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las palabras faceres classis, del 
Edad Media, y significaba hacer 

EI término clasificar deriva de 
bajo latín de los escritos de la 
clases.1 

Clasificación es la acción y el efecto de clasificar, 0 sea: separar 
y ordenar en grupos primarios por presencia de "similitUdes" 0 

"disimilitUdes fundamentales", existentes en el total de la muestra 
utilizada, y por ello poseer la 0 las mayores significaciones. Luego 
se prosiguen constitUyendo subgrupos secundarios, terciarios y 
así sucesivamente (si hubiere 0 hubieren otros determinantes dif~- 

renciales), pero sólo abarcando partes de la misma muestra y por 
tener inferior 0 inferiores significados. 

Setrata de un método analítico, sintético y comparativo, de 

suma utili dad para formar criterio y, por medio de su aplicación, 

arribar a un orden de conocimientos, aunque no siempre en la 
práctica resulte perfecto (por más natural y racional. que pareciera 

ser), al poder haber especímenes que no encuadran en algún casille- 

ro y otros en dos 0 más, distorsionando poco 0 mucho los resul- 

tados, pero sin,llegar a falsearlos totalmente.2 
Al ser el saldo por 10 general altamente favorable, se 10 utiliza 

a diario para establecer un orden del conocimiento, tanto más en 

cuanto mayor es el número de faces que tiene el problema que se 

enfrenta; como habitUalmente'acontece en los de natUraleza bioló- 
gica y por ende en los de medicina, por estar en juego las múltiples 

lÍlodificaciones que el vivir implica en el curso del tiempo, máxime 
si interfiere una enfermedad, como es la angina de pecho y sus 

variedades. 

ANGINA DE PECHO 
Proviene de las palabras angor pectoris, del latín, que significa 

estrangulación del pecho.3 

Fue perfectamente individualizada clínicamente, incluso hacien- 
do mención de su pronóstico, en el año 1768, por Heberden.4 

Hoy en día, la cardiopatía isquémica con angina de pecho resulta 
el mayor problema de salud pública que aflige a la humanidad en 
la edad adulta, por ser la causa más frecuente de incapacidad física 
y de mortalidad premarura. En la Argentina produce el 40% del 

total de inválidos, y 300 fallecim'ientos anuales por cada 100.000 
habitantes.5 

Por causa de la naturaleza subjetiva de la angina de pecho, sola- 

mente es reconocida por el interrogatorio. A pesar de esta condición 
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y SuS limitaciones, es de capital importancia por 
las siguientes condiciones: 

a) Habitualmente es la manifestación clínica 

inicial, aunque no sea precoz, de la enfermedad 
cardíaca coronaria isquémica, prácticamente 
siempre debida a arteriocoronariopatía obstruc- 
tiva ateroesclerosa. . 

b) Indefectiblemente implica un episodio 0 

acceso de isquemia miocárdica aguda regional, 

con 0 sin subsecuente infarto agudo de miocar- 
dio, según la duración de dicha isquemia, ya sea 

men or de 15 0 mayor de 30 minutos, respecti- 

vamente.6 
c) En las modalidådes típicas, por 10 general 

es correcta y fidedignamente diagnosticada 

sólo con el interrogatorio, pero siempre es 

mejor el aval por el electrocardiograma intra- 
acceso, el dosaje de enzimas cardíacas y el cen- 

tellograma cardíaco, aunque sólo surjan inferen- 

cias. También la cinecoronariografía y ventricu- 
lografía izquierda, para una mayor seguridad 

pronóstica, e incluso para determinar la futura 
terapia a prescribir. 

d) En las modalidades atípicas, encambio, 
el auxilio de todos estos métodos instrumentales 
de exploración semiológica resulta mandatario, 
aun para el diagnóstico. 

Las comprobaciones efectuadas sobre el sín- 

toma su bjetivo angina de pecho, en algo más de 

20.000 pacientes de la práctica personal, diag- 

nosticado por el interrogatorio, rea:lizado separa- 

damente, al menos por dos de nosotros, des- 
pués cotejados y. completado el uno con el 

otro, muchos con electrocardiograma intraacce- 
so anginoso y aun con cinecoronariografía con 

ventriculografía izquierda óptimas, y bastante 

menos con enzimas cardíacas y centellograma 
cardíaco, han sido las siguientes: el paciente, 
a menudo, en el afán de objetivizar y ser más 

demostrativo en el relato, ya en el mismo 

momenta de iniciarlo, apoya la palma de una 
mana abierta en extensión 0 crispada en garra, 
sobre el lugar en donde había sentido 0 estaba 
sintiendo la sensación anormal desde nada más 

que una molestia desagradable hasta un dolor 
intolerable, generalmente opresivo oconstric- 
tivo, con 0 sin angustia y temor de muerte si 

se intensificara 0 prolongara, pudiendo 0 no 
estar acompañado con las reacciones propias de 

tales trances: traspiración fría, vómitos, debili- 
dad general, desfallecimiento y mismo síncope, 
conformando un verdadero acceso, denominado 
por el vulgo "ataque".7 

Las más de las veces, era desencadenado por 
una actividad física, generalmente durante y 

excepcionalmente después de un esfuerzo, ya 
sea un esfuerzo desusual, como caminar de prisa 
o correr, subir escaleras largas 0 empinadas, 

empujar, etc., 0 usuales y hasta fisiológicos: se- 

lectivamente caminar sin apuro en la calle y no 
en la casa u oficina, por los recorridos más 
largos y más cortos respectivamente, más fácil- 

mente si era: después de comer, contra viento, 
barranca arriba, ambiente frío, apremio, portan- 
do pesos y hasta conversando; mitigándose, 
hasta extinguirse 0 no en pocos minutos, al 

aminorar la velocidad de la march a, y más pron- 
to si se detenían 0 con los nitratos sublinguales. 

Una circunstancia muy particular era salir a 

la calle de la casa a la mañana 0 de una reunión 
a la tarde 0 noche, con un acceso de angina a 

la primera marcha, para no repetirse más en el 
resto de la jornada a pesar decaminar libre- 

mente. 
También se han producido accesos de angina 

de pecho durante los estados emocionales, hasta 
de grados mínimos, por ejemplo el propio 

examen médico, más fácilmente si media el es- 

fuer.zo físico, como ser .estacionar el automóvil 
y no provocarlo el manejo, igualmente el coito, 
atenuándose y hasta extinguiéndose con la 
tranquilidad y la quierud, y más pronto 0 'no 
con los nitratos sublinguales. 

Otras veces, el 0 los accesos de angina de 
pecho no obedecían a causa alguna aparente 
(incluso esfuerzo 0 emoción), 0 sea, eran espon- 
táneos, aun en pleno reposo, en e1 lecho mi!ìmo 
o durmiendo, despertando con e1 recuerdo de ha- 
ber tenido un ensueño terrorífico; efecto y no 
causa, pues antes de enfermarse jamás los había 
experimentado, como también aliviándose y 
hasta extinguiéndose 0 no por incorporarse, y 
más pronto 0 no con los nitratos sublinguales. 

La localización más frecuente era retroester- 
nal, y podía 0 no propagarse al resto del pecho, 
hombros, brazos, cuello, maxilar inferior, es- 

palda y epigastrio, 0 muy excepcionalmente a 
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la nuca y la frente, 0 si no en una 0 más de tales 
regiones alas otras. 

La duración de los episodios ha sido de esca- 

sos minutos hasta horas, ya sea por el curso 

natural 0 la efectividad 0 inefectividad de los 

nitratos sublinguales 0 los opiáceos. 

La evolución ha variado, desde un acceso 
único reciente, actual 0 de pocas semanas 0 

alejado de años, 0 si no recurre~te muy de tanto 
en tanto 0 iterativos, uno casi a continuación 
del otro, a manera de un "mal anginoso", tam- 
bién recientes 0 de breve data, como de años 

atrás 0 de larga data, siempre con las caracterís- 
ticas de circunstancias de aparición, localizacio- 

nes, intensidades, duraciones y respuestas a los' , 

nitratos, 0 sea estable, 0 de 10 contrariö cada 

vez peor 0 cada vez mejor, vale decir, progre- 
sivo y regresivo respectivamente. 

CLASIFICACION ES 

Ante tantas eventualidades del síntoma angina 
de pecho, conformando variedades con diferen- 
tes implicancias diagnósticas, pronósticas y hasta 
de terapéutica y para facilitar la aplicación de los 

correspondientes conocimientos en la práctica 

médica diaria, se han propuesto diversas clasifi- 

caciones de angina de pecho, sucediéndose va- 
rias en el curso del tiempo, en relación con los 

avances efectuados. 
Desde que Jenner8 comprobó en el examen 

necrópsico la alteración obstructiva y hasta 
calcificada de las arterias coronarias, en personas 
que durante la vida ha,bían padecido angina de 

pecho, en los años subsiguientes se adoptó 

como factor determinante diferencial de ordena- 
miento el estado anatómico de dichos vasos, 
con la siguiente constitución de dos grupos 
primarios :9 

a) Angina verdadera, sin 0 con el agregado 
de enfermedad coronaria, por tener característi- 
cas iguales 0 similares con la descripción original, 
incluso la predisposición a la muerte prematura, 
imputándose como causa a la enfermedad coro- 
naria obstructiva orgánica. 

b) Otro llamado "falsa 0 seudoangina", al 

tener solamente algunas características de la 
descripción original, y tampoco la misma predis- 

posicióna la. muerte prematura, supuestamente 
con coronarias sin enfermedad obstructiva orgá- 

nica, e imputada (también 'supuestamente) a 

varias otras causas, particularmente neurálgicas, 
o a un espasmo coronario. 

Recién en el año 1899 Huchard 10 cuestionó 
esta clasificación, por ser el 0 los efectos diferen- 
ciales determinantes solamente "un supuesto", 
dado que durante esos tiempos no se podía 
reconocer en vida el estado anatómico del árbol 

arterial coronario, sustituyéndola por la siguien- 
te (basada en las circuristancias de aparición 
de.l 0 ?e los accesos de angi~a), con dos grúpos 
pnmanos: 

a) Uno correspondía a la angina que deno- 
mina de esfuerzo, por producirla la actividad 
muscular, particularmente caminar en la calle 
y en determinadas condiciones favorecedoras 

ya consignadas, habiendo sido ulteriormente 
designada inducida,l1 al ser también produci9a 
por emoción. 

b) EI otro grupo correspondía a la angina 
que denomina espontánea por la ausencia, al 

menos aparente, de alguna causa determinante 
del 0 de los accesos, diferenciándose la de repo- 
so 12 y de decúbito,13 según las situaciones 

remantes. 
A principios del presente siglo, primero 

Obratzow con Estraschesko,14 en el año 1910, y 
luego independientemente Herrick,15 realizaron 
el diagnóstico en vida del infarto agudo del 

miocardio, quedando de hecho establecidos dos 

grupos prim ari os fundamentales del síntoma 
angina de pecho: a) sin infarto y b) con infarto 
agudo del miocardio,16,17 llamados respectiva- 
mente: angina de pecho e infarto agudo. 

No ha acontecido 10 mismo con los subgrupos 
de la angina sin infarto agudo, 0 sintéticamente 
angina de pecho, por la utilización de diversos 

y diferentes diferenciales para los ordenamien- 
tos; el criterio más empleado, más en Amé- 
rica 18, 19 que en Europa,2O,21 era el del genio 

evolutivo, con los dos siguientes subgrupos: 

Uno denominado "estable", porque en el 

curso del tiempo (aun años) el 0 los accesos 
tienen las mismas características de circunstan- 
cias de aparición, generalmente sólo inducidos, 
iguales duracÏones como efectividad y consumo 
diariode los nitratos sublinguales, por 10 cual se 

la ha llamado "angina crónica".22 
Otro llamado "inestable", por empeorarse 
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una angina previa estable, por 10 cual también 
se la designó "progresiva",23 requiriendo menos 
esfuerzo y emociones para la producción de los 

accesos, pudiendo 0 no agregarse espontáneos, 
y menor efectividad de los nitratos sublinguales 
(con incremento de su consumo diario), y ade- 
más de "reciente iniciación", 0 sea de breve 
data, no más de cuatro semanas, acceso 0 acce- 
sos recurrentes inducidos y/o espontáneos, 
con nitratos sublinguales efectivos 0 inefectivos, 
hasta iterativos, denominados especialmente en- 
tre nosotros "síndrome intermedio".24 

En el año 1962, Mason Sones y colaborado- 
res 25 realizaron otra adquisición fundamen tal 

para la clínica del síntoma angina de pecho: la 

visualización en vida de la anatomía del árbol 
arterial coronario, así como de la geometría y 
cinética del ventrÍculo izquierdo, por medio de 
la cinecoronariografía y ventriculografía. A tra- 
vés de ella establecieron mortalidades crecientes 
en el caso de lesiones estenóticas críticas de: un 
vaso, dos vasos, tres vas os, tronco de coronaria 

, izquierda 0 equivalentes, y más elevada aún si 

a la anterior se agrega poco desarrollo de circu- 
lación colateral y/o alteraciones a la cinética del 

ventrículo izquierdo, máxime si ya ha llegado a 

la falla de bomba, 0 sea insuficiencia cardíaca. 
En la Argentina, particularmente en este 

último decenio, se han formulado varias clasifi- 
caciones de la angina de pecho, al igual que en 

otras partes del mundo, cada vez más naturales 
y más completas y complejas, a medida que 
avanzaban las adquisiciones, siendo las últimas 
las siguientes, enumeradas en estricto orden 
cronológico: 

Battle y Bertolasi,26 en el año 1974, formu- 
Ian la siguiente clasificación clínico-patológica, 
con tres grupos primarios: a) angina de pecho, 
b) isquemia aguda persistente y c) infarto agudo 
de miocardio; con los siguien tes cinco su bgru- 
pos en la primera: angina estable, angina recien- 

te, angina variable, angina inestable y angina 
postinfarto agudo, como también varios sub- 

grupos terciarios y aun cuaternarios. 
COSSio,27 en el año 1977, formuló la siguiente 

clasificación, tam bién clínico-patológica, con 
dos grupos principales, en base al tiempo de du- 
ración del 0 de los accesos de angina, de menos 
de 15 minutos, 0 sea breves, generalmente sin 

infarto agudo, 0 de más de 30 minutos, 0 sea 

prolongados, generalmente con infarto agudo.28 
EI primer grupo es motivo de la presente 

consideración, con los siguientes cuatro subgru- 
pos: la angina inducida 0 de esfuerzo, en contra- 
posición con la angina espontánea por el deter- 

minante diferencial "circunstancias de apari- 
ción", y la angina estable, también en contrapo- 
sición con la inestable, debidas a los "genios 

evolutivos", con varios otros subgrupos ter- 

clan os. 
Pujadas y colaboradores,29 también en el año 

1977, formulan una clasificación pero sólo clí- 
nica, en base alas características del 0 de los 

accesos, diferenciando tres grupos: a) angina 
crónica, b) angina subaguda y c) angina aguda, 
con una serie de subgrupos secundarios, tercia- 

rios y aun cuaternarios. 
. 

De la Fuente y colaboradores,30 en el año 

1980, diferencian por características autónomas 
seis grupos primarios: a) angina estable, b) angi- 
na reciente, c) angina variante, d) angina ines- 

table, e) isquemia prolongada y f) infarto 
agudo, c'on un sinnúmero de subgrupos secun- 
darios, terciirios, cuaternarios y hasta quin- 

quenanos. 
Favaloro y colaboradores,31 también en el 

mismo año 1980, diferencian por característi- 
cas propias los siguientes seis grupos primarios 

en la angina de pecho: estable, reciente, síndro- 
me intermedio, variante, isquemia prolongada e 

infarto agudo. 
Finalmente, el grupo de Cardiología del Hos- 

pital Italiano de Buenos Aires,32 en el año 
1981, por diversos determinantes diferenciales, 

reconoce los siguientes grupos de angina de 

pecho: sin 0 con infarto previo, variante, estable 
e inestable, y ocho subgrupos: crónica, lenta 0 

rápidamente progresiva, espontánea iterativa 0 

síndrome intermedio de reciente comienzo con 
cpisodio único 0 múltiple y postinfarto. 

Tan tas clasificaciones, formuladas por tantos 
determinantes diferenciales u tilizados y tantas 
variedades resultantes de angina de pecho, en 
lugar de simplificar los problemas de diagnós- 

tico, pronóstico y de terapia, los han compli- 
cado a tal extremo que resulta una "Torre de 

Babel ", por hablar en distintos idiomas al cali- 
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ficar con términos diferentes un mlsmo hecho 
y vlceversa. 

Una situación demostrativa de esta con- 
fusión se ha exteriorizado en una reunión 
científica en el Hospital Italiano de Buenos 
Aires, con el Dr. Harrison, de la Universidad de 

Stanford, de los Estados Unidos. Uno de los 
médicos asistentes Ie preguntó, en perfecto 
inglés, qué terapia, quirúrgica 0 clínica, había 
utilizado para la angina posi:infarto agudo. 
Como no comprendía, pidió una explicación 

sobre el significado de dicho término pues no 
se utilizaba en su país y 10 desconocía. 

Para terminar con. esta situación casi caó- 

tica, por el sinnúmero de variedades de angina 

de pecho y redundancias u omisiones ên las 

correspondientes nomenclaturas, y para que 
todos hablen con un mismo lenguaje y se llegue 
al entendimiento que permita el progreso, las 

entidades encargadas y facultadas para lograr 
dicho fin -la Sociedad Internacional de Cardio- 
logía y la Federación Internacional de Cardiolo- 
gía, conjuntamente con la Organización Mundial 
de la Salud, de las N aciones Unidas- han emi- 
tido la siguiente clasificación y nomenclatura- 
de la enfermedad isquémica, estableciendo 
cinco capítulos 0 partes: I) paro cardíaco pri- 
mario; II) angina de pecho; III) infarto de 

miocardio; IV) insuficiencia cardíaca en la car- 
diopatía isquémica: V) disritmias cardíacas en 
la cardiopatía isquémica. 

En 10 que respecta a la clasificación II, 0 

grupo primario, la ang!na de pecho sin infarto 
agudo, 0 sea, sintéticamente, angina de pecho 

(motivo de la presente consideración), realizan 
dos subgrupos secundarios: a) a uno 10 denomi- 
nan "angina de esfuerzo", aunque hubiera sido 

más apropiado "angina inducida", al poder ser 

desencadenada no sólo por el esfuerzo muscular, 
sino también por la emoción. 

Le asignan las siguientes características: epi- 
sodios dolorosos en el pecho por ejercicios u 

otras situaciones que demanden una mayor 
necesidad de oxígeno del miocardio, por 10 

general desapareciendo rápidamente con el 

reposo 0 la tranquilidad, como con los nitratos 
su blinguales. 

En esta angina inducida 0 de esfuerzo, dife- 
rencian tres subgrupos terciarios: uno, la angina 

inducida 0 de esfuerzo de reciente data 0 nova, 
con tiempo de iniciación menor de un mes; 
otro, la angina inducida 0 de esfuerzo estable, 
al tener los accesos las mismas características 
de circunstancias de aparición, duraciones, in- 
tensidades y acción de los nitratos, por 10 me- 
nos durante un meso El otro restante, la angina 
inducida creciente 0 de esfuerzo creciente, por 
requerir cada vez menos esfuerzos y emociones 
para que sobrevengan los accesos, más pr~lon- 
gados, más intensos y menÇ>s efectivos los ni- 
tratos sublinguales, con mayor consumo diario. 
b) Al otro subgrupo secundario, en contraposi- 
ción con el anterior, 10 denominan espontáneo, 
por no tener los accesos causas directas aparen- 
tes, ser más largos y más intensos, nitratos 
sublinguales menos efectivos 0 inefectivos, 
enzimas cardíacas normales, electrocardiograma 
basal a menudo con S- T deprimido 0 sobreele- 
vadoy aun con T negativas. 

Ambas entidades terminan su proposición 

con la slguiente manifestación: la angina indu- 
cida 0 de esfuerzo nova, 0 sea de reciente 
comienzo 0 breve data, como la angina induci- 
da 0 de esfuerzo progresiva, 0 sea creciente, y 
la angina espontánea, frecuentemente son refe- 
ridas como angina inestable, pero el Comité 
Conjunto prefiere utilizar los nombres espe- 
cíficos. 

Indudablemente esta última clasificación es 
bien racional y natural, por utilizar como de- 

terminante diferencial fundamental las circuns- 
tancias de aparición de los accesos existentes. 
En toda la muestra, 0 sea en los 20.000 pacien- 
tes de la práctica personal con angina de pecho, 
según el interrogatorio doble por separado que 
se realizó se conformaron dos grupos:' a) la 
"angina inducida 0 de esfuerzo" y b) la "angina 
espontánca", con significaciones diagnósticas 

diferentes: más fácil y cierta la primera, más 

difícile incierta la segunda; y también respecto 
del pronóstico: mejor y hasta años de sobrevida 
para la angina estable, incicrto para la angina 

nova 0 de reciente comienzo, y peor para la 
angina creciente 0 la angina espontán'ea; y 
también terapéuticamentc: mucho más fre- 
cuente la indicación quirúrgica en la angina es- 
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pontánea 0 de esfuerzo creciente que en Ia 
inducida 0 de esfuerzo estable. 

Esta clasificación es de fácil aplicación por 
su simplicidad, sin por ello dejar de abarcar 
todo el espectro del síntoma angina de pecho; 

vale decir, es suficientemente completa, aunque 

no hace mención de la angina de pecho decre- 

ciente y su correspondiente significado. 

Su utilización por todo el mundo, aun a costa 
de la pérdida' de paternidad, terminaría con la 
confusión reinan te actualmente, con el consi- 
guiente beneficio, no sólo para la práctica mé- 
dica diaria, sino también para la investiga- 

ción, así como para la epidemiología de la 

enfermedad. 
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