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La angina inestable probablemente sea el mas frecuente de los sindromes coronarios agudos, representando
la principal causa de internacion en la mayoria de nuestras unidades coronarias . A pesar de haber dismi-
nuido la incidencia de infarto y la mortalidad intrahospitalaria con el mas intenso tratamiento farmaco-
logico, sigue existiendo un grupo de pacientes que persiste con sintomas, quienes se benefician con la
cirugia de revascularizacion miocardica. La angioplastia coronaria aparece como un procedimiento alter-
nativo de revascularizacion en este grupo de pacientes . Con el proposito de evaluar los resultados iniciales
y alejados de la angioplastia coronaria en sujetos con angina inestable, se analizo la evolucion de 433 pa-
cientes consecutivos sometidos a angioplastia coronaria entre junio de 1985 y diciembre de 1989 . Se los
subdividio a su vez en tres grupos, de acuerdo con las caracteristicas clinicas : angina de reciente comienzo
240 pacientes (55,4 %), angina progresiva 104 casos (23,8 %) y angina posinfarto 89 enfermos (20,6 %) .
Se dilataron 519 lesiones (1,2 lesion por paciente). La angioplastia fue exitosa en 398 (92 %), el 4 % requi-
rio cirugia durante la hospitalizacion, el 1,80/ presento infarto y la mortalidad fue del 0,7% . El exito
primario y la incidencia de complicaciones fueron similares en las distintas formas clinicas . Se realize el
seguimiento del 98 % de los pacientes con una media de 32 ± 14 meses . Se comprobo la presencia de
reestenosis en 92 casos (23,5 %) . La sobrevida actuarial a 3 anos fue del 97,8 °ia, sin diferencias entre las
tres formas clinicas. La sobrevida libre de infarto y cirugia fue del 87,3 % en el grupo total, siendo del
90 % en pacientes con angina de reciente comienzo, 88 °ia en aquellos con angina posinfarto y 81 % en
sujetos con angina progresiva . El 81,2'/ se encontraba asintomatico al final del seguimiento . Conclu-
siones : la angioplastia coronaria en pacientes con angina inestable es un procedimiento seguro, con alto
exito primario en todas sus formal de presentacion . En el seguimiento alejado, la incidencia de eventos
persiste baja aunque difiere segun la forma clinica. La reestenosis continua siendo la principal causa de
recidiva de sintomas y de necesidad de revascularizacion en el seguimiento . Se requieren estudios con-
trolados para determinar el papel definitivo de esta tecnica en el tratamiento de pacientes con angina
inestable .

La aterosclerosis coronaria es la principal causa
de morbimortalidad en el mundo occidental .
Diferentes sindromes pueden afectar pacientes
en diferentes periodos . Entre ellos, los llamados
sindromes coronaries agudos son los que se rela-
cionan con mayor morbimortalidad . La angina
inestable probablemente sea el mas frecuente de
los sindromes coronarios agudos, representando
la principal causa de internaci6n en la mayoria
de nuestras unidades coronarias . Evidencias
clinicas y experimentales sugieren que la rotura
de una placa aterosclerotica con la subsecuente

acumulaci6n plaquetaria y la formaci6n de un
trombo con la asociaci6n o no de espasmo, son
los principales eventos fisiopatologicos que acon-
tecen en este sindrome . 1 . 2 El manejo clinico de
estos pacientes continua siendo un problema y
un desafio diario para el cardiologo clinico . La
mayoria de los informes iniciales en este grupo
muestra una incidencia de infarto agudo de
miocardio (IAM) del 5-10% y una mortalidad
del 3-5% prealta cuando son manejados con
tratamiento medico . Ademas de los pacientes
dados de alta, alrededor del 40-50% persiste
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con sintomas a pesar del tratamiento medico
adecuado, pacientes que parecerian beneficiarse
con tecnicas de revascularizaci6n miocardica .
Estudios mas recientes parecerian demostrar que
el tratamiento con drogas antiplaquetarias como
aspirina y el agregado de anticoagulation con
heparina disminuye la incidencia de IAM y
muerte .3-9 A pesar de que la angina inestable
es uno de los sindromes cardiologicos mas fre-
cuentes, todavia no existe una definition univer-
salmente aceptada de este sindrome, incluyendo
una Bran gama de cuadros clinicos que existen
entre la angina estable y el IAM . Debido a ello,
los resultados de los diferentes estudios son mas
dificiles de inteipretar .

Con el advenimiento de la angioplastia trans-
luminal coronaria (ATC) en la decada. del '80,
se abrio un nuevo horizonte terapeutico como
una forma alternativa de revascularizaci6n coro-
naria. Las primeras indicaciones de ATC pro-
puestas _por Gruentzig 10 fueron ampliandose a
consecuencia del gran avarice tecnologico y la
mayor experiencia de los operadores. En los
primeros informes del NHLBI Registry," solo
el 20% de los pacientes presentaba angina ines-
table. En la actualidad esa poblaci6n se ha in-
crementado, siendo alrededor del 40-50% de
los pacientes revascularizados con ATC .12 En
este estudio se comunican los resultados iniciales
y a 3 anos de seguimiento de la ATC como tra-
tamiento de pacientes con angina inestable en
general y en sus distintas formas de presentation
en el Instituto Cardiovascular de Buenos Aires
entre junio de 1985 y diciembre de 1989 .

MATERIAL Y METODO

Poblacion
En junio de 1985 se cre6 el registro de ATC

del Instituto Cardiovascular de Buenos Aires,
donde se incluyen los pacientes en forma pros-
pectiva y se realiza su seguimiento . De este re-
gistro, se evaluo en forma prospectiva a quienes
se les realizo ATC con cuadro clinico de angina
inestable. Entre junio de 1985 y diciembre de
1989 se realiz6 ATC a 795 pacientes, de los
cuales 433 (54,4%) cumplian con criterios
clinicos de angina inestable . Las caracteristi-
cas clinicas y ang1ograficas de este grupo se
resumen en la tabla 1, donde se observa que el
82 G/e de los pacientes era de sexo masculino, con
una edad promedio de 56 ± 10 anos, 20 % pre-
sentaba JAM previo y 6 % cirugia de revascula-
rizacion anterior. A su vez, se subdividio a la
poblacion en tres grupos diferentes de angina
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IAM: infarto agudo de miocardio ; ARC : angina de reciente co-
mienzo ; A Prog : angina progresiva ; APIAM : angina posinfarto
agudo de miocardio .

inestable de acuerdo con las caracteristicas del
cuadro clinico. El 55,4 % se present6 con angina
de reciente comienzo (ARC), 23,8 % angina pro-
grasiva (A Prog) y el 20,6 % con angina posIAM
(APIAM ) .

En los 433 pacientes se dilataron 519 lesiones
(1,2 lesion/paciente) . El 65,5% presentaba en-
fermedad de un vaso y el 34,5% restante enfer-
medad de multiples vasos . En la tabla 2 se ob-
servan las caracteristicas clinicas y angiograficas
de los pacientes segun las distintas formas de
angina inestable . Si bien los grupos son semejan-
tes, desde el punto de vista clinico se observ6
una significativa incidencia menor de cirugia
previa en el grupo de APIAM . Desde el punto
de vista angiografico, se observo mayor numero
de pacientes (73%) con enfermedad de un vaso
en el grupo de ARC, a diferencia de aquellos con
A Prog, quienes presentaron mayor incidencia
significativa de enfermedad de multiples vasos
(50%) . Tanto en el grupo total de pacientes
como en cada uno de los subgrupos segun el
cuadro clinico, se evaluaron los resultados ini-
ciales (exito primario, mortalidad, JAM y reque-
rimiento de cirugia) como los alejados, con un
seguimiento promedio de 32 ± 14 meses (rees-
tenosis, cirugia, JAM y mortalidad) .

Tecnica de angioplastia
La tecnica de angioplastia ya fue descrip-

ta .13 Todos los pacientes fueron premedicados
a la brevedad con aspirina, bloqueantes calcicos
y heparina subcutanea 5 .000 U cada 12 horas,
24 horas antes de la ATC . Cierto grupo recibio

Tabla 1
Caracteristicas clinicas y angiogrificas

(Total de pacientes : 433)

Sexo : masculino 355 (82%)
Edad 56 ± 10 anos
IAM previo 87 (20%)
Cirugia de bypass previa 29 (6,6%)
ARC 240 (55,4%)
A Prog 104 (23,8%)
APIAM 89 (20,6%)
Numero de lesiones 519 (1,2 lesiones/paciente)
Descendente anterior 270 (52%)
Coronaria derecha 114 (22%)
Circunfleja 109 (21%)
Diagonal 20 (3,8%)
Puentes venosos 6 (1,2%)
Enfermedad de un vaso
Enfermedad de multiples vasos

283 pacientes (65,3 %)
150 pacientes (34,5 %)
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Tabla 2
Caracteristicas clinicas y angiogrificas en las diferentes formas de angina inestable

ARC : angina de reciente comienzo ; A Prog : angina progresiva ; APIAM: angina posinfarto agudo de miocardio ; IAM : infarto agudo de

miocardio .

heparina EV en dosis anticoagulantes (KPTT
2 1/2 veces el basal) debido al cuadro clinico de
mayor inestabilidad o por la presencia de trom-
bo angiograficamente demostrable . El acceso
arterial se realize por punci6n de la arteria fe-
moral a traves de introductores 8 o 9 French .
Se utilizaron cateteres guia 8 o 9 French . En la
gran mayoria de los pacientes se utilizaron guias
intracoronarias del tipo H/T Floppy y sistema de
bal6n sobre cuerda movil . Todos recibieron he-
parina 10.000 UI EV en bolo, manteniendose
una dosis de refuerzo de 3 .000 Ul/hora hasta
finalizar la angioplastia . Al concluir el procedi-
miento, la heparina EV se mantuvo durante 24
horas P-n dosis necesaria para mantener un KPTT
2 1/2 veces el nivel basal . Los introductores fue-
ron retirados a las 6 horas de finalizado el pro-
cedimiento .

Definiciones
Angina inestable . Se definib asi a la presencia

de alguno de los siguientes cuadros clinicos :
1) Angina de reciente comienzo : a la apari-

ci6n de angina dentro de los 3 meses previos al
ingreso que motiv6 la ATC, la que progres6 a
clase funcional (CF) III-IV .

2) Angina progresiva : a los pacientes con
angina cronica, que en los 3 meses previos a su
ingreso cambiaron las caracteristicas clinicas del
dolor, presentandose con mayor frecuencia y/o
intensidad, encontrandose en CF III-IV .

3) Angina posIAM: a los pacientes que den-
tro de los 30 dias de haber presentado un IAM
repitieron episodios de dolor anginoso en CF
III-IV o presentaban una prueba de esfuerzo (+)
con baja tolerancia al ejercicio . Se consider6
como de tipo anginoso al dolor precordial
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acompanado de las caracteristicas clinicas cla-
sicas (calmar con nitritos, cambios en el ST-T),
no debiendo presentar elevaci6n enzimatica en
las pruebas de laboratorio siguientes al dolor, ni
comprobarse la aparici6n de nueva onda Q en
el ECG .

Exito primario : reduccibn de por lo menos un
20 % de estenosis, quedando una obstruccion
residual menor del 50 % .

Cirugia : en este estudio no se hizo la diferen-
ciaci6n entre los pacientes enviados en forma
estable o inestable ; se incluyeron en el diagn6s-
tico de cirugia como complicaci6n de la ATC,
todos aquellos que fueron revascularizados con
cirugia coronaria durante la hospitalizaci6n para
realizar la ATC .
IAM : desarrollo de nueva onda Q en el ECG

de superficie, asociado o no a angor prolongado,
con elevaci6n de enzimas cardiacas (2 de 3 cri-
terios) .

Reestenosis: reaparicibn de una obstruccion
coronaria mayor del 50 % en el sitio de la angio-
plastia previa .

Clase funcional : fue caracterizada en CF I,
II, III, IV, segun la clasificaci6n de la Canadian
Heart Association . 14

Seguimiento
El seguimiento se realize por medio de evalua-

ci6n y examen directo del paciente, por comuni-
caci6n con el medico de cabecera o mediante
contacto telef6nico y/o por correspondencia .
Cada paciente complet6 una ficha el dia de su
ingreso en la cual figuran su direcci6n y telefono
y la direcci6n y telefono de un familiar y de una
tercera persona no familiar . En la misma ficha
se coloc6 tambien la direcci6n y telefono del

ARC
n=240(%)

A Pro
n=104(%)

APIAM
n=89(%)

P <

Sexo masculine 210 (83,7) 84 (80,7) 70 (78,6) NS

Edad 54 ± 9 57 ± 10 55 ± 10 NS

IAM previo 45 (19) 22 (21,1) 20 (22) NS

Cirugla previa 18 (7,5) 9 (8,6) 2 (2,2) 0,056

Enfermedad de un vaso 174 (73) 53 (51) 56 (63) 0,0005

Enfermedad de multiples vasos 66 (27) 51 (49) 33 (37) 0,0005

Numero de lesiones 277 131 111

Descendente anterior 142 (51) 76 (58) 52 (46) NS

Coronaria derecha 63 (23) 18 (14) 33 (30) 0,012

Circunfleja 60 (23) 28 (21) 21 (19) NS
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medico de cabecera para futuras comunicacio-
nes. Cuando el contacto con el paciente se
realiz6 por correspondencia, se le envi6 a cada
uno un cuestionario para llenar y otro para su
medico de cabecera, asi como tambien un sobre
preimpreso con la direcci6n de retorno . Por al-
7uno o varios de los procedimientos previos se
ogr6 el seguimiento del 98% de los pacientes .

Metodo estadistico
Las variables continuas fueron expresadas

como promedio ± desvio estandar. Las diferen-
cias en frecuencias entre proporciones fueron
analizadas a traves de la prueba de chi-cuadrado .
La sobrevida actuarial y sobrevida libre de even-
tos se calcul6 a traves del metodo de Kaplan-
Meir, y las probabilidades estan expresadas como
promedios . Se analizaron la sobrevida, sobrevida
libre de IAM, sobrevida libre de IAM y cirugia
de revascularizaci6n y re-ATC . La sobrevida y
sobrevida libre de eventos fue analizada en el
grupo total y en cada una de las formas clinicas
de presentaci6n . Se consider6 criterio de signi-
ficaci6n estadistica un valor de p < 0,05 .
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Tabla 3
Resultados iniciales

ARC: angina de reciente comienzo ; A Prog : angina progresiva ; APIAM: angina posinfarto agudo de miocardio ; IAM : infarto agudo de
miocardio .

Tabla 4
Resultados alejados

RESULTADOS

Resultados iniciales
De los 433 pacientes sometidos a ATC, fue-

ron dilatados en forma exitosa 398 (91,9 °i°) .
Presentaron complicaciones mayores 21 pa-
cientes (5°'°), con una mortalidad del procedi-
miento del 0,7°i° (3 casos), requirieron ciru Ia
17 sujetos (4%) y present6 TAM el 1,8% de los
pacientes . En las distintas formas de presenta-
cion de angina inestable, los resultados iniciales
son semejantes a los del grupo total, sin obser-
varse diferencias significativas entre cada uno de
los grupos con respecto a exito primario e inci-
dencia de complicaciones mayores (tabla 3) .

Resultados alejados
Se llev6 a cabo el seguimiento clinico de 392

pacientes con angioplastia exitosa, habiendose
perdido 6 casos, lo que representa un seguimien-
to del 98% . La media de seguimiento fue de
32 ± 14 meses y un rango entre 6-54 meses . Se
comprob6 la presencia de reestenosis como
causa de recidiva de sintomas en 92 pacientes
(23,5%), de los cuales 65 (68,4%) fueron tra-
tados con una nueva ATC.. Como se observa en
la tabla 4, los eventos mayores en el seguimien-

ARC: angina de reciente comienzo ; A Prog : angina progresiva ; APIAM: angina posinfarto agudo de miocardio ; IAM : infarto agudo de

miocardio .

Grupo total
n=433(%)

ARC
n=240(°4)

A Prog
n=104(%)

APIAM
n=89(%) P<

Exito primario 398 (92) 223 (93) 95 (91) 80 (87) NS
Complicaciones mayores 21 (5) 12 (5) 5 (5) 4(4) NS
Cirugia 17 (4) 9 (4) 5 (5) 3 (3) NS
IAM 8 (2) 5 (2) 1 (1) 2 (2) NS
Muerte 3 (0,7) 1 (0,4) 1 (1) 1 (1) NS

Grupo total
n = 392 (%)

ARC
n = 220 (%)

A Prog
n=93(%)

APIAM
n=79(%)

P<

Reestenosis 92 (23) 53 (24) 20 (22) 19 (24) NS

Eventos mayores 53 (14) 23 (11) 22 (24) 8 (10) 0,006

Cirugia 40 (10) 19 (9) 16 (17) 5 (6) 0,03

IAM 6 (1,5) 1 (0,5) 1 (1) 4 (5) 0,01

Muerte 9 (2,3) 4 (2) 5 (5,5) 0 (0) 0,04
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Fig . 1 . Sobrevida actuarial y libre de eventos coronarios (IAM,
cirugia y reATC) a 3 anos de seguimiento en el grupo total de
pacientes con angina inestable y angioplastia exitosa . IAM : in-
farto agudo de miocardio ; cirugia : cirugia de revascularizacion
miocardica ; ATC : angioplastia transluminal coronaria ; EV :
eventos .

to se observaron s6lo en el 15%; requirieron
cirugia 40 pacientes (10,2 %), 6 presentaron JAM
(1,5%) y 9 fallecieron (2,3%) . El 11,7% requi-
ri6 tratamiento antianginoso adicional y persiste
en CF I-II un 5 BBB . Al final del seguimiento, 317
pacientes (81,2 %) se encontraban asintomaticos .
Con relaci6n a las formas clinicas de presenta-
ci6n, se observ6 que la reestenosis oscil6 entre el
21 y 24 %, sin diferencias significativas . Los pa-
cientes con A Prog presentaron una significativa
mayor incidencia de eventos mayores, principal-
mente relacionados con un mayor requerimiento
de cirugia de revascularizaci6n miocardica y
una mortalidad mas elevada. La incidencia de
JAM fue francamente superior en el grupo
APIAM (5%) con respecto a los otros dos
grupos (tabla 4) . Al finalizar el seguimiento,
entre el 75-85% de los pacientes de los tres
grupos se encontraba asintomatico .

Sobrevida actuarial y sobrevida fibre de even-
tos : la figura 1 muestra la sobrevida actuarial
a 3 anos de seguimiento y la sobrevida libre de
eventos en el grupo total de pacientes . El 97,8%
estaba vivo a los 3 anos, un 97 B;B vivo y libre de
IAM y un 87 % vivo, libre de TAM y cirugia
de revascularizaci6n miocardica . Segun las dife-
rentes formas clinicas de presentaci6n, la sobre-
vida a 3 afios fue levemente inferior en pacientes
con A Prog con un 94 %, comparado con ARC
y APIAM (fig. 2). La sobrevida libre de eventos
fue diferente en relaci6n con las diferentes for-
mas clinicas . Mientras la ARC y la APIAM mues-
tran curvas similares, con un 90 y 88% respec-

Fig . 2 . Sobrevida actuarial a 3 anos de seguimiento en las distin-
tas formal clinicas de presentation de la angina inestable y an-
gioplastia exitosa .

tivamente, los pacientes con angina progresiva
mostraron un 81 % de sobrevida libre de eventos .
Esa diferencia fue observada en particular du-
rante los primeros 6 meses de seguimiento
(fig . 3) .

DISCUSION
El tratamiento de la angina inestable tendria
como principales objetivos, por un lado, dismi-
nuir los sintomas provocados por la isquemia, y
por el otro, prevenir la aparicion de eventos
coronarios agudos como el IAM y la muerte .
Varios estudios demostraron que la incidencia de

1
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Fig. 3 . Sobrevida libre de eventos coronarios (IAM y cirugia) a
3 afios de seguimiento en las distintas formas clinicas de presen-
tacion de la angina inestable y angioplastia exitosa . IAM : infar-
to agudo de miocardio ; cirugia : cirugia de revascularizacion
miocardica.
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IAM en la angina inestable oscila entre el 5-10 %
durante la hospitalizaci6n . y alrededor del
10% al ano de seguimiento, con una mortali-
dad hospitalaria entre 3-5% y del 7-10% al
ano.3-8, 15 Ademas, estos estudios revelan una
alta incidencia de pacientes que persisten sinto-
maticos requiriendo cirugia de revasculariza-
ci6n. Los trabajos randomizados no han demos-
trado diferencias significativas en cuanto a
mortalidad e incidencia de IAM, tanto intrahos-
pitalaria y a 1 ano de seguimiento entre la ciru-
gia y el tratamiento medico, a excepci6n de
aquellos pacientes con funcibn ventricular de-
teriorada que se beneficiaron con el tratamiento
quirurgico .16-18 La mayoria de estos estudios
fueron realizados en la decada del '70, epoca en
la cual las tecnicas de preservacibn miocardica
no eran como las actuales ni la terapeutica con
drogas era como la de nuestros dias. Theroux, 19
Lewis 20 y otros autores mostraron una franca
disminucibn tanto en la mortalidad como en la
incidencia de IAM con el agregado de aspirina,
heparina, el mejor manejo de los nitritos, los
bloqueantes calcicos y beta-bloqueantes en el
tratamiento de la angina inestable . De todas
formas, sigue existiendo un grupo de sujetos
que a pesar de todo persisten con sintomas y

deben ser sometidos a procedimientos de revas-
cularizaci6n miocardica . La angioplastia coro-
naria ha ido ganando lugar en este grupo de
pacientes, siendo la principal indicaci6n en nues-
tros Bias. Como vemos en nuestro estudio, el
procedimiento parece ser seguro, con alrededor
del 90 % de exito primario, una mortalidad me-
nor al 1 v y una incidencia de IAM del 2 % .
Otros estudios publicados en la literatura mues-
tran un exito primario semejante (tabla 5), a
excepci6n del primer estudio del NHLBI, don-
de el exito fue del 61 % . En este ultimo se eva-
luaron pacientes sometidos a angioplastia antes
de 1981, cuando los materiales utilizados Bran
completamente diferentes a los actuales, to que
explicaria el bajo porcentaje de exito .

En cuanto a las complicaciones, se observa
que la mortalidad oscila entre el 0 y 1,3 %, com-
parable con nuestros resultados, la necesidad de
cirugia entre el 3 y 7 % y la incidencia de IAM
periangioplastia entre el 3,6 y 6%, este ultimo
algo superior a nuestro estudio . De todas mane-
ras, se trata de un procedimiento con un alto
indice de exito y bajo numero de complicacio-
nes. El NHLBI 26 inform6 que la ATC en la
angina inestable se asoci6 con mayor riesgo de
complicaciones mayores como consecuencia

Tabla 6
Resultados alejados

Cirugia IAM Muerte Asintomdticos Tiempo

NHLBI 21 - 3,5 1,1 % 81% 18 meses

Myler y colaboradores 23 6,8% 4,8 4,8% 82% 37 meses

de Feyter y colaboradores 24 7,1% 1 1 % 80% 12 meses

Plokker y colaboradores25 - 0,1% 1,5% 82% 19 meses

Guzman y c olaboradores 13 10 % 1,5% 2,3% 81% 32 meses

IAM: infarto agudo de miocardio .
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Tabla 5
Resultados iniciales

Exito
primario

Complicaciones
mayores Orugia IAM Muerte

NHLBI 21 61% 9,5% 29 % 9,6% 0,9%
NHLBI 22 86% 9,7 4,4% - 1,3%
Myler y colaboradores 23 84% 6,7 5,1% 3,6% 0,2%
de Feyter y colaboradores 24 92% - 7 % 6 % 0
Plokker y colaboradores 25 88% - 3 % 4,9% 1
Guzman y colaboradores 13 92% 5 4 % 2 % 0,7

IAM : infarto agudo de miocardio .
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de una incidencia mas elevada de oclusiones
agudas . En nuestro estudio, los resultados obte-
nidos son semejantes a los publicados para pa-
cientes con angina estable . En apariencia, la
mayor incidencia de complicaciones mayores
se relacionaria con la presencia de trombos en la
lesion a dilatar, como se observa en el trabajo de
Surgue 2' donde la presencia del trombo coro-
nario se asocio con un 75 % de oclusion aguda
en relacion con el 8'4 en los pacientes sin trom-
bo. En este mismo trabajo no se encontr6 aso-
ciacion entre la presencia de AI y sindrome de
oclusion aguda. Mas aun, Ellis y colaborado-
res 28 realizaron un analisis multivariable de
predictores de oclusion aguda en ATC, sin hallar
a la AI como un predictor ; en cambio, si a la
presencia de trombo coronario . En nuestro es-
tudio, solo 15 % de las lesiones dilatadas presen-
taban trombos angiograficamente demostrables .

Otro factor que parece determinante del
exito y de la presencia o no de trombos (por
ende de la mayor o menor incidencia de compli-
caciones) es el tiempo transcurrido entre la esta-
bilizacion de los sintomas y la realization de la
angioplastia. Myler y colaboradores 23 observa-
ron mayor exito primario y menos complicacio-
nes en los pacientes a quienes se realizo mas tar-
de la angioplastia, principalmente luego de los
14 dias del ultimo dolor . En nuestro estudio, el
54 % de los sujetos habia tenido el ultimo episo-
dios de dolor mas ally de los 7 dias previos a la
ATC y el 77% mas de 48 horas antes, factor
que tambien podria explicar resultados iniciales
comparables a los pacientes con angina estable .
Como 'era de esperar, el grupo con ARC y
APIAM presento con mayor frecuencia enfer-
medad de an vaso y los pacientes con A Prog,
enfermedad de multiples vasos . Los resultados
iniciales en este estudio no mostraron diferencia
significativa entre los distintos subgrupos clini-
cos, demostrando que la angioplastia es un pro-
cedimiento que sigue siendo seguro, con una
baja incidencia de complicaciones mayores a
pesar del subgrupo analizado .

Diversos informes donde se evaluan los hallaz-
gos en las distintas formas clinicas muestran
tambien resultados semejantes a los observados
por nosotros, con un exito primario del 88-
90%, una mortalidad entre el 0-2%, una inci-
dencia de IAM de alrededor del 5' y requeri-
miento de cirugia del 3-7 a, , 24, 25, 29, 30 Una vez
finalizada la angioplastia, se realizo el seguimien-
to de los pacientes en forma clinica y se efectuo
angiografla coronaria solo a aquellos que presen-
taban angina con perdida de la capacidad fun-
cional o que mostraban baja tolerancia al ejer-
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cicio en la prueba de esfuerzo . Con este segui-
miento clinico se observ.o una baja prevalencia
de eventos coronarios mayores con una mortali-
dad del 2,3 % e IAM del 1, 5 % . Los resultados de
este estudio son semejantes a otros, como se
muestra en la tabla 6, con una mortalidad anual
cercana al 1'io y una incidencia de IAM que vatic,
entre menos del 1 % al 5 % en 3 1/2 anos de se-
guimiento. Estos resultados son comparables
a los publicados en el seguimiento de la angio-
plastia en angina estable, lo que demostraria
que una vez solucionado el cuadro de inestabi-
lidad, este grupo de pacientes evolucionaria
en forma semejante a aquellos con angina es-
table .21, 23 Se comprobo la presencia de reeste-
nosis en el 24% de los casos . Esta baja inciden-
cia es explicable debido a que no todos los
pacientes fueron reestudiados, sino solo aquellos
que presentaban manifestaciones clinicas de is-
quemia, por lo cual es probable que exista un
grupo con reestenosis silente . La presencia de
reestenosis no mostro diferencias en relacion
con las distintas formas de presentation de Al .
Durante el seguimiento, alrededor del 10% de
los pacientes requirio cirugia de revasculariza-
cion miocardica, siendo la principal causa de su
indication la reestenosis ; este porcentaje de
cirugia es el que se publica a menudo .23, 31 Las
curvas de sobrevida y sobrevida libre de eventos
muestran que la gran mayoria de los eventos se
presentaron durante el primer ano, luego del
cual las curvas se aplanan. Esto ocurrio porque
durante el primer ano la reestenosis es el princi-
pal evento que motiva la necesidad de cirugia y
esta a su vez fue la principal causa de muerte
en el seguimiento .

El control de los distintos grupos clinicos
mostro algunas diferencias, observandose que el
grupo de pacientes con ARC fue el de mejor
evolucion, con una menor incidencia de eventos
mayores, una sobrevida actuarial a 3 anos del
98,5% y sobrevida libre de eventos del 90%, y
un alto numero de sujetos asintomaticos . Esto
podria explicarse en parte por el gran numero
de pacientes en este grupo (75%) con enferme-
dad de un vaso cuya evolucion en el tiempo sue-
le ser favorable . Los enfermos con APIAM
presentaron mayor incidencia de JAM en el
seguimiento en relacion con los otros grupos .
Este hallazgo tambien fue observado por otros,
donde el IAM en el seguimiento fue alrededor
del 5 % en relacion con las otras formas clini-
cas, que fue del 1-2 °ie . 22-2 s, 2s, 30 Los pacientes
con A Prog mostraron una mayor mortalidad y
requerimiento de cirugia. Esto quizas se deba
a la mayor presencia de enfermedad de multi-



282

pies vasos en estos casos . El promedio de lesio-
nes dilatadas fue 1,2/paciente, lo cual implica
que un numero importante en este grupo quedo
con revascularizacion incompleta . La revascula-
izacion incompleta se asocia con incidencia mas
elevada de recidiva de sintomas y mayor reque-
rimiento de cirugia en el seguimiento . Bourassa
y colaboradores 32 encontraron que sobre
1.500 pacientes evaluados y seguidos a 1 afio, los
que tuvieron revascularizacion completa requirie-
ron cirugia en el 1,5 % en relation con los que
tuvieron revascularizacion incompleta, que nece-
sitaron cirugia en el 10,7 % .. En un informe re-
ciente, los mismos autores observaron resultados,
similares a 5 afios de seguimiento, con mayor
incidencia de eventos coronarios en pacientes
con revascularizacion incompleta . 33 Otros au-
tores tambien encontraron resultados seme-
jantes . 34 En. nuestro estudio, de los 16 pacientes
con A Prog que fueron sometidos a cirugia en
el seguimiento, 10 (63%) presentaban enferme-
dad de multiples vasos, y de los 5 que fallecieron
4 (80%) tenian enfermedad de multiples vasos .

CONCLUSIONES
Los resultados de este estudio observational
muestran que la ATC es un procedimiento util
y seguro, con alto indice de exito primario y
baja incidencia de complicaciones mayores en
el tratamiento de todas las formas clinicas de la
angina inestable . Tambien se observ6 un alto
indice de sobrevida y de pacientes asintomaticos
y un numero relativamente bajo de eventos co-
ronarios mayores en el seguimiento alejado .
Los pacientes con ARC y APIAM fueron los de
mayor beneficio en el seguimiento . La reesteno-
sis continua siendo la principal causa de recidiva
de sintomas y de necesidad de revascularizacion
en el seguimiento . Se requieren estudios pros-
pectivos, randomizados o bien controlados que
comparen esta tecnica con la cirugia coronaria
y con las nuevas formas de tratamiento farma-
col6gico para poder definir el papel definitivo
de la ATC en el tratamiento de pacientes con
angina inestable .

SUMMARY
Unstable angina is the most frequent acute coronary
syndrome representing the principal admission cause in
our coronary care units . Although pharmacologic
approach has shown to decrease the incidence of acute
infarction and death, an important number of patients
remains with symptoms requiring revascularization .
Coronary angioplasty has recently gained acceptance
as an alternative form of revascularization for these
patients . With the purpose to evaluate this technique
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for the treatment of unstable angina, we reviewed the
in-hospital and late outcome of 433 consecutive patients
with diagnosis of unstable angina who underwent
coronary angioplasty between june 1985 to december
1989. This group was also divided in patients with
recent onset angina (54.5 %), progressive angina (23 .8 %)
and post infarction angina (20 .6 oio) . Clinical success was
achieved in 92 % of the patients, 4 % need coronary
surgery during the same hospitalization, 1 .8'x. developed
myocardial infarction and 0 .7 % died. There were no
differences in clinical success and incidence of major
complications between the different clinical presenta-
tions. Restenosis was present in 23.5 % of the patients
during the follow-up period . The 3 years survival was
97.8 % and 3 years free events survival was 87.3 °lo . At
the end of the follow-up, 81 .2 % of the patients were
asymptomatic. The 3 years free event survival was
90'i for patients with recent onset angina, 88 % for
patients with post infarction angina and 81'/o for pa-
tients with progressive angina. Thus, coronary angio-
plasty in patients with unstable angina appears to be
safe, with a high clinical success and low major compli-
cations rate . During the 3 years follow-up period,
clinical events were also low . Restenosis still remains
a major problem being the principal cause for later
clinical events . Randomized trials are needed to de-
termine the definitively role of coronary angioplasty
in patients with unstable angina .
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