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Las Anginas de Pecha 

DR. PEDRO COSSIO 

EI término "angina pectoris" y su equiva- 
lencia en castellano angina de pecho, eti- 

mológicamente significa estrangulación en 
el pecho, 

Fue creado e introducido en el léxiéo 

médico por Williams Heberden, para' deno- 

minar por dicha significación una nueva 
entidad cl ínica con tales Garacterísticas que 
había individualizado, comunicándola al Ro- 

yal College of Physicians de Londres el 21 

de Julio del año 1768, con la descripción 

casi exhaustiva de la sintomatología y con- 
cretamente el pronóstico, tratamiento y hasta 
la epidemiologia, como puede apreciarse en 
la siguiente transcripción de la correspon 
diente publicación: (1) 

"Hay una afección del pecho con síntomas 
intensos y peculiares, importantes por el 

peligro que implican, no extremadamente 

raro, sobre 10s cua/es no he encontrado 
ninguna mención en los autores médicos. 
Por sus localizaciones y las sensaciones de 

estrangulación y ansiedad que originan, re~ 

&ulta apropiado denominarlos angina pec- 
toris", 

"Los afectados son atacados mientras ca- 

minan, particularmente si 10 hacen pronto 
después de haber comido, con un dolor y 

la desagradable' sensación que la vida ter- 
minaría si prosiguiera 0 se intensificara, y 

en el momento de detenerse, todo desapa- 
rece rápldamente. De otra parte, los pacien- 
tes se encuentran en buenas condiciones 
al iniciarse esta afección, y en especial (no 
tienen respiración corta, 10 cual es total- 
mente diferente". 

"Después de persistir unos meses, no 

desaparecen tan rápido al detenerse sobre- 
viniendo no sólo af caminar, sino también 

acostado en la cama, obligándolo a incor- 

porarse y levantarse cad a noche durante 

meses, y en uno 0 dos enfermos de larga 

data, también se han producido porlos mo- 
vimientos al cabalgar 0 andar en coche, La 

mayoria que he visto no han sentido nada 

por hablar, comer, gritar 0 vomitar. Uno 

me manifestó empeorarse en invierno, otro 
en el tiempo caliente, y en los restantes 
no había diferencias en las estaciones del 

año", 

"He observado esta afección del pecho 

en una sola mujer paralítica y nada más 

que en uno 0 dos hombres jóvenes y de 

grado leve, en cambio todo el resto delos 
pacientes vistos, por 10 menos 20 en total. 

eranhombres de más de 50 años de ectad 

y la mayoría de cuellos cortos y tendencias 
a la obesidad", 

"Cuando el ataque sobreviene al caminar, 
su duración es muy corta por pasar casi 

de inmediato al detenerse. Si se produce 
en la noche, dura una 0 dos horas, pero he 

. 

observado un paciente en el cual persistió 

varios días, y durante todo ese tiempo pa- 
recía estar en inminente peligro de muerte", 

"Bien me percaté de este desarreglo, 
consulté con un médico de reconocida ca- 
pacidad y granexperiencia, manifestándome 

que había visto varios pacientes de tal na- 
turaleza y que todos habían fallecido súbi- 

tamente. En general me pareció cierta esta 

observación, pues conocía seis que habian 

muerto asi y tal vez otros que no 10 sabia, 

Aunque la tendencia natural de esta en- 
fermedad es la muerte súbita, algunos pue- 
den morir de otra cosa, pues he visto casos 

con unaevolución de 20 0 más años". 
"Sangrias, vómitos y otras evacuaciones, 
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no parecen aportar beneficio alguno. Vinos 
y licores bebidos al acostarse a la noche, 
previenen parcial 0 totalmente los ataques 
nocturnos, pero no con la eficacia de los 

\ opiaceos, bastando 10, 15 a 20 gotas de tin- 
tura tebaica, para poder pasar toda la noche 
hasta la mañana siguiente en la cama sin 
sentir nada". 

En esencia, la angina de pecho es un 
síntoma subjetivo de apreciación eminente- 
mente personal, no sólo del médico en re- 
lación de sus conocimientos y sagacidad, 
sino también del propio paciente, según su 
capacidad de observación y experiencia en 
la vida para las comparaciones, por ejemplo, 
uno de ellos manifestaba sentir como si 

tuviera una pata de elefante apretándole et 

pecho, y se trataba del dueño de un circo, 
en cambio otro hab!aba de un ardor a igual 

que hubiera tragado vidrios, era el gerente 
de una cristalería. 

Hasta ahora no se ha podido individualizar 
el 0 los agentes físicos y/o químicos res. 
ponsable de la estimulación de los nervios 
cardíacos amielínicos centrípetos responsa. 
bles de las sensaciones anginosas (2), en 
cambio se ha establecido fidedignamente su 
dependencia con la isquemia aguda regional 

de un miocardia todavía viable a pesar de 

ella, vale decir, potenciarmente capaz de 

poder volver a la normalidad metabólica, 
funcional y hasta morfológica, can la rest i- 
tución del equilibrio entre el aporte sanguí- 
neo corona ria y por ende del carburante 0.. 
y Jas necesidades del múscu!o cardíaco 
(MVO), para lIenar las demandas del or- 
ganismo (VO.,} , en las diversas circunstan- 
cias de la.vida, potencialidad posible par no 
haberse producido la necrosis y destrucción 
del elemento motor del corazón, 0 sea el 

infarto agudo cuando abarca cierta extensión. 
con la subsecuente fibrosis sustitutiva, el 
infarto cicatrizado. 

La angina de pecha al depender de fa 

isquemia aguda regional de un miocardio 
todavía viable, resulta ser una sensación vis- 
ceral anormal del tipo referida al soma y 

también del tipo profunda por no existir 
tironeamientos ni compresiones de nervios 
mielínicos de la sensibilidad general, par- 
ticularmente dolorosa, y además de e/lo de 
diversos tintes, intensidades, duracione's y 

circunstancias de aparición. (3) 

Como toda sensación anormal visceral re- 
ferida al soma, el paciente la ubica en cual- 
quier área de las metameras correspondien- 
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tes de /os segmentos medulares de las co- 
nexiones de los nervios centrípetos amielí- 
nicos del órgano afectado, con los mielínicos 
de la sensibilidad general, particularmente la 

dolorosa, y en el caso del corazón, del oc- 
tavo cervical al cuarto dorsal, 0 sea desde 
la comisura de los labios hasta el ombligo 
en eJ eje vertical del cuerpo, ambos miem- 
bros superiores en el transversal y pecho a 

espalda en el ántero posterior, siendo el 
sitio más frecuente sobre el esternón, pu- 
diendo a no propagarse a una 0 más de los 
otros sitios (angina centrífuga) 0 Justo al 

contrario (angina centrípeta). 
De otra parte, como toda sensación anor- 

mal visceral de tipo profunda, no es punti- 
forme y bien definida como la superficial. 
sino zonal y difusa, por 10 cual los pacientes 
la señalan con toda ,Ia mana abierta en 
plancha 0 crispada en garra 0 cerrada en 
puño, indicando a su vez el carácter opre- 
sivo 0 constrictivo como más adelante se 
considerará, y no con la punta de uno a más 
dedos según habitualmente se procede can 
las sensaciones de origen somático.' 

En cuanto al tinte '0 carácter de las sen- 
saciones verdaderamente anginosas por de- 
berse a la isquemia aguda de un miocardio 
todavia viable, 10 más frecuente es el dolor 

con 0 sin opresión y hasta constricción 0 

estrangulación, 0 únicamente opresión 0 

constricción (estenocardia), 0 sino ardor 
a nada más que malestar, desde sólo des- 
agradables 0 ligeros hasta intolerables, pero 
a veces los pacientes se quejan de ahogo 
y aún falta de aire, 10 último verdadero 
equivalente de los anteriores, por responder 
al mismo origen y presentarse en iguales 
circunstancias, esfuerzo físico, posición ho- 
rizontal y emoción pasando rápido al dete- 

nerse, ponerse 
de' pie 0 tranquilizarse, y 

más todavía con los nitratos sublinguales, 
permitiendo la diferenciación con la disnea 
de la insuficiencia cardiaca congestiva y ra 

consiguiente indebida digitalización, como a 

veces se hace. 
En 10 tocante alas circunstancias de apa- 

rición del 0 los episodios de angina de pecho, 
además de los que se aeaban de consignar, 
esfuerzo fisico, posición horizontal y emo- 
ción (angina inducída), también pueden ocu- 
rrir sin causa aparente (angina espontáneaJ. 

La actividad física puede ser moderada, 
intensa a ligera, con la consiguiente incapa- 
cidad, cuantificada en cuatro grados por la 
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La actividad física por la cual la mayoría 
de los pacientes concurren al médico (an. 

gir.a elásiea). es el caminar a paso corrien- 
te una determinada distancia, por ello en 

general solo er: la calle y no en la casa 
habitación 0 la oficina de trabajo, pero acor- 

tándose el trayecto 0 sea más precozmente, 
si 10 realiza después de la ingestión de ali- 

mentos 0 con apremio 0 barranca arriba 0 

contra viento 0 al salir a la calle de un 

ambiente más caliente, por ejemplo el teatro 
o su domicilio, y hasta portando un peso 0 

conversando, para atenuarse y desaparecer 

en escaso tiempo, desde segundos .a pocos 

minutos, por disminuir la velocidad de la 

marcha y mejor detenerse, y aún más rá- 

pidamente con los nitratos sublinguales ac- 

tivos (grado II). 
Habitualmente sobreviene, toda vez que- 

se camina la misma distancia en idénticas 

condiciones, pero a veces, solo en la priniera 

caminata matinal, para y pasa y después no 

sobreviene más en el resto del día. 

Con mucho menos frecuencia, sólo los 

grandes esfuerzos la determinan (angina 

grado I), como ser correr, movilizar objetos 

pesados, etc., 0 sino tan pequeños (angina 
grado III), como vestirse, desvestirse, aseo 

matinal, cambios de ambiente con diferentes 

temperaturas, conversar con énfasis, etc. 
La posición horizontal como factor deter- 

minante, generalmente coexiste con la an- 

gina de esfuerzo, ya sea en el momento de 

introducise en la cama (11ngína del primer 

deeúhito) ylo después en pleno sueño (an- 

gina noeturna), 10 último a menudo con el 

recuerdo de haber tenido un ensueño terro- 
rífico, que con anterioridad a su enfermedad 

nunca 10 presentaba, 10 cual induce a pensar 

que más bien tal ensueño es el efecto y 

no la causa, según habitual mente se 10 

atribuye, como también al despertarse antes 
de levantarse para. desayunar 0 el as eo ma- 
tinal (angirJa al despertarJ. 

Por 10 general, ba5ta sentarse en el mis- 

mo lecho 0 mejor al borde con los pies 

colgando y' aún mejor pararse, para que des- 
aparezca en unos pocos minutos y mucho 
más pronto con los nitratos sublingu:'iles 

activos. 
En 10 concerniente alas emociones como 

determinantes de angina, ésta sobreviene 
durante 0 bien a continuación de elias, y 

no un tiempo después, tanto más cuanto 
más violentas son, como también más des- 
agradables que las agradables, particular- 

mente las originantes de angustia 0 temor 
y hasta solo aprehensión, pasando al tran- 
quilizarse en pocos minutos y más pronto 
con los nitratos sublinguales activos, coexis- 
tiendo por 10 general con una angina de es- 
fierzo y mismo de decúbito. 

Una situación frecuente es el propio exa- 

men médico, momento emocional con el 

agregado del esfuerzo de desvestirse con 

apremio y el decúbito horizontal, obligando a 

su interrupción y mismo incorporarse, como 

recurrir a los nitratos sublinguales activos. 

También el coito por razones similares, orì- 

ginando a veces abstención y hasta impo- 

tencia. , 

Igualmente estacionar el automóvil, por 

el esfuerzo físico que se realiza con angus- 

tia para poderlo efectuar pronto; en cambio, 
el manejo corriente en ruta y aún en vias 

con tránsito denso no 10 provoca. 
A veces sobrevienen temores obsesivos, 

que por si solos son determinantes de an- 

gina. Un paciente tuvo su primer episodio 

de angina al cruzar en diagonal con apremio 

una plaza pública, para lIegar a hora a una 

cita, y desde entonces, cada vez que inten- 

taba hacerlo, aún sin apuro, la tenia; en 

cambio, si 10 realizaba por las calles laterales 

no senti a nada, hasta que tuvo un infarto 

de miocardio, y después de la convalescencia 
10 efectuaba en diagonal sin acusar nada. 

La otra circunstancia del episodio de an- 

gina es sin causa aparente (angina e,spon- 

tánea), tanto en vigilia como durmiendo, de 

pie u horizontal y en plena tranquilidad y 

aún haciendo reposo absoluto (angina gra- 

do IV), repitiéndose frecuentemente (angina 

recividE:nte 0 ite,rativa), hasta variós en las 

24 horas y mismo uno a continuación del 

otra (e:stado 0 mal anginoso), 0 sino de tanto 

en tanto, hasta meses y años sin sentir nada 

(ar.'gina ceasiona!). 
La duración del episodio de angina espon- 

tánea, puede ser breve, unas minutos, pero 

par 10 general no tan pacos como la indu- 

cida, 0 sino pralongada, horas y hasta dias, 

a pesar de los nitratos suglinguales activas. 

Oesde la misma iniciación conservan di- 

chas características (angina espontánea pri. 

maria). como tDmbién, después de un tiem 

po de haber sido inducida (angina espontá- 

nea secundaria). 
Todas estas variedades de angina de pe- 

cha, pueden tener sus episodios siempre las 

mismas características de circunstancias de 

aparición, frecuencias, intensidades y res- 
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puestas a los nltrato sublinguales (angina 
eatable) 0 sino, modificarse en el curso del 

tiempo, días y hasta muchos años (angina 
in&stable) ,en más (angina creciente) 0 en 
menos (angina decreciente). también datar 
de largo tiempo, meses y hasta muchos años. 
(angina crónica) de reciente iniciación (angi- 
na aguda), con frontera de separación variada, 
por ser convencional y personal, sin 0 con 
una zona de separación (angina subagu. 
da). (4) 

Igualmente, todas estas variedades de 
angina de pecho, según la coronariografía, 
pueden ser, las menos de las veces con 
arterias coronarias sanas, hasta los 200 mi- 
crones de luz, 0 con una sola de las princi- 
pales criticamente estenosadas u ocluídas 
(angina de bajo riesgo), y mucho más fre- 
cuentemente con dos y aún las tres coro- 
narias principales, sin 0 con el tronco de la 

coronaria izquierda (angina de alto riesgo). 
salvo que la coronaria derecha sea la domi- 
nante y bien permeable, suministrando una 
buena circulación co!ateral, entonces es de 

mucho menos peligro, pero el todo tanto 
menos 0 tanto más, en cuanto menor 0 ma- 
yor es el compromiso de la función dinámi- 

ca ventri-cular izquierda, apreciada por la 

clinica, la ventriculografía correspondiente y 

la hemodinamia cardíaca. (5 y 6) 

La angina de pecho las menos de las ve- 

ces, es la única manifestación de enferme- 
dad, incluyendo los más modernos métodos 
de exploración, y además las más delas 
veces siendo el centro de gravedad de una 

constelación de otms síntomas, bajo su gra- 
vitación (sindrome 0 estado anginoso), pera 
en uno y otro caso,constituyendo por si 

mismo, una entidad autónoma clínico-pato- 
lógica, por sus significaciones diagnósticas, 

pronósticas y terapéuticas. (7) 
EI diagnóstico de la angina de pecho, a 

pesar de su objetividad y variedades, en 

general es simple y fidedigno, por presen- 
tar sus características clásicsa (angina tí- 
pica), es decir localización, tintes de las sen- 
saciones, duraciones de las mismas y sobre 
todo, dependencias con los esfuerzos físicos, 
posición horizontal, emociones y efectividad 
de los nitratosactivos sublinguales, e in- 

cluso bebidas alcohólicas de alta graduación, 
bastando para su realización un buen inte- 
rrogatorio, pera siempre debe tratarse de 
objetivizarlo, con sus exteriorizaciones casi 
específicas, el infradesnivel 0 supradesnivel 
(angina variante), tipo isquémico del seg- 
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mento S - T y/u ondas T negativas, tam- 
bién tipo coronarias, en el electrocardiograma 

basal, y si no existieran, proceder al registro 
e:l pleno episodio de angina, no siendo pru- 
dente provocarlas con una prueba de esfuer- 
zo por los riesgos de la misma y no agregar 
nada a la individualización ante tal cuadro 

clinieo, como también existencia de con- 
diciones inespecíficas, hipertrafia ventricular 

izquierda, disritmias cardíacas taquicardía- 

cas, disfunciones vaivulares aórticas y mismo 
mitrales severas, y tampoco la anatomía del 

árbol arterial coronario con la coronariogra- 

fía, e incluso la cmética y hemodinamia 
ventricular izquierda. 

En cambio, ~ diagnóstico de la angina sin 

tales dependencias con el esfuerzo, posi- 
ción horizontal 0 emociones, vale decir de 

aparición espontánea (angina atípica). a 

pesar de sus tintes y localizaciones, para 

ser realizado fidedignamente, siempre debe 

ser objetivizado co!' sus manifestaciones 

semiespecíficas e inespecíficas anterior- 
mente consignadas, y aún con la prueba 
de esfuerzo si no existieran espontáneamen- 

te, pera teniendo en cuenta, que tanto con 

ésta como con la coronariografía, existen re- 

sultados falsos positivos como negativos, 

pero con mucho menor frecuencia que fos 

verdaderos. 
Ante tantas variedades de anginas de 

pecho unas con similitudes y otras con 
grand~s disimilitudes, no solo diagnósticas, 

sino también y sobre todo pranósticas, in- 

dicaciones terapéuticas y hasta significacio- 

nes patológicas. desde un primer momento 

se ha planteado la necesidad, para facilitar 

susconocimientos y aplicaciones clínicas y 

hasta como un medio de trabajo de investi- 

gación, separarlas por factores diferenciales, 

en grupos primarios, secundarios, terciarios, 
y aún más todavía si resultaba necesario, 

pero como no hay una condición diferencial 

única, que comprenda a todas las variedades 

de anginas de pecho, han nacido diversas 
clasificaciones, unas basadasen hechos 

bien comprobados y otras en meras conven- 
ciones personales y hasta sofo supuestas, 

en consecuencia, las primeras más naturales 

y las segundas totalmente artificiales. 

En la mayoría de las obras clásicas de 

cardiología del siglo pasado, (8) se individua- 

lizaron una serie de grupos primarios en 

base a sus causas reales 0 solo supuestas, 

como ser angina corona ria, tabáquica, alco- 

hólica, refleja, histérica, vasomotora, etc., 



como también por sus consecuencias omi- 

nosa 0 no, la angina vera 0 verdadera y la 

angina falsa 0 pseudo angina respectiva- 

mente. (9) 

Va a principios del presente siglo se re- 
conocen otros dos subgrupos de an'gina de 

pecho, pero ahora por sus circunstancias de 

aparición y supuestas significaciones,la an- 

gina de reposo por insuficiencia cardíaca y 

la angina de esfuerzo por aortalgia. (10 Y 11) 

La posibilidad de realizar ei diagnóstico 

clínico del infarto agudo de miocardio, des- 

pués de la primera década del presente siglo 

(12 y 13), Y hasta su localización,(14) ha 

permitido establecer con sus correspondien- 
tes substratos patológicos, dos grupos pri- 

marios de angina de pecho generalmente uti- 
lizados en la literatura ulterior, (15) deno- 

minados angina de pecho e infarto de mio-' 
cardio, pero inapropiadamente, pues en am- 
bos hay angina de pecho en el sentido 'es- 
tricto de dicho calificativo, reconociéndose 
o no un tercero, con diversas denominacio- 

nes, por la falta de una patología específica 

como ser insuficiencia coronaria aguda, in: 
farto inminente 0 pre infarto, sindrome inter- 
medio, pero siendo preferible utilizar un 

nombre con sus características clínicas, an 

gina espontánea recidivante y hasta iterativa, 
creciente 0 ,decreciente, (16) todo elloreco- 
nocido por a clínica, certificado por la elec- 
trocardiograféa basal yla curva de enzimas 
cardíacas, pero recordar que hay infartos 
sin exteriorización en 10 uno y 10 otro por 
sus reducidos tamaños y ser nada más que 
subendocárdicos 0 intramurales eincluso a 

la impregnación con isótopos radioactivos, 
detectados con el centellograma 0 con la 

emición tomográfica axial computada. (17) 

También un buen parámetro, bastante fi- 

dedigno, para diferenciar una angina sin 0 

con infarto agudo del miocardio, y de mùcho 
más fácil utilizació~, por no requerirseequi- 
po alguno pues basta el interrogatorio, es 
la duración del episodio de angina, pero tam- 
poco tiene un va;or absoluto a igual que los 

anteriores, 'por haber infartos agudos sin 

angina, como ocurreen los alienados, diabé- 
ticos con arteriopatías periféricas, y (sobre 
todo después de la realización del puente 
venoso aortocoronario, sin 0 con aneurisma 
parietal del corazón y sin 0 con insuficien- 
cia cardíaca congestiva, constituyendo el 
centro de la constelación clínica que deno- 
mino sindrome post puente aorto coronario, 
existente en varios pacientes de los 24 que 

cuento en mi práctica personal con ciicho 

traramJento quirúrgico. 

I:n etecto, la experimentación animal, (18) 

avalada dentro de las respectivas posibili- 

daaesde 'Ja clinica y la biopsia cardiaca rea- 

lízaaa en 61. curso de la cirugia corona ria (19) 

ha permitido comprobar que la isquemia 

aguda absoluta regional del miocardio, infe- 

rior a 15 minutos de duración, solo origina 

una alteración metabólica consistente en el 

menor consumo de O2, con fuga del glicó- 

geno de la tibra muscular y mayor produc- 

ción de ácido láctico como también funcio- 

nal, disminución d~ la contractilidad y 

aumento del tiempo de la repolarización eléc- 

trica, sin alteración morfológica alguna, todo 

rápidamente reversible hasta la perfecta 
normalidad, con la repercusión, vale decir, 

el miocardio afectado ha subsistido viable. 

Pero si dicha isquemia persiste entre los 

15 y 30 minutos, a todo 10 anterior se Ie 

agreganlas siguientes alteraciones morfo- 

lógicas, edema intersticial e intracelular, sin 

o con apelotonamiento en forma de clavas 

de la cromatina de las mitocondrias, tam- 
bién total mente reversible a la normalidad 

con la reperfusión, vale decir, el miocardio 

afectado continúa viable. 

Ahora, si tal isquemia sobrepasa los 30 

minutos de duración se inicia un proceso 
de destrucción, por n~crosis de la fibra mio- 

cárdica, la denominada miomalacia cordis, 

con la consiguiente reacci.ón inflamatoria 

plasmática e histioleucocitaria, desde el 

centro de la zona afectada hacia su perife- 

ria, a manera de regueros con islotes de fi- 

bras todavíaconservadas, para poco a poco 
~erminar fusionándose el todo, y cuando ad. 

qui ere cierta extensión, constituyen el in- 

farto agudo de miocardio, siempre mayor 

en la superficie endocárdica, y hasta sin 

lIegar a esta última, proceso anatomopato- 
lógico dinámico irreversible ala reperfusión, 

con pérdida total de la contractilidad y acti- 
vidad eléctrica. . 

Ahora, al grupo primario de angina sin 

infarto, 10 suceden dos subgrupos secunda- 
rios, que por sus disimilitudes y similitudes 

se complementan entre sL 

Uno se establece por un factor diferen 
cial actual, las circunstancias de aparición 
del propio episodio de angina, como ser 
esfuerzos físicos, posición horizontal 0 emo- 
ciones, 0 de 10 contrario sin causa 0 causas 
aparentes por tales características denomi- 
nadas re~pectivamente anginainducida e 
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éspontánea, según ya se consignó, la pri- 

mera de diagnóstico más simple y fidedigno 
y por 10 general también de mejor pronós- 
tico que la segunda. 

EI otro responde a un factor diferencial 

retrospectivo, la evolución previa en el tiem- 
po transcurrido de los episodios de angina, 
ya sean iguales tanto en sus frecuencias 

como intensidades, circunstancias de apari- 
ción y el mismo consumo de nitratos sub- 

linguales. 0 sino, modificándose en más 0 

en menos, denominadas por tal razón, angina 
estable e inestable, como también ya se 

consignó. 
Mientras el subgrupo secundario de an- 

gina inducida 0 espontánea, fundamental- 

mente es utilizado en la práctica médica 

diaria, no sólo por los correspondientes diag- 

nósticos más y menos fidedignos respectiva- 

mente, sino también por sus significaciones 

pronósticas, por 10 general siempre mejor 
el de .fa primera que el de la segunda. 

En cambio el subgrupo secundario de an- 

gina estable 0 inestable, tiene su aplicación 

no s610 en la práctica médica diaria por el 

mejor pronóstico en general la primera en 
relaêión a la segunda, sino además para rea- 
lizar investigaciones de seguimientos retros- 

pestivas 0 prospectivas comparativas 0 no, 

sin 0 con sorteo para la formación de los 

lotes a cotejar, a fin de establecer los va- 
lores del uno en relación al otro, por ejem- 
plo en 10 que atañe a las anginas de pecho, 

por arteriocoronariopatías obstructivas, el 

tratamiento médico versus el quirúrgico con 

el puente venoso aortocoronario. 
La primera investigación con tal metodo- 

logia y objètivo, ha sido utilizada entre no- 

Dotros en la angina inestable, inicialmente en 

97 pacientes de la variedad iterativa 0 sea 

el sindrome intermedio, seguidos durante 8 

meses término medio, con el agregado ulte- 

rior de 15 casos más y el total seguidos 

ahora 48 meses, comprobándose en dicho 

lapso una mucho mayor mortalidad en los 

no operados que en los operados. (20 y 21) 

Actualmente en 105 Estados Unidos de Nor- 

te América, están en curso dos comisiones 

nacionales cooperativas, denominadas res- 
pectivameRte con las siglas MIRU y VA, a 

fin de dilucidar de una vez por todas el 

dilema existente a pesar del decenio trans- 
currido y los miles de pacientes sometidos 
a uno y otro de los mencionados tratamien- 

tos, con sendas investigaciones de segui- 

mientos prospectivos y por sorteo para des- 
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tinarlos a uno u otro, pero con una metodo- 
logía mucho mejor, no sólo por ser más 

completa, sino también y muy especialmente 
realizar el sorteo no antes, sino después de 
la coronariografia, ventriculografía izquierda 

y hemodinamia cardíaca, para formar ambos 

grupos similares reales pero no casuales. (22) 

Participantes de dichas comisiones, ya han 

emitido informes preliminares, para recién 

suministrar los definitivos después de cinco 

años de seguimiento, con un minimo de 300 

pacientes en cada grupo, dada la evolución 

natural reiteradamente establecida de la en- 
fermedad en consideración. 

Un integrante del MIRU ha relatado haber 

recolectado dela literatura médica 743 pa- 

cientes tratados con el puente aortocorona- 

rio y 506 medicamente, 150 de su propia ex- 

periencia, estos últimos seguidos como mi- 

nimo 18 meses, comprobando en el total, 
prácticamente la misma sobrevida en los 

operados como en los no operados, pero en 

cambio los primeros con mucho mayor por- 

centaje de infartos uiteriores y mucho me- 

nor de angina que los. segundos. (23) 

A su vez, un grupo de integrantes pero 

ahora del VA, acaban de emitir otra informa- 

ción, también preliminar, con los resultados 

logrados en 1015 pacientes de angina esta- 

ble, por arteriocoronariopatia obstructiva de 

diversas extensiones y grados, excluyendo 

las del tronco de la coronaria izquierda, sin 

o casi sin disfunciór. motora del ventriculo 

izquierdo, seguidos dmante 3 años hasta 

ese momento y confrontando los resultados 

de los dos grupos similares de tratados mé- 

dica y quirúrgicamente con el puente, ob- 

teniendo los mismos resultados que en la 

angina inestable anteriormente consignados, 

mismos porcentajes de sobrevidas en el 

lapso de seguimiento, mayor número de in- 

fartos y menos angina de pecho en los úl- 

timos que en los primeros. (24) 

Los grupos terciarios 0 sean los subgrupos 

de ambos subgrupos anteriormente consig- 

nados se constituyen por las siguientes ca- 
racterfsticas diferenciales, enumeradas no 

por sus mayores 0 menores significaciones, 

sino por la cronología de utilizacìón en fun- 
ción de sus faciJjdades de aplicación y mo- 

mentos de existencias dentro de la evolu- 

ción natural de las anginas de pecho sin 

infarto: sin 0 con nitritos sublinguales ac- 

tivos; reciente 0 de larga data; ocasional 0 

recividante y hasta iterativa: pre 0 postinfarto 

inmediato 0 remoto; disritmias cardiacas; 
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cardiomegalia sin a Can insuticiencia cardía- 

ca congestiva; número, grado y extensión 

de las arterias coronarias principales can es- 
tenosis críticas u oclusiones totales; otras 

alteraciones, como ser cardiopatías hiper- 

tróficas, disfunciones valvulares severas aor- 
tica y aún mitral, cardiopatías congénitas, 

particularmente cianóticas; embolia pulmonar, 
En 10 concerniente a la angina de pecho 

con infarto agudo, el subgrupo secundario 

subsiguiente 10 determina la localización, por 

ser el electrocardiograma basal 10 primero 

que se utiliza para objetivizarla, como eI ta- 
maño por la misma razón, con el mapeo pre- 
cordial del supradesnivel del segmento SoT 

y la magnitud y duración del aumento de las 

enzimas más especíticas. la CPK, OAT y LDH 

y mejor todavía de las isoenzimas MB-CPK, 

como la LOA" 

Finalmente el subgrupo terciario subs i- 

guiente, se determina poria existencia 0 no 
de disritmias cardiacas, como también car- 
diomegaglia 0 no sin 0 con insuficiencia 

cardiaca, más precisamente elema agudo de 

pulmón y/o colapso cardiogénico, sin 0 con 

coexistencia de otras eventualidades, como 

ser pericarditis epistenocárdica, insuficien- 
cia mitral severa por ruptura de uno de sus 

pilares, comunicación interventricular por 

perforación del tabique, aneurisma parietal 
del corazón y trombosis intracardíaca sin 0 

con embolias sitémicas y aún pulmonares. 

ANGINAS. DE PECHO 

~~ DOLOR DE BREVE DURACION 

(Generalmente sin infarto agudo) 

/~ INDUCIDO 
ESPONT ANEO 

EST ABLE 
INESTABLE 

~/ Nitratos sublinguales efectivos 0 no 

Reciente 0 de larga data 

Ocasional 0 recidi\Jante 

Pre 0 posi nfartc agudo 0 crónico 

Sin 0 con disritmias cardíacas 
Sin 0 con insuficiencia cardiaca 
Sin 0 con coronarias afectadas (número) 
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