con indices prondsticos diferentes), sino tamblen funda-
mentalmente de la cirvculacién colateral, esto {iltimo consti-
tuye wno de los elementos de valoracidn de los territorios -
comprometidos indispensable para determinar el programa tera
pelitico.

El otro elemento esta determinade por la condicién anatf-

mica de las porciones vasculares distales, todo ello en rela
cifn con una clasificacidn de lesiones proximales, localiza-
das, difusas generalizadas y distales.

Por otra parie la ausencia de lesiones ateroesclerosas -
significantes de los grandes tronces epicirdicos, tiene ex -
presidn definitiva en of vronéstico. Cuando se hable de wmi
restaciones obstructivas estan 1ay orginicas y sobre ellas -

o sin ellas estan las funcionales o de espasmo.




- 6) De acuerdo con la severidad v causa de la disfuncidn mecinica
del ventriculo izquierde.
La valorvacidn de la contractilidad miocidrdica analizada -
en relacidn al ventriculograma izquierdo con alteraciones -
segmentarias o difusas, por isouemla o cicatriz con indices -
prondsticos cormpletarente diferentes.
7) be acuerdo con fendmenos asociados.

Es obvio gue condiciones previas de enfermedad con dete -

-
oty

ioro orginico de los pacientes condicionan la actitud en -

cuanto al proprama de estudio vy tratamiento.

VII. DEFINICION.
a} Angor ropgresivo.

L menos de 2 a 3 omeses llega a ser de esfuerzos minimos.
e principic acelerado. Responde satisfactoriamente a los ni
tritos sublinpguales,

b) Angor. de reposo.

De reposo, de mds de 15 minutos, no relacionado a facto -
res precipitantes. No rvesponde satisfactorianmente a los ni -
tritos sublinguales.

¢} Sindrome Intermedio.

Angor recurrente, prolongado, de m@s de 20 minutos, inten

s0, no relacionado a esfuerzos. Sin evidencia de necrosis.
d) Angor post. infarto.

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

paés del infarto del miocardie.
e} Angor variante.
De reposc o durante la actividad fisica normal. Mis seve-

ro ¥y prolongado que el anpor clisico. Con caracter ciclico.

rie on el ca-
sillero del subyrupo que 1¢ corresponde, osta en razdn directa-
de la profuniidad de los estudios realizados, del conociniento=
v de la amplitud del conocimiento clinico del enferno, todo lo-

e DA b A A b



CUADRD 1
CLASTFICACION DEL ANGOR INESTABLE

~ ANGOR PROGRESIVO.

~ En wenos de 2 oa 3 meses llega a ser de esfuerzos minimos.
De principio acelerado.

ANGOR DE REPOSO.
De mis de 15 min. No relacionado z factores precipitantes.
SINDROME INTERMEDIO,
~ Recurrente, Prolongado de mis de 20 min.
ANGOR POST. T1.M.
Se inicia durante el primer mes después del 1.M.
ANGOR VARIANTE.

De reposo o durante la actividad fisica normal, Ciclico.

H. ESPAROL 1979,
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VIIIL.

—

-anterior es lo gue permite aplicar un programa racional a cada-

paciente alejandonos de los cartabones que muchas veces han con
ducide por un lado a tratanientos insulicientes y por otro a -
exareraciones vy abusos criticables en la terapelitica. De todo -
ello ha derivado pasién vy partidarisme causante de polémicas -

que no sicipre han sido positivas ni constructivas. Cuadro I.

FISIOPATOLOGIA.

El &indrome

de Angor Inestable s la manifestacidn clinica -

o

e la isquemia miocirdica en la que el aporte de oxigeno no es-
suficiente para satisfacer Jas demandas por el miocardio. Esto-
puede ser por aumento en la demsyrla con aporte fijo, demandn fi
ia con aporte disminuido o bien 1a conbinacidn de amhos facto -
res.

F1 mecanismo por el cual el angor se vuelve inestable no es-
claro y puede ser multifactorial. Al menos en el angor de repo-
s0 puede estar relacionado a disminucidn del aporte de oxigeno.

Esta disminucidn puede estar determinada por progresidn de la -

enfermedad ateroesclerosa a wn nivel critico, espasmo coronario,

ruptura de la placa de aterowma, trombosis coronaria, obstruccitn

. 2z 10
por plaguetas o combinacién de todos.

MATERIAL Y METODO.

Se analizan 70 pacientes (pts.) que ingresaron al Hospital -
Espafiol con cuadro clinice de angor inestable, acowpafiade de - -
cambios isquémicos transitorios en el k(G de reposo y sin evi -
dencia enzimitica d¢ necrosis.,

Las caracteristicas penevrales del grupo se muestran en el -

>Cuadro IT.

De acuerdo a la clasificaci6n 33 pts. tenian angor de reposo

(47.1%), 17 na. anpor nrosresive (24200

o) Sodde

intermedio-

en 10 pto. (22.8%), angor post. I.0L on 3 pis.

)y angor -
variante en 1 pt. (1.4%). Coadro 1I1.

E1 cateterismo cardisco s¢ realizd entre la primera v terces




CCUADRO TT

© CARACTERTSTICAS Y ANTECEDENTES

“.No. N PACIENTES 1
EDAD MEDIA i B0 ARC

=
-0
D
. "—-\
o
o
i
~1
w
il
-

Mo:oF | 4

ANTIGUO T.M. 27 (38.5%)
TABAGH ISMO ) 52 (74.0%)
HIPERTENSTON ARTERIAL 22 (31.4%)
DIABETES MELLITUS 10 (14.2%)

H. ESPANOL 1979.°



. No. DE PACIENTES EN RELACTON AL TIPO DE ANGOR

1

=

CUADRD 111

70 PACTENTES

CTIPO DE ANGOR  pts, g

ANGOR DE REPOSC
ANGOR PROGRESIVO
CSIND. INTERMEDTO
 POST. I.M. | 3 4.3
CANGOR VARIANTE . 1.4

— 0
AN "-‘.Jd_
N

~3

H, ESPANOL 1979.




Ta semanas del inicio uel cuadroe clinico. Para la angingrafia -
se utilizé la técnica de Sones con pelicula de 35 mm a 32 cua -

dros por segundo v 1as invecciones delow

radionaco se hicie
ron en las posiciones necesarias parz una buena visualizacidn =
de las arterias.

Se considerd significativa wno obstruceidn cuande fué del
Q

l

% o mayor en el caso del tronco de la coronaria izquierda y del
70% o mas cuande se tratzba de lesiones de la descendente ante-
rior, derecha o circmfleia.

Las obstrucciores del tronco de 1a coronaria izquicrda se -
consideraron como equivalentes a ias lesiones de la descendente
anterior ¥ la circunfleja ihuntas,

Se valord la funcidn ventricular de acuerdo a alteraciones -
1

segmentarias o difusas en ol ventriculoprama.

La recopilacidn de los dato

w

para ol seguindento fué a tra -
vés del expediente clinico en la mayoria de los casos o por in-
formacifn dirccta de su mBdico tratante, en otres mediante en -
trevista telefdnica con el paciente.

Los pacientes se siguieron de & a 60 meses & hasta su nuerte
con un promedio de 48 meses.

Las curvas de sobrevida fueron construidas con el método ac-
tuarial.

X. RESULTADOS.

En el andlisis anglogrdfico no observamos lesién aislada del
tronco de la coronaria izquierda, y estuvo asociada a las dems
lesiones en el 7.8%. Las lesiones predominantes fueron de dos y
tres vasos, sin erbargo en el 8.5% no encontramos lesiones obs-
tructivas, de estos en tres se sospechd enfermedad de pequefios-
vasos ¥ uno tenla una bnada muscular con compresion de un 90% -

en la descendente anverioy. Cuadro 1V,

4
[xt:

noel anilisis individual de los vasos lesionados se observa
claramente que predoming la lesion de la descendente anterior, -
en la derecha y circunfleija la incidencia es senwciante. Cuadro

v 1z




SRt CUADRO IV
~ NUMERO DE VASOS AFECTADOS

70 PACTIENTES

 VASOS OBSTRUIDOS  Pts,

e

8.6
20.0
40.0
31.4

SIN OBSTRUCCTON
g

1

sin

R S

SO RN
[ I o

M. ESPAROL 1978.




© _CUADRO Y
VASOS AFECTADOS

64 PACTENTES

‘No. Pts. =~ %

. TRONCO IZQUIERDO S
. DERECHA 42 65,
. DESCENDENTE ANTERTOR

| 52 81.
CIRCUNFLEJA - - 36 56,

H. ESPANOL 1979.




En mas de la mitad de los casos el ventriculograma era nor -
mal. En el 22.4% habia hipocinesia, la mitad de estos sin I.M.-
previo, en el 14.53% la alteracién de la contractilidad se consi
derd como severa v oen dos pts. tampoco habia antecedentes de -
1. Cuadro VI,

Come pencionanos de los 27 pts. con I.M. -

previo, 5 (19%) tenfam iwaso, 10 (379) lesién de -
dos vasos vy 12 ( 44% ) lesidn de tres vasos.

Pe Tos 70 pts., 40 (57%) recibieron tratamiento m&lico y 30-
(43%) tratamiento quirfireice, & los que nos referiresos como -
G.M. v Guio respectivamente.,

La sobrevida de acuerds al método actuarial para el G.M. es-

ALy para el Gooo de 871 a d¥ meses de semiimiento. Figura 1.

[

Bl tetal de vasas afectades pava el G.M. fué de 73 en 34 pts

excluvende los gue ne tienen lesiones obstructivas v oen el G.y.

porcién de vasos obstruides on amhos grupos. Cuadro VIT,

v oe

In lo gue respecta al G2, 22.5% tenian lesidn de un vaso,=

7.5% lesidn de dos vasos y 35% lesidn de tres vasos. Ne hubo -

)

Y

rmortalidad en les de un vaso y en el grupo sin lesiones obstruc
tivas ¥ Ja sobrevida en los de dos y tres vasos ¢s semejante. -
Figura 2.
La nortalidad on relacidén a la funcidn ventricular no mues -
tra diferencias entre el prupo con funcidén normal y el grupo -
con hipocinesia, hay que recordad que la mitad de estos Gltimos
no tenian antecedentes de I.M. previo. En 8 pts. con alteracifn
“severa de 1a contractilidad {con discinesia vy alteracién difusa)
1a mortalidad fué de 25%. Cuadro VIII.
La Tncidencia de I.M. desde el inicio del angor inestable -

hasta 48 meses fud@ de 15%, de estos pacientes cinco lo tuvieron

(“

duranto el

smds de dniciado el cumivo v des -

puls del s Costrimnron con anger & pesar del trata -

miento médico practicamente la mitad de los pacientes del G.M.-

y reamdaron su trabaic v oactividades previas el 51.5%. Cuadro-
[5AR 1%
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SORAEVIOA EN EL ANGOR {NESTABLE
. 70 PACIENTES
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L - CUADRO v
CHALLAZGOS BN EL VENTRIC UIﬁCRAM\
L ' 67 PACTENTES

P T —— e i ———

Ptis,

oS

NORMAL SR 42
 HIPOCINESIA | 15

- DISCINESTA - o 7
,fALTfRALIOP ﬁTlU\A 3

o O
[ )
£ =3

—
N
o .

L

(0]

" EN TRES PACIENTESVNQ_SE,REALIZO VENTRICULOGRAMA

H. ESPAROL 1979.



| CUADRO V1T
TOTAL DE VASOS AFECTADOS
L 64 PACTENTES

G G.G.

NPVASOS Pis. ! Pts :

R 9 2.5 5 1646
T 1 2s 1T 5646
ST 14 35,0 §  26.6

6 Pts. DEL G.M. NO TUVIERON LESTONES STGNIL
FICANTES. )
o H. ESPAROL 1979.



CUADRO VITI

 MORTALIDAD EN RELACION AL VENTRICULOGRAMA

39 PACTENTES G.M.

Pts,  MOWFALIDAD ;
| NORMAL 23 5 13.0
. HIPOCINESIA 8~ 1 12,5
 DISCINESTA 5 1 20.0
CALT, DIFUSA 3 ; 33.0
TOTAL 39 7

BN UN PACTENTE NO SE REALLZO VENTRICULOGRAMA,

(FALLECIO).

f.

ESPAROL 1979,



- CUADRO TX
- BVOLUCION BN 48 MESES
70 PACTENTES

(’;’IK.I.?)‘ (;1Q-%

“*'bos<1x1n\ T Y 87.0

M., 15.0 13,3
ANG OR R 48.4 27.0
REHABILLTA s 51.5 73.0

. ESPAROL 1979,
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In el G.Q. 16.6% tenia lesidn de un vaso, 56,6% de dos vasos
y 26.6% de tres vasos. La incidencia de I.M, fué de 3.3% peri -
operatorio ¥ 10% a 48 nicses, el 27% tiene angor residual y en -
el 753% de losipts. cedio su sintomatologia v se encuentran rea-
iizande sus actividades habituales, Cuadro IX.

e los 7 pis. que murieron en el (WM., cinco fueron cardia -
cas, de los otros dos uno fallecid. por hemorrasia del tubo diges
tive v une por cincer pulmonor., Tn el Grupe quirdrgico dos pts.
fallecieron en el transoperatorio y dos en ¢l past. operatorio-

imuediato. Cuadro X

COMENTARIO.

I el momente actusl existe controversia en la definicién, -
la historia natural y on especial en la terapefitica a emplear -
en el anpor inestablc.

No es el propOsito al hacer esta revisidn de anali as -

; ~

bondades de un tipo de tratamiento comparado con otro, sino la-

ey isiém de la experiencia en nuestro hospital. Is conveniente-
aclarar gue es necesario combinar v armonizar el tratamiento né
dic ~quiriirgico, definiendo criterios de seleccion de pacientes
y de tiempo u oportunidad,

BEs indispensable adentrarse on el conocimiento del estado a-
anatdmico v funcional de los pacientes con cardiopatia corona -
ria gque son sometidos a trataniento.

El angor inestable es v Sindrome Clinico y no una estidad
nosolfpica, que englova toda uma escala de carblos anatdmicos y
funcionales que va desde la mormalidad aparente del miocardio y
de 1as prandes arterias epicirdicas, hasta cardiopatia isquémi-
“ca, con ohstrucciones miltiples severas ateroesclernsas v dis -
funciones avanzadas del ventriculo izquierdo.

Las variaciones on 1o ool

Tordn epele anTn o Tratar o

enclobar a los pecientes, ne consideran que oste rruwo no es he

rmogénco, esto m ha condicionado que los diferentes autores-

puntualicen diferentes criterios dependicendo de lus caracteris-



LAUbAb DE

CUADRO X

RLIHAD

'r‘ ‘&!UPO MEDICO

Na. Pts.

‘INFARTO DEL MIOCARDIO

SUBITA

iLﬂQF WAGIA Ap. Dig.

© Ca. PULMON

TOTAL

- GRUPO QUIRURGICO

TRANSOPERATOR L0

Post. Op. INMEDIATO

ST OTAL

Cemd e B LY

*H. ESPAROL 1979,



Cumente

ticas individuales de cada grupe de pacientes estudiados.
La polémica que ha surgido en el tratamiento ba emsplear, a -

conducide a trotomicontos insuficientes o a exageraciones v oabu

sos criticables en 1a terapeluica. De todo cllo ha derivado pa-
sifn vy partiradismo no siempre pesitivo ni constructivo. Ls ne-

cesario vecordor towo ha evolucionado la terapeftica a lo largo

del tierpo, de acuerdn al conocimio que del paciente se te -~

&

nia y condicionado por la disponibilidad de uno u otro procedi=

miento.

De acucrdo con 1z serie clisica de Sazes™—, con tratamiento-

médico donde no se incluia ain z los betablogueadores en fomn
sistemitica, el 61% de los pacicntes se estabilizaron, poster

Stoner v iarrison %3, en 19877 on un grupe de pacientes en-
donde ya se incluyen los betablogucadores, el 70% de los pacien
tes se ocentroleron con el tratamiento médico.

n la mayoria de los reportes recientes de 1073 a Ja fecha,-
aproximadmuente entre el 70 a1 850 de los pacientes con anyor -
inestable responden al tratamiento médico y del 15 al 30% perma

10

en ipestables Lste gyupo se encuentra en un Tiesgo mavor-

de desarrollar infarto del miocardio o muerte stibita.

Fn nuestro estudio ei 58.5% de jos pacientes respondieron -
inicialmente sl tratamiento mé@dico v en el 41% se realizd revas
cularizacidn miccﬁrdica ya sez por angor refractavio al trata -
miento wédico {en un paciente) o por considerarse portadores de
lesiones chstructivas severas particularmente accesibles para -
colocar puente aorto-coronarios

Encontramos 6 pts. si t*uhC1oneJ_algn1f1 antes ateroes -
clerosas en las grandes arterias epicdrdicas aue corresponde al
§.5% v de acucerdo a la literatura (5 a 15%), ipualmente el pre-
dominio por la lesidn de dos v tres vasos en el 71% de los pts
viocon 1esion asecciuda del Tronco princinal izamierde en el 7.8
que de acuerdo con los reportes on Ia litervatura varia del S0 -
al 78% v Jel 10 al 20% respectivanente on cuando a su inciden -

Cu1-42
Cia. 1-%



De los pacientes sin lesiones ohstructivas y en el gruno con
lesifn de mn vaso que Tecibieron tratamiento médico no se obser
va portalidad a 48 meses. In aquellos con JTesién de dos v otres-

vasos os claro cama la sohrevida disminuve en los dos primeros-
11-43~14-25-24-28

afios, lo aque esta de acorde con Ia Ilteratura.
La scbrevida en muestro pruno de pacientes no muestra diferen

cias significantes op los dos grupos, condicionads por el nlme-

o de pacientes y a eidn particular en cada uno de - -
ellos. .

Es indudeble que el paciente con el Sindvome de Angor Inesta
ble esta expuesto 1 un riesgo mds elevadp, independientemente -
del tipo de terapeltica espleada. La incidencia de I.M. de acuer
de a las diferocres series varia del U gl 259 con un promedio -
a do T.M.en el GM.-

NETLo WETNHJT'O

o rortatidad varia -

S 1
ALRQ 4l

nromedio-

tamiento quirireicn de 0 ¢ P

C

de 8%, en mwstros pacientes tug de 13.3%.
. Bs claro que la cirugia disminuwve o elimina la sintomatologia
enn el 65 al 50% de los pacientes, lo que esta Jde acuerdo con -

nuestros rosultados va que el 73% de los pacientes operados re-

1
; e Lo 38-38-80
andaron sus actividades habituale
Hay que considerar que nuestres pacieu‘tcs fueron cuidadosa -
mente seleccionados en razon de factores de rigseo, carvacteris-
ticas de las lesiones obstructivas y alteracién funcional del -
entriculo izaulerdo. Is inportante puntualizar que el trata -
miento cguir‘ﬁrgiczg habituaimente no es en el momento actual una-
emerpencia v ogie debe de estar fundamentado en la respuesta te-
rapeftica indcial v en la informacién anatomico-funcional, ya -

que los dos tipns de trataniento son complemento uno del otro -

gramiento e dee ey

In =udeto, tode esto




encaminado a no cometer -exageraciones ¢ abusos que traen como -
consecuencia un mayoy riesge para el paciente y por consiguien-

te resultados voco balagadores.

24
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