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Tratamiento de la 
. 

comlenzo 
angina de reciente 

Se consideró angina de reciente comienzo (ARC) el cuadro de 
insuficiencia coronaria caracterizado por un pen'odo evolutivo me- 
nor de tres meses, sin antecedentes previos de coronariopatía, 0 en 
su presencia, cuando el período asintomático fue mayor de dos 
aiios. Ocbenta y tres enfermos consecutivos con ARC fueron 
bospitalizados desde el 1/1/76 al 30/9/78. En 22, el cuadro cUnico 
configuró un sz'ndrome intermedio y en 61 no adoptó esa moda- 
lidad evolutiva (ARC no S1). EI tratamiento médico (nitroglicerina 
sublingual y propranolol basta lograr un efectivo betabloqueo) se 
indicó en la ARC no Sf y en el síndrome intermedio en pacientes 
mayores de 70 años (66 enfermos). De ellos, 52 quedaron asinto- 
máticos y 14 continuaron con angor. Estos últimos, juntamente 
con 17 pacientes con síndrome intermedio (edad menor de 70 

años), fueron derivados al estudio angiográfico; 19 fueron operados 
y los 12 'restantes fueron rechazados para la revascularización por 
los ballazgos coronariográficos. Aplicando estos criterios terapéu- 
ticos, la sobrevida a los treinta meses de seguimiento fue 85% y en 
los pacientes que quedaron inicialmente asintomáticos con trata- 
miento médico, 87%, Si se excluyen en este último grupo los 
enfermos que por insuficiencia cardíaca no recibieron propranolol 
la sobrevida se elevó al 94o/~. Se concluye que el esquema terapéu- 
tico utilizado en esta varied ad de angina inestable fue adecuado 
y que la respuesta al tratamiento médico constituye un excelente 
índice pronóstico. Cuando es factible controlar la sintomatología 
anginosa no debería considerarse la posibilidad quirúrgica, ya que 
en estos casos la expectativa de vida con tratamiento médico es 

excelente. 

Se acepta en general que el pronóstico de la angina de reciente 
comienzo es reservado. Ello está fundamentado en que esta variedad 
de insuficiencia coronaria puede frecuentemente evolucionar al 
infarto de miocardio 1 

y aun eventualmente constituir un pródromo 
de la muerte súbita. Por otro lado, han sido descriptos en este cua- 
dro clínico hallazgos angiográficos característicos, habiéndose seña- 
lado la inestabilidad de la lesión anatémica debido a la existcncia 
de obstrucciones críticas en troncos principales con ausencia de 
circulación co lateral 0 compromiso severo de la misma.2 

Denrro de este esquema de razonamiento el rratamiento quirúr- 
gico ha sido preconizado hasta ahora como la opción terapéutica 
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lógica en esta varied ad de angina inestable. 
Sin embargo, considerando que algunos as- 

pectos de dicho razonamiento son discutibles, 
el Servicio de Cardiología del Hospital Italiano 
ha utilizado desde 1976 un esquema terapéutico 
que complementa d tratamiento médico con el 
quirúrgico. Es propósito de este trabajo comuni- 
car los resultados alejados obtenidos con dicho 

esquema terapéutico. 

MATERIAL Y METODO 
Se consideró angina de reciente comienzo (ARC) 
a aquella cuyo período evolutivo no superó los 

tres meses en ausencia de antecedentes corona- 
rios previos 0, de existir los Ïnismos, cuando 
el período asintomático fue superior ados años. 

El diagnóstico de insuficiencia coronaria se 

fundamentó en un interrogatorio caracteristico 
de dolor anginoso, genera]mente con adecua- 
da respuesta a los nitritos sublinguales, asociado 

en la mayoría de los casos a cambios electro- 
cardiográficos sugestivos de isquemia mio- 
cárdica. 

El cuadro en estudio adoptó dos formas de 
presentación clínica: 

a) ARC no espontánea iterativa: con episo- 
dio único 0 reiterados pero en este último caso 
sin adoptar las características del síndrome in- 
termedio. La severidad de esta varied ad de angi- 
na fue calificada en grados III 0 IV (NYHA). 

b) Síndrome intermedio (SI): dolor en repo- 
so sin causa desencadenante que se repite con 
intervalos menores de 24 horas, habitualmente 
prolongado, con escasa respuesta a los nitritos 
sublinguales y elevación enzimática hasta el 50% 
del valor máximo normal. 

Desde enero de 1976 a setiembre de 1978, 
83 pacientes con ARC ingresaron a nuestro Ser- 
vicio de Cardiología. Sesenta y uno presentaron 
ARC no espontánea iterativa, 48 con episodios 

reiterados (promedio clase funcional 3.7) y 13 
con episodio único: en los 22 restantes el cuadro 
anginosos configuraba un SI. 

En los casos con episodio único, cl dolor 
fue. típicamente anginoso y generalmente pro- 
longado; la mayoría de los enfermos presentaba 
injuria subendocárdica intradolor habitualmente 
seguida de cambios "evolutivos" de la onda T 

pero sin modificación en el QRS indicativa de 

necrosis miocárdica, que asimismo fue descar- 
tada por valores enzimáticos normales. 

La edad promedio fue 57 :t 10.6 años con un 
rango de 31 a 85 años. Sesenta y cuatro eran 
hombres y la relación masculino/femenino fue 
de 3.3/1. El período de seguimiento osciló entre 
8 y 41 meses con un promedio de 22.7 :t 10.6 
meses. 

En 38 pacientes (28 con tratamiento médico 
y 10 con tratamiento quirúrgico) el período de 

. 

seguimiento se prolongó hasta el quinto semes- 

tre. El porcentaje de seguimiento fue del 100%. 
Los criterios de selección para el tratamiento 

médico y quirúrgico fueron los siguientes. 

Tratamiento médico 
a) ARC no espontánea iterativa. 
b) SI en enfermos con edad mayor de 70 

anos. 
El tratamiento general consistió en reposo 

absoluto, sedación y control de lå. eventual falla 
de bomba, arritmias y/o hipertensión arterial. 
Como medicación antianginosa se empleó din i- 
trato de isosorbide sublingual (5 mg cad a 3 ho- 
ras) y betabloqueantes, especialmente propra- 
nolol. La dosis de este último se consideró ade- 
cuada cuando se logró una significativa reduc- 
'.çión de la frecuencia cardíaca en reposo (alre- 
dedor de 60 latidos por minuto) con escasa 0 

nula modificación de la misma con el ejercicio 
efectuado en la cama del enfermo. La dosis 
promedio de propranolol fue 180 :t 60 mg/día 
con un rango de 60 a 360 mg/dia. En aquellos 
casos en que por falla de bomba severa no fue 
po sible administrar propranolol, se controló 
la insuficiencia cardíaca con digital y diuréticos, 
y en caso de persistir la sintomatología, se utili- 
zaron otras drogas como el alprenolol, nifedipina 
o amiodarona. Esta medicación también se em- 
pleó en casos aislados que presentaban espontá- 
neamente bradicardias acentuadas. 

Tratamiento quirúrgico 
a) SI en pacientes menores de 70 años. 
b) ARC no espontánea iterativa que no res- 

pondió al tratamiento médico. 

,',\i:;. 
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RESULTADOS 
Sesenta y seis pacientcs recibieron inicialmenre 
tratamiento médico: 61 por presentar ARC no 
espontánea iterativa y 5 por SI y edad mayor 
de 70 años. Cincuenta y dos de los 66 (79010) 

respondieron adecuadamente, quedando total- 
ment'e libres de síntomas. Catorce continuaron 
con angina de pecho, por 10 que Ics fue indi- 
cado el estudio coronariográfico. A 17 pacil'n- 
tes con edad inferior a 70 ai10s yue ingresaron 
por SI se Ics cfectuó directamente el estudio 
hemodinámico. 

De los 31 enfcrmos con coronariografía, 19 

fueron intervenidos (grupo quirúrgico) y en 12 

(cuatro síndromes intermedios y ocho fracasos 
del tratamienta médico) la cirugía de revascula- 
rización no fue factibIc por la presencia de 
Icsiones difusas y distaIcs, y en algunos casos por 
scvero compromiso de la función contráctil del 
ventrículo izquierdo. 

D'e los pacientes rechazados para cirugía, dos 

con, S I rcspondieron adecuadamcnte al trata- 
micnto con propranolol. Por 10 tanto el g!UPO 
médico con buena respuesta quedó constituido 
por 54 enfermos y el grupo médico con mala 

18 24 30 

I-ig.l 

respuesta (sin posibilidad 4uirúrgica) por 10. 
En relación con los hallazgos angiográficos, el 

23% presentaban Icsión de un vaso, el 23% de 
dos \' el 54% de tres vasos; la Icsión del tronco 
de l~ coronaria iZ4uierda ocurrió en cl 14% de 
los casos., 

La Fig. 1 sei1ala la evolución del grupo total, 
médico y quirúrgico. La mortalidad hospitalaria 
fue 3,6% Y la sobrevida aIcjada 85 %, 

La Fig. 2 sei1ala la evolución del grupo 4uirúr- 
gico y del médico. En el 4uirúrgico la mortali- 
dad hospitalaria (mortalidad 4uirúrgica) fue 
5,2 % \' en el médico 3 %; en este último la causa 
de m~erte fue dehida a infarto de miocardio e 

insuficicncia cardíaca: 
La Fig. 3 indica la evolución akjada de la 

totalidad del grupo médico y de los subgrupos 

que 10 constituycn: a) persistencia de síntomas 
sin posibilidad yuirúrgica (mortalidad hospita- 
laria) con 87% de sobrevida en 30 meses. Asimis- 
mo, de los 54 casos que componcn este grupo, 
43 recibieron propranolol, medicación que en 
los 11 enfermos restantcs no fue administrada, 
en la mayoría de los casos, por severa insuficien- 
cia cardíaca. La sobrevida alcjada del grupo 
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con propranolol se e!evó al 94'10, result an do su- 

perior con respecto a aguella en que no fue posi- 

ble indicar ese betabloqueante (Fig. 4), Y similar 
a la de! grupo quirúrgico (Fig. 5) Y a la esperada 

para la población general. 
La causa de muerte durante e] seguimiento 

fue debida en dos casos a infarto de miocardio, 
en tres a insuficiencia eardíaca y en dos fue 

considerada súbita; en e! caso rest ante no fue 

determinada. 
En re]ación con los síntomas durante cl perío- 

do de scguimiento, cl 75% de todos Ios enfermos 
se encontraban asintomáticos, el 21 % se halJa- 

ban en clase II y cl 4'10 en clasc III/IV, habién- 
dose des carta do en ellos la cirugía de rcvascu- 

larización. En el grupo ínédico con bucna res- 

puesta, excluidos los pacientes fallecidos, la 

incidencia precoz de infarto de miocardio (has- 
ta los 60 días de iniciado e"! tratamiento) fue 
3,7'10 (dos enfermos); un tercer paciente pre- 
sentó un infarto a los 22 meses de seguimiento. 

Por último debe señalarse que no falleció 

ninguno de los SI que ingresaron al grupo médi- 
co con buena respuesta. 

18 24 30 

lig.2 

COMENTARIO 
La variedad de angina de pecho en estudio se 

caracteriza por un corto período evolutivo, por 
10 que creemos que este seguimiento es realmen- 
te representativo del cuadro de insuficiencia 
corémaria de recientc instalación. La scrie com- 
prende todos los cnfermos que en el período de 

enero de 1976 a setiembre de 1978 ingresaron 
a nuestro Servicio con esta modalidad evolutiva 
de angina, es decir que no sc cfectuó ninguna 
forma de se!ccción. 

EI diagnóstico de angina de pecho quedó 

fundamentado por un inrerrogatorio caractc- 
rÍstico de insuficiencia coronaria que, cuando los 
episodios fucron repetidos, respondicron adc- 

cuadamente al dinitraro de isosorbide sublin- 
gual; asimismo, en la mayoría de los casos exis- 

tieron cambios electrocardiográficos sugestivos 

de isquemia miocárdica. En los pacientes que 
prcsentaron un episodio anginoso aislado el 

dolor fue prolongado y sc acompañó de cambios 

electrocardiográficos en la repolarización del 

tipo evolutivo. Estc cuadro, que hemos denomi- 
nado ARC con cpisodio único, ha sido llamado 
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El esquema terapéutico utilizado fue básica- 

mente similar al comunicado para la angina post- 
infarto.4 Cuando la ARC adoptó la característi- 
ca del SI se optó directamente por la cirugía, 
conducta basada en comunicaciones previas 

que señalaban que la evolución can tratamiento 
médico de esta forma de insuficiencia coronaria' 
puede ser poco satisfactoria.5 En pacientes de 

edad avanzada con esta misma variedad de ARC 
la conducta fue menos agresiva, intentando pre- 
viamente cl tratamiento farmacológico. Cuando 
la ARC no constituyó un SI se optó por el tra- 
tamiento médico con propranolol y en caso 
de nocontrolar la sintomatología anginosa el 

paciente fue derivado al tratamiento quirúrgico. 

De esta forma este trabajo no pretende com- 
parar el tratamiento médico con el quirúrgico 

sino presentar los resultados inmediatos y aleja- 

dos utilizando la conducta terapéutica antes 

expuesta. 
El espasmo coronario no fue sistemática- 

mente estudiado a través de maniobras que pue- 
dan ponerlo en evidencia, como el test de la 

18 24 30 meses 

Fig. 3 

ergonovina 0 la hiperventilación. En relación 
. con este aspecto, solamente podemos señalar 

que cuando se contó con el electrocardiogram a 

intradolor los cambios consistieron, en la mayo- 
ría de los casos, en injuria subendocárdica, re- 
sultando po'co frecuente la injuria subepicárdica 
o ~ransmural característica del espasmo coro- 
nano. 

La mortalidad quirúrgica de est a serie fue 
buena y comparable a ola previamente comuni- 
cada.6 Asimismo, la evolución alejada de los 

pacientes sometidos a revascularización fue 
excelente, con una sobrevida del 95%. 

Igualmente buena fue la evolución de los en- 
fermos que recibieron tratamiento médico y que' 
quedaron asintomáticos. La expectativa de vida 
de la totalidad del grupo médico fue men or , 
pero ello se debió a la alta mortalidad precoz de 

los enfermos que continuaron con síntomas y 

en los cuales la revascularizacion miocárdica no 
fue factible por los hallazgos angiográficos. La 
capacidad funcional del grupo médico y quirúr- 
gico fue excelente, ya que sólo el 4% de los en- 
fermos se hallaban marcadamente limitados por 
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angina de pecho, pacientes que, pcrteneciendo al 

grupo médico, no pudieron ser intervenidos por 
las lesiones angiográficas. 

De los 31 pacientes con coronariografía, 38% 

fueron rechazados para la cirugía por la exis- 

ten cia de lesiones difusas con malos !cchos dis- 

tales 0 por severo compromiso del vcntriculogra- 

ma, porcentaje que resulta elevado si se 10 com- 
para con poblaciones hemodinámicas generales. 
Sin embargo, en la serie que prescntamos estc 
hecho puede explicarse recordando que los en- 
fermos derivados a la coronariografía conforman 
un grupo seleccionado que induye solamentc 
aquellos casos que no respondieron al trata- 
miento médico 0 que tenían formas severas de 

angina de pecho, situaciones que podrían aso- 
ciarse con mayor extensión de las lesiones coro- 
narias 0 mayor compromiso miocárdico. 

Entre los pacientes que quedaron inicial- 

mente asintomáticos, aquellos que recibieron 
propranolol tuvieron mejor evolución que los 

que fueron medicados con otros fármacos. Ello 
se debe a que estos últimos, en la mayoría de los 
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casos, tenían un acentuado compromiso de la 
capacidad contráctil, hecho que imposibilitó 
cl uso de betabloqueantes. En variadas comuni- 
qciones previas se ha mencionado a la altera- 
ción del ventriculograma y su expresión más 

avanzada, como es la insuficiencia cardíaca clí- 
nica, como signos de mal pronóstico.7.8,9 

El SI, al ser considerado una forma dínica 
con mala evolución con tratamiento médico, 
fue derivado direct'amente a la revascularización 
miocárdica. Sin embargo, 9 pacientes con SI 

que no fueron intervenidos y que respondieron 
al tratamiento médico evolucionaron favorable- 
mente durante el período de seguimiento. Es 

probable, por 10 tanto, que la medicación be- 
tabloqueante pueda ser utilizada en el SI Y que 
la respuesta terapéutica tenga valor pronóstico 
en igual forma que en otras variables clínicas de 
angina inestable. 

Actualmente muchos autores consideran im- 
perativa la información angiográfica para anali- 
zar la evolución alejada de la enfermedad coro- 
naria. No contar con la misma en el 69% de los 
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casos de la presente serie podría considerarse 

como una falencia qu.e resta valor a los resulta- 
dos hallados. Dos aspectos podrían con creta- 
mente ser argumentados en este sentido: 

a) El diagnóstico de angina de pecha no fue 
co.1.1firmada par la caranariagrafz'a. Es evidente 
que eI interrogatorio caracterísrico de dolor 

coronario, la respuesta del mismo a la nitrogli- 
cerina sublingual y los cambios electro cardio- 
gr#icos intradolor resultan de mayor valor que 
la información anatómica aislada brindada por 
la ~ngiografía coronaria cuando d objetivo es 

diagnosticar una alteración funcional como es 

la insuficiencia coronaria. Otros auto res coin- 
ciden en este sentido al señalar: "En nucstra 
opinión, la coronariografía es inneccsaria para 
cl diagnóstico confiab1c de la cardiopatía is- 

I' " 10 
qucnlIca... . 

b) El cstudia angiagráfico habrt'a permitida 
detectar, dentro de esta varied ad cUnica, un sub- 

grupo. de alto. riesga con pabre evolución alejada, 

18 21. 30 

Fig. 5 

que tal vez padn'a benefïciarse can la revascula- 
rizaGÍón miacárdica. Este razonamiento implica 

accptar que la coronariografía tiene un elevado 
valor pronóstico y que el mismo resulta indepen- 
dicnte de otras variables clínicas. Sin embargo 
este aspecto no está definitivamente ac1arado. 
En primer lugar, porque los estudios que po- 
drían fundamcntar este punto de vista 11,12, 13 

incluyen pacientes muy sintomáticos que no 
rccibieron los csquemas terapéuticos actualcs, 
por 10 que el valor pronóstico de los hallazgos 
angiográficos se dcbería en gran medida por 
asociarse can índices clínicos de valor recono- 
cido, es decir que su capacidad predictiva in- 
dcpendiente sería inferior a la comunicada. 
En segundo lugar, y confirmando el razonamien- 
to anteriç>r, porque otros estudios han demos- 
rrado que pacientes oligosintomáticos con 
"pronóstico angiográfico pobre'.' (lesión de 
dos 0 tres vasos) tienen una excelente evolu- 
ción.7,8,9 Por ello, creemos que en nuestra serie, 
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por comprenderuna determinada forma clí- 
nica de insuficiencia coronaria con una moda- 
lidad evolutiva definida que responde adecuada- 
mente al tratamiento médico, la posibilidad que 
la coronariografía detecte subgrupos de alto 
riesgo se ve reducida rnás aún cuando la expec- 
tativa de vida de dicha población es excelente. 

Un punto que merece especial mención es el 

relacionado con la !esión del rronco de la coro- 
naria izquierda, hallazgo angiográfico que en 
la actualidad sería realmente una variable hemo- 
dinámica independiente asociada con mal pro- 
nóstico, en la cual la cirugía podría mejorar la 

expectativa de vida.14 La frecuencia de esta 
lcsìón en diferentes series hemodinámicas ha 
sido del 5 aÌ 10%; 14, 15 påra la angina inesta- 
ble la cifra comunicada fue 11,5 %16 Sin embar- 
go, estos valores probablcmente no puedan ser 

trasladados a- nuestra serie, ya que en un grupo 
seleccionado que responde adecuadamente al 

tratamiento médico dicha frc'cuencia debe ser 

necesariamente menor. De cualquier mancra, 
conocer exactamente esta incidencia y deter- 
minar si la misma justifica indicar la coronario- 
grafía en todos los casos de angor inestablc debe 
ser el objetivo de estudios futuros. 

En conclusión puede señalarse, coincidiendo con 
comunicaciones previasY que es factiblc en- 
carar el tratamicnto médico en formas severas 
de insuficiencia eoronaria, y de no ser eonrro- 
lado eI cuadra anginoso, su complcmentación 
con la revascularización miocárdica ofrece resul- 
tados alejados excelcntes. Si bien la mortalidad 
de la serie total (6%anual) resu!tó superior a la 
de los grupos médicos y quirúrgicos del estudio 

eooperativo,17 debe recordarse que este último 
comprende una población selcccionada al incluir 
sólo los pacientes con facribil idad q uirúrgica. 

Por el eontrario, nuestra serie incluye todos los 

enfermos que ingresaran con ARC, aun aquellos 
con avanzada Falla contráctiI. 

De esta forma, la respuesta al tratamiento 
médieo con propranolol con'stituye en la actua- 
lidad un Índice de alto valor pronóstico sobre cl 
cual podrÍa girar la decisión quirúrgica. Otros 
autores coinciden en este sentido 18 y reciente- 
mente se han comunieado resultados similares 
a los hallados en este trabajo utilizando cl mismo 

esquema terapéutico.19 
Un problema especial constituye la coexis- 

ten cia de angina e insuficicncia cardíaca, ya que 
en este caso, aunque se logre cl alivio de insufi- 
ciencia coronaria, la expectativa de vida es infe- 
rior (en este grupo la mortalidad promedio fue 
del 10%). Tal vez en estos casos debería optarse 
prccozmentc por la cirugía, aunque es probable 
que sólo en aquellos pacientes en los cuales la 
falla contráctil es de origen isquémico se logre' 
mejorar significativamente su pronóstico. 

TREATMENT OF RECENT ONSET 
ANGINA 
Recent onset angina (ROA) was identified as 

coronary insufficiency characterized by an 
evolutive period less than three months or with 
a previous asymptomatic period longer than 
two years. From 1/1/76 to 30/9/78, 83 pa- 
tients with ROA were hospitalized. In 22 of 
them the clinical picture was considered as an 
intermediate syndrome (IS). Medicçd treatment 
(sublingual nitroglicerine and propranolol) was 
indicated in ROA not IS and in intermediate 
syndrome in patients older than 70 (66 patients). 
In the last group 52 were asymptomatic and 14 
continued with angina. These 14 patients plus 

another 17 with intermediate syndrome (youn- 
gerJhan 70) were submitted to angiographic 
studies: 19 underwent surgery and in 12 surgery 
was not indicated because of coronariography 
findings. The survival with the above therapy 
criteria was 85% at 30 mounths follow up and 
87% in patients that remained asymptomatic 
when medical treatments was instituided. With 
the exclusion of patients that did not received 
propranolol because of cardiac failure the sur- 
vival rate reaches 94%. Conclusion: the therapy 
applied in this variety of unstable angina was 
adequate and must be concluded that r good 
response to medical treatmente became a good 
prognostic index. Adequate control of the sym- 
ptomatology precludes surgical treatment as a 

possibility because life expectancy with medical 
treatment results excellent. 
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