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La angina de pecho estable es la manifestacion clinica
mas comun de la cardiopatia isquémica cronica, cuyo
pronéstico depende de multitud de factores. En este do-
cumento, los autores analizan la incidencia, evolucion y
prondstico de este problema en Espafia y revisan los mé-
todos de diagnéstico y estratificacion clinica. Una minu-
ciosa historia clinica, un electrocardiograma y la evalua-
cion de la severidad de la isquemia inducible y de la
funcion sistolica del ventriculo izquierdo sirven en la ma-
yoria de los casos para caracterizar el grado de severi-
dad de la enfermedad y establecer un prondstico. En
otros casos, para estudiar adecuadamente al paciente es
necesario realizar otras técnicas de diagndstico mas so-
fisticadas o complejas, como los tests de perfusion, la
ecocardiografia de estrés y, en ultimo caso, la coronario-
grafia, que es el Unico método que actualmente permite
estudiar la anatomia coronaria. El arsenal terapéutico
para el tratamiento de la cardiopatia isquémica en la ac-
tualidad es abundante, tanto desde el punto de vista far-
macoldgico como de la revascularizacion, pero es primor-
dial actuar de manera agresiva sobre el control de los
factores de riesgo. La decision del tipo de tratamiento de-
pende fundamentalmente de la severidad de la isquemia
y de factores clinicos y anatdmicos en el caso de la re-
vascularizacion, asi como de las preferencias del pacien-
te y de la experiencia y resultados del grupo médico-qui-
rdrgico responsable del tratamiento.

Palabras clave: Enfermedad coronaria. Angina de pe-
cho. Epidemiologia. Diagndstico. Tratamiento. Revascu-
larizacion miocardica. Revascularizacion miocardica qui-
rurgica. Angioplastia coronaria transluminal percutanea.
Guias clinicas.
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Guidelines of the Spanish Society
of Cardiology on Stable Angina

Stable angina pectoris is the most common clinical ma-
nifestation of chronic ischemic heart disease, the progno-
sis of which depends on many factors. The authors have
analyzed the incidence, evolution and prognosis of this
problem in Spain and have reviewed the methods to de-
termine the diagnosis and degree of clinical severity. A
careful clinical history, an electrocardiogram, and the eva-
luation of the severity of the ischemia and left ventricle
systolic function are, in most cases, useful to determine
the degree of disease severity and establish the progno-
sis. In other cases, more sophisticated or complex diag-
nostic techniques such as perfusion tests, stress echocar-
diography and lastly coronary arteriography, which is the
only method currently available to study coronary ana-
tomy are required to carry out an adequate study of the
patient. At present, the therapeutic arsenal for the treat-
ment of ischemic coronary disease is extensive, from
both a pharmacological and revascularization point of
view. Nonetheless it is essential to carry out aggressive
therapy to control the risk factors. The decision as to the
type of treatment required mainly depends on the severity
of the ischemia and in the case of revascularization, on
the clinical and anatomical factors as well as on the prefe-
rences of the patient and the experience and results of
the medical-surgical group involved in the therapy of the-
se patients.

Key words: Coronary disease. Angina pectoris. Epide-
miology. Diagnosis. Treatment. Myocardial revasculari-
zation. Coronary artery bypass. Angioplasty, translumi-
nal percutaneous coronary angioplasty. Guidelines.

(Rev Esp Cardiol 2000; 53: 967-996)

DEFINICIONY CLASIFICACION

La angina de pecho es el sintoma mas caracteristico
de la cardiopatia isquémica y es manifestacion de la
isquemia miocardica. La Sociedad Espafiola de Car-
diologia, a través del Grupo de Trabajo de la Angina
de Pecho de la Seccion de Cardiopatia Isquémica y
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TABLA 1. Clasificacion de la severidad de la angina
segun la Canadian Cardiovascular Society (CCS) 4

Carlos Fernandez Palomeque et al.— Guias de préctica clinica
en la angina estable

Ciertos cambios en el umbral anginoso, incluso algun
dolor esporéadico y breve en reposo, pueden ser atribui-
bles a variaciones en el tono vascular y no deben mo-

Grado | La actividad fisica ordinaria, como andar o subir . . .
escaleras, no produce angina. La angina es consecuencia dificar el concepto de estabilidad. La angina de pecho
de ejercicios extenuantes, répidos o prolongados. inestable agrupa a todas aquellas formas que se apar-

Grado Il Limitacion ligera de la actividad ordinaria. La angina tan claramente del patron tipico de angina estable (re-
aparece en las siguientes circunstancias: andando o ciente comienzo, progresiva, en reposo, prolongada,
subiendo escaleras de forma rapida, subiendo cuestas, postinfarto, angina variante). El concepto de inestabili-
paseando o subiendo escaleras después de las comidas, dad lleva aparejado el de porvenir incierto, pero no ne-
con frio o viento, bajo estrés emocional o solo durante las cesariamente malo.
primeras horas del dl'a.. Bajo circunstancias normales y a Para evaluar la severidad de la angina estable, recu-
umnégijseodrzaosmr:lzlr‘lgnpaasc? gzeb?rsnigzadzedjnagi%r (f : rllano rrim_os a la clasificacion de la Canadian Cardiovascular
escaleras. Society (CCS) que reconoce cuatro grétﬂtaa_nblal).

Grado Il Limitaciones manifiestas en la actividad fisica ordinaria. En a!QU”aS referencias a la clase func!onal se usa la
La angina puede aparecer al andar una o dos manzanas o gradacion de la New York Heart Association (NYHA),
subir un piso de escaleras. aunque ésta fue elaborada especificamente para la in-

Grado IV El paciente es incapaz de llevar a cabo, sin angina, ningtin suficiencia cardiaéa

tipo de actividad fisica. De forma ocasional, puede

aparecer angina en reposo. .
FISIOPATOLOGIA

La reduccién del flujo coronario es el fenémeno que
esta presente en todas las manifestaciones (agudas y
cronicas) de la cardiopatia isquémica y, entre ellas, en
la angina de pecho. El modo de presentacién (en for-
Unidades Coronarias, la definié en 1982 como «Dolorma y severidad) de la angina de pecho tiene una llama-
opresion o malestar, generalmente toracico, atribuibleéiva correlacion fisiopatologica. Asi, la reduccion de
a isquemia miocardica transitorta»Esta definicion  flujo originada por lesiones obstructivas ateroscleroti-
permanece vigente en nuestro medio. cas estables suele manifestarse por sintomas también

En 1995, la Seccién de Cardiopatia Isquémica, comstables, con un umbral de esfuerzo mas o menos fijo
la idea de normalizar los conceptos y la terminologiade aparicién de la angina (en relacion con la pérdida
respecto a la angina de pecho, mantuvo en sus docde regulacion del tono motor coronario originado por
mentos de trabajo la clasica definicion clifjem la  la disfuncion del endotelio vascular), excepto por si-
que diferencia desde el punto de vista tanto prondstituaciones puntuales en las que la vasoconstriccion lo-
co como terapéutico dos entidades distintas: una foreal u otras circunstancias produzcan un aumento epi-
ma estable de angina, producida por obstruccionesddico del consumo de oxigeno miocardico. Por el
coronarias debidas a lesiones estendticas quiescentesntrario, en otras situaciones y aun sobre placas ate-
y otra inestable, que se corresponde con placas atesscleroticas que originen escasa reduccién del flujo
rosclerdticas complicadas o con circunstancias exeoronario, fendmenos locales vasculares pueden pro-
trinsecas al arbol coronario que producen inestabiliducir ruptura de la cubierta de la placa, con trombosis
zacion del sindrome clinico. Sin restar validez a otray fenbmenos de vasoconstriccion sobreafiadidos que
clasificaciones mas complejas, como la elaborada paden lugar a obstrucciones muy severas e incluso com-
el grupo de Braunwald la precedente esta plena- pletas de la luz de la arteria coronaria. Esta situacion
mente aceptada en todos los ambitos clinicos, egroduce el denominado sindrome coronario agudo, en
ampliamente conocida y permite la transmisién deel que se incluirian la angina inestable y el infarto agu-
informacién clinica homogénea al respecto de la endo de miocardio.
fermedad isquémica del corazén. Al igual que la defi- La presencia de sintomas en ausencia de estenosis
nicion de la angina, al tratarse de una clasificacidrcoronarias angiograficamente significativas se produce
clinica y pronostica ha soportado excelentemente loen dos contextos, como son la angina vasospastica o
cambios en el conocimiento de la fisiopatologia y tra-de Prinzmetal y el denominado sindrome X. Las alte-
tamiento de la cardiopatia isquémica. En la actualiraciones puras del tono vasomotor coronario que origi-
dad tiende a incluirse a muchos de los tipos de angihan isquemia transitoria e incluso infartos agudos de
na inestable junto con el infarto agudo de miocardiomiocardio, aunque histéricamente consideradas rele-
en lo que se denomina como sindromes isquémicogntes, son infrecuentes en la practica habitual. Asi, la
agudos. angina variante o de Prinzmétalon elevacién del

La angina estable es, por definicion, aquella anginsegmento ST caracteristica durante los episodios de
de esfuerzo en la que no ha habido cambios en su pangina, como manifestacién Unica y aislada de la car-
tron de presentacion en el dltimo mes de evoluciondiopatia isquémica, tiene escasa incidencia y suele ser
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reflejo de disfuncion endotelial de algin gradel TABLA 2. Prevalencia e intervalo de confianza

sindrome X engloba a un grupo de sintomas califi- del 95% (entre paréntesis) de la angina de pecho
cados como angina, de explicacion fisiopatologicaen Espafia (1996) segln el sexo y grupos de edad
compleja y multicausal (enfermedad d_e la microcircu-gg,q Egad No
lacién), en los que se objetivan alteraciones electrocar
diogréficas de isquemia (habitualmente descenso déprones

Angina definitiva Angina definitiva + angina posible

segmento ST) sin que se detecte enfermedad de las ar#594 1265 53 (4,0-6,5) 106(8,9-12,3)
terias epicéardicas. En cualquier caso, tanto la angina gg:gi ;Zgl ;’g Eg’;:g’g 12’3 mglgg;
varla_\tntf? como el sindrome X tienen un buen prondsti- 4574 5470 73 (66-80) 13.3 (12.4-14.2)
co viar. Mujeres

Por otro lado, no todas las situaciones en las que Segs.54 1114 64 (5,0-8,0) 11,4 (9,5-13,3)
produce reduccion significativa del flujo coronario ori-  s5.64 1659 7,1 (5,9-8,4) 14,6 (12,9-16,3)
ginan angina de pecho. La deteccion mediante pruebasss-74  2.058 8,8 (7,6-10,2) 17,7 (16,1-19,4)
complementarias de este fendbmeno, denominado is-45-74 4831 7,7 (6,9-8,4) 15,3 (14,3-16,3)
guemia silent®, se ha utilizado como marcador de Total
mal prondstico en pacientes con angina y/o isquemia 45-74  10.001  7,5(7,0-8,0) 14,2 (13,5-14,9)
severa.
La consecuencia final principal de la reduccién de
ce : : SWWATURAL Y EVOLUCION
icientemente intensa y prolongada, esto es, en el in
farto agudo de miocardio, la cantidad y la localizacionpreyalencia
del miocardio necrético e irrecuperable son los princi-
pales determinantes de la evolucién futura. Existen, Los valores de prevalencia de angina en Espafia
sin embargo, otras situaciones en las que la disfunciése han estimado a partir de los estudios PARES
contractil puede ser recuperable, bien por la reperfuy REGICOR* que utilizaron el cuestionario de
sion del miocardio previamente con isquemia severd&osé®. La denominada «angina definitiva» varia en-
(aturdimiento) o por deberse a un déficit severo de flutre valores del 5,3% en varones entre 45 y 54 afos
jo crénico que interfiera con algunos procesos metabdiasta el 8,8% en mujeres entre 65 y 74 afios (no se
licos del miocito sin producir muerte celular (hiberna-consideraron edades inferiores a 45 afios ni superio-
cién)}l. En ambos casos, la funcidbn miocérdica est&es a 74) (tabla 2).
tedricamente preservada y es recuperable (miocardio El cuestionario de Rose sobrestima la prevalencia de
viable). Estos aspectos fisiopatoldgicos son importanka angina al acumular los falsos positivos entre las mu-
tes con respecto a la toma de determinadas decisiongses®. La sensibilidad del estudio PANES (con con-
terapéuticas, en especial de la revascularizacion. troles ergométricos y de cardiologia nuclear) fue del
Es importante resefar que el término clinico de esteéb2,9% vy la especificidad del 52,1%, confirmandose
bilidad se encuentra intimamente ligado al de estabiliasimismo el exceso de falsos positivos en la mujer. Sin
dad «histopatolégica» y en relacion con las posibilidaembargo, a pesar detener una sensibilidad y una espe-
des de inestabilidad (vulnerabilidad) desde el punto deificidad muy bajas, se demostré una excelente corre-
vista morfologico de las lesiones aterosclerdticas. Etacion entre la mortalidad (prevalencia bruta-datos de
este aspecto, los fendmenos de reversion o estabilidd®92)® por cardiopatia isquémica y/o por enfermeda-
de las placas aterosclerdticas observados en diversdss cardiovasculares y la prevalencia de la angina de
estudios clinicos son importantes en la actualidad copecho en las distintas comunidades autondhég.
vistas a la terapéutita 1). Este hecho hace pensar que, aunque la angina de
Asi, en el estado actual de conocimientos, parecpecho estimada en estudios ecoldgicos y detectada
gue el comportamiento bioldgico —estabilidad frente amediante el cuestionario de Rose no tiene el mismo
actividad— de la lesion aterosclerética es un determiprondéstico que la diagnosticada «clinicamente», si tie-
nante mas importante del curso clinico que la propiae un valor epidemiolégico, y desde el punto de vista
severidad de la estenosis coronaria. Es muy possocioeconémico representa a una poblacion suscepti-
ble que las terapéuticas del futuro estén destinadable de consumir recursos sanitarios atribuibles a la car-
mas que a reducir el volumen de las lesiones ateroscléiopatia isquémica.
rosas, a estabilizar las placas con riesgo de rotura. De La distribucion de la angina en Espafia no es homo-
hecho, en los estudios de regresion con terapia hipolgénea. En el Pais Vasco y en la Comunidad de Madrid
pemiante se advierte una disociacién entre unos mda prevalencia en varones es significativamente menor
destos beneficios angiograficos y los clinicos, que som la global. También en mujeres en el Pais Vasco se de-
sustanciales por lo que respecta a la reduccion dectan menos casos de angina. Las comunidades an-
acontecimientos isquémicos. daluza y valenciana presentan en la mujer un porcenta-
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Fig. 1. Correlacion entre mortali-
dad por cardiopatia isquémica (Cl)
en las diversas comunidades au-
tonomas espafiolas y prevalencia
de angina (varones y mujeres en-
tre 45y 74 afios). *Canarias y Ex-
tremadura.

TABLA 3. Prevalencia e intervalo de confianza del 95% (entre paréntesis) en relacién con los factores de riesgo
y la historia previa de angina de pecho o infarto de miocardio segin el propio paciente

Varones Mujeres
Angina definitiva Angina definitiva + posible Angina definitiva Angina definitiva + posible

Tabaquismo* Si 11,7 (9,7-13,6) 193 (16,9-216) 114 (97-132) 222  (19,9-244)

No 62 (54-6,9) 11,6 (10,6-12,6) 64 (56-7,3) 12,9 (11,8-14,0)
Dislipemia* Si 6,6 (55-7,9) 12,9 (11,3-14,5) 76 (51-10,7) 115  (8,3-14,7)

No 7,7 (68-8,6) 13,6 (12,4-14,7) 7,7 (7,0-85) 156  (14,5-16,6)
Hipertension* Si 10,2 (8,5-11,8) 18,3 (16,2-20,3) 121 (10,5-13,7) 22,8  (20,7-24,8)

No 62 (54-7,0) 11,4 (10,4-12,5) 55 (4,7-6,4) 11,6 (10,4-12,7)
Diabetes™ Si 111 19,0 13,1 25,6

No 55 16,5 1,3 3,9
Obesidad* Si 86 (68-10,6) 153 (12,9-17,7) 112 (93-130) 214 (189-238)

No 71 (63-7,9) 12,9 (11,9-13,9) 6,8 (6,0-7,6) 135  (12,4-14,6)
Historia familiar de cardiopatia isquémica* Si 11,1 (9,0-13,2) 201 (17,4-22,7) 10,7 (8,8-12,5) 20,8  (18,4-23,3)

No 6,6 (59-74) 12,0 (11,0-13,0) 6,9 (6,1-7.7) 12,9  (11,8-14,0)
Antecedentes de angina*® Si 22,6 (26,3-38,8) 55,3 (48,7-62,0) 38,3 (30,1-4,6) 66,2 (58,1-74,2)

No 62 (5569 114 (10,5-12,3) 6,6 (59-7,3) 135 (12,5-14,5)
Antecedentes de infarto de miocardio* Si 30,1 (25,4-34,8) 48,6 (43,5-53,8) 351 (25,6-45,44) 67,0 (56,7-76,2)

No 56 (4,96,2) 105 (9,7-11,4) 6,9 (6,2-7,6) 13,8 (12,9-14,8)
*p <0,05.

je de angina significativamente superior a la medig
(fig. 2).

De manera global, la prevalencia de la angina en Eg
pafa se estima entre el 2 y el 5% para los varones en{
45 y 54 afios y sube al 11-20% entre los de 65y 7
afos. En la mujer, en los mismos intervalos de edad o
cila entre el 0,5-1% vy llega al 10-14%. Después de lo
75 afios la prevalencia en ambos sexos es sifflar

Como es bien conocido, la presencia de los diversqg
factores de riesgo cardiovascular establece grupos (¢
poblacion en los que la prevalencia es distinta, com
se puede comprobar en la tabla 3 elaborada en el esf
dio PANES?.

Fig. 2.

l >3%
[ 6,1-8%
1 4,1-6%
[1<4%
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prevalencia de angina de pecho Prevalencia de angina e intervalo de confianza del 95% (mujeres)
en Espana. *Prevalencia menor.

**Prevalencia mayor.

. . Incidencia
Podemos extrapolar estas cifras y considerar que la

poblacion afectada de angina de pecho en Espafa esDiversos datos permiten afirmar que existe una co-
aproximadamente de 1.600.000 pacientes. rrelacién entre la incidencia de angina de pecho y la

En comparacién con otros paises desarrollados, lmortalidad cardiovascular. El estudio de las 7 nacio-
prevalencia de la angina es menor que en Escocia nes, tras un seguimiento de 10 afios clasifica a los pai-
Rusia, pero muy similar al resto, como ltalia, Inglate-ses en tres niveles de incideiti@aises con inciden-
rra y Finlandi&’-2 (tabla 4). Contrasta el hecho de te- cia anual baja (0,1% en varones) como son Japon,
ner una prevalencia de angina similar con unas tasasrecia y Croacia, nivel en donde se encontraria Espa-
de mortalidad especifica e infarto significativamentefia; paises con incidencia intermedia, entre el 0,2 y el
inferiores a las de otras naciones europeas, por lo qu&4% donde estan ltalia, Serbia, Holanda y los
parece que la evolucion de la enfermedad es distinta, EE.UU., y finalmente, paises como Finlandia con inci-
tal vez mas benigna, en nuestro pais. dencia alta, que oscilaria entre el 0,6 y el 1,1%.
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TABLA 4. Prevalencia de la angina de pecho en distintas poblaciones

Autor y referencia Grupo de edad
bibliografica N. Poblacion (afios) Varones Muijeres
Kuller L% 5.201 EE.UU. > 65 3,0 6,4
Comunidades
Siggurdson E% 9.141 Groenlandia 45-54 4,3-6,1 -
Poblacién general 55-64 51-13,8
65-74 8,9-13,4
Krogh V2 6.699 Italia 20-29 0,8 1,7
Poblacion general 30-39 0,4 1,9
40-49 1,9 3,9
50-59 5,0 6,7
LaCroix AZ# 8.359 EE.UU. > 65 6,0 8,4
Comunidades
Smith WC% 10.359 Escocia 40-59 6,3 8,5
Poblacion general
LaCroix AZ% 1.135 EE.UU. 25-35 5,1 52
Raza negra 35-54 7,3 6,8
55-74 6,0 8,5
8.323 EE.UU. 25-35 2,0 52
Raza blanca 35-54 3,1 6,1
55-74 6,9 75
2.775 EE.UU. 25-35 1,9 45
Mexicanos 35-54 2,3 6,0
55-74 45 54
Abernathy JR? 1.944 Unidn Soviética 50-59 4.4 -
9,5
Wilcosky T2 4.661 EE.UU. 30-39 1,0 4,0
Poblacion del 40-49 15 3,0
estudio «Lipid 50-59 5,0 55
Research Clinics 60-69 7,5 55
Program» 70-79 12,5 6,0
Shaper AG® 7.735 Reino Unido 40-44 29
Muestra poblacional 45-49 3,8 -
24 ciudades 50-54 57
55-59 7,6
Reunamen? 10.692 Finlandia. Muestra 30-59 44 54
poblacional 12
Rose G*' 18.403 Reino Unido 40-49 3,0
Servicio Civil 50-59 55 -
Britanico 60-64 8,3
Mealie JH*? 10.059 Israel. Servicio Givil >40 3,3 -

La incidencia de la angina aumenta con la edad. El esle manifestacion de la enfermedad isquémica del co-
tudio Framinghai, en un seguimiento de 20 afios derazon. La mortalidad anual de la angina de pecho esta-
una cohorte y considerando so6lo angina no complicaddle se ha considerado del 2-3%, con una incidencia de
atribuye una incidencia de 0,3% anual a grupos de 45-5#fartos no fatales del 2-396°. Es posible que, en la
afos que se eleva hasta 0,8% en pacientes de 55-64 afexsualidad, la mortalidad tenga que considerarse infe-
para después decaer hasta niveles de 0,6% en pacienties a la descrita histéricamente puesto que varios es-
entre 65 y 74 afios de edad. Similar comportamiento seidios realizados en la Ultima década, en los que se ha
aprecia en la mujer, con una incidencia del 0,2, 0,6 ynedido la mortalidad incluso para grupos de peor pro-
0,6% para los tres intervalos de edad considerados. noésticd® (DANAMI 3¢, Estudio Espafiol de Muerte Su-
bita®"), permiten inferir una mortalidad anual cercanay
no superior al 1%.

Existen grupos con peor evolucién, como aquellos

La angina de pecho crénica no complicada tieneon afectaciéon de la funcién ventricular izquierda, so-
mejor prondstico a corto plazo que las deméas formabre todo si han presentado insuficiencia cardiaca, pa-

Historia natural y prondstico
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cientes con gran territorio de miocardio en riesgo poque el sujeto de la evaluacion presente la enfermedad,
estenosis severa en el tronco de la coronaria izquierdatener en cuenta diferentes aspectos como la edad y el
o en la arteria descendente anterior proximal, o con lesexo del paciente o como la coexistencia de factores
siones significativas en los tres vasos principales. Déle riesgo y otros factores anatomicos o metabdlicos
igual modo, el pronéstico es peor si lo es el grado degue pueden condicionar la presencia de angina de pe-
angina o si el umbral de esfuerzo con el que se desenoho. La «arteriosclerosis difusa» (arteriopatia en
cadena es bajo. miembros inferiores y/o enfermedad cerebrovascular
La angina que se acomparfia de sincope o de fracaserebral), hipertension arterial, hiperlipemia, tabaquis-
ventricular izquierdo agudo también presenta peomo, diabetes, obesidad y antecedentes familiares de
prondstico. enfermedad coronaria, son factores que aumentan la
La angina de pecho puede ser la primera manifestagrobabilidad de presentatld>
cion de la cardiopatia isquémica, y esto ocurre con La presencia de dolor caracteristico (tipico) en un
mas frecuencia en la mujer que en el vardn (el 65 frengrupo de alta prevalencia de cardiopatia isquémica
te al 37%3%. En el estudio PREVESE(prevencién practicamente establece el diagnéstico. En este caso,
secundaria en Espafia), el 36,3% de los varones y &s pruebas de diagndstico complementario tendran la
57% de las mujeres presentaron angina en los tres ménalidad de valorar la extension y severidad de la is-
ses que precedieron a un infarto de miocardio. Frequemia miocardica y establecer un prondstico con vis-
cuentemente, tras un infarto de miocardio la angina déas a la toma de las decisiones terapéuticas pertinentes.
pecho desaparece. En el grupo de pacientes del estudioEn otras ocasiones, las pruebas complementarias se
PREVESE, el porcentaje de angina fue del 11,1% trasdican para sentar el diagnostico cuando los sintomas
el infarto de miocardio. no son lo suficientemente tipicos o precisos. Es impor-
La historia natural de la cardiopatia isquémica y estante tener en mente que el valor y la precision diag-
pecificamente de la angina estable esta cambiandudstica de un test depende, en gran manera, de la pro-
como consecuencia de la aplicacion de medidas deabilidad pretest de padecer la enfermedad, y en este
prevencion y de nuevos tratamientos. En paises en Idecho deben basarse las estrategias diagndsticas a
gue se registré una alta mortalidad por cardiopatia isdtilizar.
guémica y una elevada incidencia de infartos durante Asi, es posible establecer un diagnéstico de alta pro-
la década de los afios sesenta se ha producido un désbilidad de enfermedad mediante la historia, una ex-
censo llamativo en ambas cifras. Es muy importantgloracion fisica y un electrocardiograma (ECG), sin
resaltar que aunque hasta finales de los ochenta fuermecesitarse otras pruebas cardiolégicas complementa-
las medidas de prevencion primaria sobre la poblaciénias, sobre todo si se trata de pacientes con sintomas
las que provocaron estos beneficios, posteriormente leves que responden bien al tratamiento especifico y/o
mejoria se debe atribuir a las medidas especificas die edad avanzada. El conocimiento del perfil hemato-
prevencion secundaffalos efectos conseguidos me- logico y bioquimico basico (que incluya un analisis li-
diante el empleo de la aspirina, betabloqueadores pidico) es Util para descartar enfermedades concomi-
otros antianginosos, estatinas, inhibidores de la enzimeantes y facilitar el manejo terapéutico.
de conversion de la angiotensina, tromboliticos en el En la gran mayoria de los casos (excluyendo algu-
infarto agudo de miocardio, asi como los tratamiento$ios grupos como los ancianos con sintomas ligeros)
invasivos de revascularizacion, han modificado la hisestara indicado efectuar un test de ECG de ejercicio
toria natural y el prondstico de la cardiopatia isquémicon la finalidad de valorar la presencia y extension de
ca. Ademas de buscar los efectos provocados por lda isquemia miocardica. Un ecocardiograma (ECO)
actuaciones «mecanicas» hemodinamicas de la revalsasal en reposo ofrece informacion muy Gtil prondsti-
cularizacion, los tratamientos dirigidos a la modifica-ca acerca de la funcién ventricular y, en ocasiones,
cion de la estructura de la placa de ateroma, incrememermite establecer el diagndstico, sobre todo si existe
tando su resistencia a la rotura, a la mejoria de linfarto previo.
fisiologia del endotelio y a la biologia del miocardioci- En algunas ocasiones, las dificultades técnicas para
to, estan cambiando las estrategias terapéuticas en fealizar la prueba de esfuerzo (como problemas orto-
angina de pecho. pédicos o de adaptacion), o la necesidad de emplear
tests mas precisos (discordancia clinico-complemen-

DIAGNOSTICO EN LA ANGINA taria, alteraciones del ECG basal, enfermedades aso-

DE PECHO ESTABLE ciadas), requeriran la realizacion de estudios de per-
fusion con técnicas de cardiologia nuclear o ECO de
Generalidades estrés.

Por dltimo, ante la sospecha de cardiopatia isquémi-
La historia clinica y una anamnesis cuidadosa a meza severa que pudiera beneficiarse de revasculariza-
nudo permiten establecer el diagndstico de la anginaion (isquemia severa o mal control de los sintomas),
de pecho. Es fundamental conocer la probabilidad de cuando sea imperativo establecer el diagndstico con
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otras pruebas complementarias equivocas, estaria indiradesnivel’ del segmento ST horizontal o descenden-
cado realizar una coronariografia. te mayor de 0,1 m¥ medido a los 60-80 ms del punto

Este tipo genérico de estrategia de manejo de la ad; se asocia con la presencia de enfermedad coronaria.
gina de pecho es el enfoque mas utilizado en la practl-a sensibilidad media es del 65%, con valores entre el
ca clinica habituél, aunque esta sujeto a variaciones40% para enfermedad de un vaso y el 90% para enfer-
que fundamentalmente dependen del tipo de enfermenedad de tres vasos, siendo la especificidad del 85%,
dad y del paciente en concreto, del cardidlogo que lal valor predictivo positivo alrededor del 80% y el va-
aplica y del entorno sanitario y de la disponibilidad delor predictivo negativo alrededor del 3%
recursos del lugar donde se realiza. Estos valores dependen de la prevalencia de enfer-
medad coronaria en la poblacion a la que se aplica la
prueba. Asi, un resultado positivo en una mujer joven
con molestias atipicas (muy baja prevalencia de enfer-

El ECG de 12 derivaciones en reposo puede ser nomedad coronaria), tiene un valor muy escaso y se trata
mal y sin signos de isquemia en aproximadamente uprobablemente de un falso positivo para enfermedad
50% de los pacientes con sospecha de alig8ia em-  coronaria. En otros casos se pueden producir cambios
bargo, puede poner de manifiesto la presencia de ondas el ECG durante el ejercicio en ausencia de enfer-
Q de necrosis antiguas que traducen la existencia de ungedad coronaria epicardica, como un tratamiento con
cardiopatia coronaria de base. Son frecuentes otras al@igital, trastornos electroliticos, sindrome X, etc. El
raciones mas inespecificas, como un crecimiento ventrinimero de falsos positivos en poblaciones de baja pre-
cular izquierdo o la presencia de bloqueos de rama, qualencia puede alcanzar el 68%por lo que en estas
reflejan la existencia de otras enfermed&des poblaciones el valor predictivo de la prueba de esfuer-

La presencia de alteraciones en la repolarizaciorzo es bajo.

(infradesnivel o elevacion del segmento ST, seudonor- De igual modo, cuando los sintomas de angina son
malizacion de las ondas T) durante una crisis de doldipicos, la prueba de esfuerzo tiene un escaso valor
es altamente sugestiva de isquemia mioc&diar  diagndstico, ya que éste se ha hecho por la historia cli-
el contrario, las alteraciones basales de la repolarizatica resultando su realizacion muy Util, pero para esta-
cion sin dolor toracico acompafiante no son diagndstiblecer un prondstico. Por tanto, el grupo de pacientes
cas de angina, resultando el ECG fuera de las crisis dm los que la prueba de esfuerzo con fines diagnésticos
dolor precordial de un valor predictivo limitado para eles mas valioso es aquel con probabilidad pretest inter-
diagnostico de angiffa media (30-7096}.

Las dos técnicas mas usadas en nuestro pais para
realizar el test ergométrico son la cicloergometria, en
la que la carga se expresa en watios, o el tapiz rodante,

Después de la evaluacion clinica y el electrocardiosiguiendo el protocolo de Bruce cuya carga se expresa
grama basal, en la gran mayoria de los casos la reakn equivalentes energéticos o MET
zacion de una prueba de esfuerzo es el primer test Durante la realizacién de la prueba de esfuerzo, el
complementario que debe indicarse con un fin diagECG debe visualizarse continuamente, registrarse al
néstico y/o prondstico. La prueba de esfuerzo o ergofinal de cada estadio y siempre que se produzcan in-
metria debera cumplir con unos requisitos técnicos gidencias o sintomas, asi como en la fase de recupe-
de seguridad bien conocidgscomo la adecuada mo- racién, al menos hasta 5 min después de finalizada la
nitorizacion continua del ECG durante el test, buendase de ejercicio. Los parametros imprescindibles que
estabilidad de la linea de base que permita una valoraleben suministrarse en la informacion de la prueba
cion correcta del descenso del segmento ST, esfuerdaparte del registro del electrocardiograma) deben ser
continuo y progresivo, control periédico de la presidonla maxima carga alcanzada (tiempo de ejercicio) que
arterial, etc. mide la capacidad funcional, la frecuencia maxima

Si se realiza con fines diagndsticos, la prueba de eslcanzada (sefialando el porcentaje de la frecuencia
fuerzo debe llevarse a cabo sin que el paciente tom@axima alcanzada), el incremento de la misma du-
medicacion antianginosa con el fin de no alterar el rerante el ejercicio, la respuesta de la presion arterial y
sultado de la misma, dado que una prueba negatiMas sintomas del paciente. La razén por la que se de-
bajo medicacion no permite excluir la enfermedad cotiene el ejercicio y los sintomas que el paciente refie-
ronaria. En el caso de los pacientes con hipertensiore en este momento, incluyendo su severidad, tam-
arterial y tratados con un betabloqueador, es recomeiién deben recogerse para el informe final. De igual
dable sustituir dicho farmaco por otro (IECA o un an-modo, debe hacerse constar el momento en que co-
tagonista del calcio) que permita llegar a una frecuenmienzan a aparecer cambios isquémicos en el ECG
cia cardiaca diagndstica. y/o sintomas.

La aparicion durante el esfuerzo, o en la fase de re- Los criterios habituales por los que se detiene una
cuperacion (hasta el 10% de los pacientes), de un irprueba de esfuerzo sén

Electrocardiograma

Prueba de esfuerzo
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— Aparicién de sintomas graves, como angina proIABLA 5. Criterios de mal prondstico en la prueba
gresiva y disnea severa, la claudicacion de extremidete esfuerzo
_des.c;nferlore.s, IO' SIm[()jIerInen.te la fatiga genleral,l qu_emcapacidad para completar el estadio Il del protocolo de Bruce o
Impiae seguir el ritmo de la cinta 0 mantener la VeloCi~;asacidad igual o menor de 6,5 MET en otros protocolos
dad de pedaleo adecuada.

— Cambios significativos en el segmento ST, CONFrecuencia cardiaca méxima al presentar los sintomas limitantes
descenso mayor de 0,3 mV en varias derivacionesenor de 120 lat/min sin tratamiento con bloqueador
comparado con el trazado basal, 0 ascenso superior eb@aadrenérgico
mV en derivaciones sin presencia de onda Q.
culares significativas (taquicardia ventricular no sostedue aparece a frecuencia cardiaca igual o menor de 120 lat/min o a

. Ry iz , . capacidad funcional igual o menor de 6,5 MET
nida, aparicion de fibrilacion o flater auricular).
— Aparicion de bloqueo auriculoventricular de se- Descenso del segmento ST de 0,2 mV o superior en el primer 0

gundo o tercer grado. o segundo estadio de Bruce
— Aparicion de bloqueo de rama izquierda.
— Descenso sostenido de la presion arterial. Descenso del segmento ST con lenta resolucién (més de 5-6 min)
— Reaccion hipertensiva con el ejercict0260/120  tras cesar el ejercicio

mmHg).

— Disminucion de la frecuencia cardiaca a pesar delescenso difuso del ST (en més de 5 derivaciones)
incremento del ejercicio.

— Mala visualizacion del electrocardiograma Descenso de la presion arterial de 10 mmHg que se mantiene a

pesar de incrementar el nivel de ejercicio o con respuesta plana
El valor fundamental de la prueba de esfuerzo, apari(-r:r;fgr?q;ﬂtfzaell 2jlfé)icriwz)mHg de presion sistdlica) durante el
te de establecer un diagnéstico, es su capacidad para
estratificar el prondstico de los pacientes. Los parame-

tros que se asocian a una alta incidencia de eventos is-

guémicos (mortalidad anual 5%+, se resumen en

la tabla 5, y en la tabla 6 las indicaciones de la pruebfosmina). Comparativamente, los dos is6topos tienen
de esfuerzo. un rendimiento diagndstico similar, con una sensibili-
dad y especificidad del 90-80%, un grado de concor-
dancia en el diagnéstico final del 92% presentan
idéntica «tasa de normalidad» (probabilidad de ausen-

La gammagrafia cardiaca de perfusién analiza lasia de enfermedad coronaria al tener una gammagrafia
alteraciones en el flujo coronario, provocando isquefnormal). El is6topo se administra en el esfuerzo maxi-
mia mediante ejercicio o la administracién de farma-mo, siendo deseable hacerlo en el momento en que el
cos y tras la administracion de sustancias (isétopog)aciente refiere sintomas compatibles con isquemia
intravenosas que se incorporan al miocito, con una cagoronaria. La adquisicion de las imagenes se realiza o
tacion por el mismo proporcional al flujo coron&fio inmediatamente en el caso del talio 201 o después de
Se utiliza para el diagnostico de cardiopatia isquémic&0-60 min de cesar el esfuerzo en el caso de los com-
en las situaciones en las que la prueba de esfuerpmestos tecneciados (imagenes de esfuerzo). Las ima-
simple no es posible (limitaciones ortopédicas, claudigenes de reposo se adquieren 3-4 h mas tarde o al dia
cacion intermitente, inadaptacion al test, etc.), no anasiguiente (en el caso de los compuestos tecneciados).
lizable (fundamentalmente alteraciones basales ddEstos Ultimos precisan, ademas, la inyeccion de una
electrocardiograma), o cuando se considera ya antasleva dosf8. Aunque inicialmente se empleé la técni-
de iniciar el test que la capacidad funcional del pacienea de adquisicién planar, hoy dia practicamente en to-
te no es optima (personas muy sedentarias, pacientédss los centros se usa la técnica tomografica o SPECT
de edad avanzada, etc.). (single photon emission computed tomography).

Permite, ademas, obtener informacion de la locali- Cuando el paciente no puede realizar el ejercicio
zacion y de la severidad de la isquemia miocardicaadecuado vy, por tanto, el incremento del consumo de
gue es muy Uutil desde el punto de vista prondsticopxigeno sea escaso, se aconseja realizar pruebas de es-
y en la toma de decisiones clinitaambién se utili- fuerzo farmacolégicas. Los farmacos mas empleados
za en la valoracion de la viabilidad miocardica, en si-son la dobutamina o agentes similares para taquicardi-
tuaciones en las que se plantea revascularizacion der al paciente, al igual que ocurre con el ejercicio fisi-
segmentos de miocardio con severa disfuncidon coneo, o bien aquellos que estimulan la reserva coronaria
tractil. como dipiridamol o adenosiffaEl mayor incremento

Los tipos de is6topos mas empleados son el taliodel flujo en las zonas irrigadas por arterias normales se
201 y los compuestos tecneciados (sestamibi y tetrdraducira en una mayor captacion del isétopo por el

Gammagrafia cardiaca de perfusion
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TABLA 6. Indicaciones de la prueba de esfuerzo

Clase |
1. Con intencion diagnostica en pacientes con probabilidad pretest intermedia de padecer enfermedad arterial coronaria por edad, sexo y
sintomas (incluyendo aquellos con bloqueo completo de rama derecha o con descenso basal del segmento ST de menos de 1 mm), que
refieren sintomas de dolor precordial, en relacién con el ejercicio
2. Demostracion y cuantificacion de la isquemia coronaria antes de procedimientos de revascularizacion
En enfermos con sintomas sugestivos de reaparicion de isquemia miocardica después de procedimientos de revascularizacion coronaria
4. En pacientes con sospecha o certeza de enfermedad arterial coronaria, ya evaluados previamente, pero con cambios significativos en su
sintomatologia clinica
5. Para valorar el pronéstico de pacientes evaluados inicialmente con sospecha o certeza de enfermedad arterial coronaria
Clase lla
1. Pacientes con angina vasoespastica
2. Pacientes del sexo femenino con sintomas tipicos o atipicos
Clase llb
1. Pacientes con baja probabilidad de padecer enfermedad arterial coronaria por edad, sexo y sintomas
2. Pacientes con signos de crecimiento ventricular izquierdo en el ECG, y depresion en reposo del segmento ST de menos de 1 mm
3. Enfermos que toman digoxina y tienen depresion del segmento ST en reposo de menos de 1 mm
4. Evaluacion prondstica en enfermos con ECG en reposo anormal (depresion del segmento ST de mas de 1 mm, presencia de bloqueo de
rama izquierda, portadores de sindrome de preexcitacion, portadores de marcapasos definitivos)
. Evaluacion periddica de enfermos con curso clinico estable, para ajustar tratamiento
. Evaluacion de pacientes con mdltiples factores de riesgo coronario
7. Varones asintomdticos mayores de 40 afios y mujeres mayores de 50 afios que desean realizar ejercicios intensos 0 que ocupan lugares
de trabajo que pueden afectar a la seguridad de las personas si padecen un evento coronario grave
8. Deteccion de reestenosis en pacientes seleccionados, de alto riesgo (funcion ventricular deprimida, afectacion de la descendente anterior
proximal, etc.) asintométicos en los primeros meses tras angioplastia coronaria
9. Evaluacion periddica de enfermos asintomaticos de alto riesgo para detectar reestenosis, oclusion de injertos coronarios o progresion de
la enfermedad coronaria
Clase Il
1. Evaluacion con intencién diagnéstica de enfermos con ECG de reposo anormal (portadores de sindrome de preexcitacion, de marcapasos
definitivos, de bloqueo de rama izquierda o con depresion del segmento ST en reposo mayor de 1 mm)
. Valoracion pronéstica de enfermos con expectativas de vida limitadas por otros procesos patoldgicos asociados
. Valoracion rutinaria de pacientes asintomaticos de ambos sexos
. Diagnoéstico de enfermedad arterial coronaria en pacientes con enfermedades valvulares
. Localizacion del territorio isquémico antes de la revascularizacion
. Evaluacion periddica de pacientes asintomaticos tras revascularizacion coronaria (angioplastia o cirugia), sin otras indicaciones
especificas
7. Para descartar isquemia coronaria en sujetos de mediana edad, con extrasistolia ventricular aislada, asintomaticos

w

o o

o Ol bW

miocito en dichas zonas, en comparacion con los seg- La ausencia de defectos de perfusion en pacientes
mentos irrigados por arterias coronarias con estenoson enfermedad coronaria demostrada es un signo de
y, por tanto, con menor captacion (flujo) como conse-buen pronésticd® Sin embargo, en algunos enfer-
cuencia de la disminucion de la reserva coroffaria mos con enfermedad de tres vasos severa y una isque-
Un defecto de captacion en las imagenes de esfuemia homogénea en todo el ventriculo izquierdo no se
Z0 que se normaliza en el estudio de reposo tradugebservan defectos por comparacion entre segmentos
una isquemia miocardica o un area con menos fluj@n la gammagrafia de perfusién. Una respuesta clara-
después de una vasodilataéidriPor el contrario, un mente positiva de la prueba de esfuerzo debe hacer
defecto de captacion severo, tanto en esfuerzo comsospechar esta posibilidad
en reposo, hace sospechar un miocardio necroético. La Los criterios de severidad de la gammagrafia de per-
valoracion de las imagenes se puede realizar de unision miocardica que sugieren una afectaciéon multi-
modo cualitativo, que tiene el inconveniente de la subvaso, tronco comun o estenosis proximales de la arte-
jetividacP®, semicuantitativo asignando un nimero a laria descendente anterior se resumen en la tébla 7
intensidad de captacion, o cuantitativo, que es mas ob- En los pacientes con bloqueo de rama izquierda, y
jetivo y reproducible. Este Gltimo se basa en la obtenpor un mecanismo no bien conocido, pueden observar-
cion de perfiles de actividad de la pared ventricular erse defectos septales en ausencia de enfermedad de la
cada una de las proyecciones obtenidas, mediante wmteria descendente anterior. Por ello, en estos casos se
muestreo radial desde el centro de la cavidad ventricieconseja realizar un test de perfusion inducido con far-
lar izquierd&*. maco¥’.
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Las gammagrafias cardiacas con compuestos tecn&ABLA 7. Criterios de severidad en la gammagrafia
ciados permiten, si se realizan sincrénicas con el elecle perfusion miocardica
trocardiograma (gate_d SPECT), valorar el mQVIm'emoDefecto extenso de perfusion que afecte més de una region
de las paredes ventriculares y su engrosamiento SistQsqnaria o a un amplio territorio correspondiente a la arteria
lico, asi como el calculo de la fraccion de eyec®ion  gescendente anterior

En ciertos estudios, la interpretacion de las imagenes
es dificil debido a la atenuacion foténica en la ca-Defecto muy importante de perfusion con una intensidad de la
ra inferior en los varones por el diafragma, o en la caraaptacion similar a la del fondo
anterior en las mujeres por las mafhadn déficit de
captacion en dichas zonas en la gammagrafia miocardiaptacion puimonar anomala en el caso del talio-201
ca de esfuerzo y que persiste en la de reposo, pero ¢
motilidad normal de las paredes, debe hacer sospech
gue se trata de un «falso positivo» por atenuacion. En
otros casos, la existencia de una intensa actividad ex-
tracardiaca (actividad hepética o en el intestino) pued o . .
dificultar la valoracion de los resultados. En estos casoS B-A 8 Indicaciones de los estudios de perfusion
debe realizarse una segunda gammagrafia miocardi®g" cardiologia nuclear

|Tatacién isquémica del ventriculo izquierdo

horas mas tarde. Clase |
Las indicaciones de los estudios de perfusion por 1. Diagndstico en pacientes sintométicos seleccionados (ECG
cardiologia nuclear se resumen en la tabla 8. anomalo, hipertrofia VI, incapacidad de realizar esfuerzo

adecuado, etc.)
2. Diagndstico en pacientes con alta sospecha de cardiopatia

Ecocardiograma isquémica y tests equivocos o no concluyentes
. 3. Evaluacion de viabilidad en pacientes con disfuncion VI en los
Ecocardiograma en reposo que se plantea revascularizacion

. . 4. Identificacion de la arteria responsable de la isquemia con
El ecocardiograma (ECO) valora distintos aspectos  stas a revascularizacién con angioplastia

morfologicos y funcionales del corazon que pueden s Estatificacién previa a cirugia mayor no cardiaca en pacientes

verse afectados por la cardiopatia isquémica cronica. con cardiopatia isquémica conocida

El ECO permite definir la funcion sistdlica global y re- 6. Diagndstico de la isquemia en pacientes sintomaticos tras

gional, se aproxima racionalmente al comportamiento  revascularizacion (cirugia o ACTP)

diastolico del ventriculo izquierdo, diagnostica la pre-Glase lla

sencia y severidad de valvulopatias (fundamentalmen- 1. Diagndstico de isquemia en pacientes seleccionados

te insuficiencia mitral) asociadas y estima las presio- asintomaticos tras revascularizacion (respuesta anormal

nes pulmonares con gran fiabilida# La presencia Clase?”ECG patolagico en reposo o tras esfuerzo)

de anomalias contractlle_zs_reglonales én reposo es uny Screening en pacientes asintomdticos por factores de riesgo

hallazgo altamente predictivo para la presencia de en- 5 Esidio rutinario tras revascularizacion

fermedad cardiaca subyacehte
Se debe realizar un ecocardiograma bidimensional

en los pacientes con sospecha de enfermedad corona-

ria fundamentalmente si hay cardiomegalia, si el ECGomo en la determinacién pronostica y en la toma de

es anormal, si hay signos o sintomas de fallo cardiacdecisiones terapéuticas. Su precision diagnéstica es in-

0 si se presentan soplos cardidetst Aunque no es dependiente, tanto de la edad del paciente como del

imprescindible realizar un ecocardiograma a todos Isexd®. En alguna de sus modalidades también es (util

pacientes con el diagnostico de certeza de cardiopatfzara valorar la viabilidad del miocardio isquénfico

isquémica, se considera recomendable disponer de laLa ecocardiografia de ejercicio permite comparar la

informacién que ofrece el ECO siempre que ello seanotilidad regional del ventriculo izquierdo en reposo

posible. con la presentada durante y/o inmediatamente después

de realizar esfuerzo. Las formas de ejercicio que son

mas utilizadas son las realizadas mediante cinta o un

cicloergbmetro (ya sea en posicion ortostatica o supi-
Las pruebas de estrés/provocacion con ECO tienena). Aunque su rentabilidad diagnostica no es signifi-

por objeto constatar las alteraciones de la contracciéoativamente diferente de la de otras pruebas con infu-

regional originadas por la isquemia previamente prosion farmacolégica, el ejercicio produce una mayor

vocada por el ejercicio, la administracion de farmacosccarga isquémica» que la infusion de farm&cas

o la sobrestimulacion eléctrica. Las pruebas de estrés farmacolégico permiten valo-
En el momento actual desempefia un papel cruciaftar la presencia de enfermedad coronaria en pacientes

tanto en el diagnéstico de la cardiopatia isquémicague no pueden realizar un test adecuado de ejercicio y

Ecocardiografia de estrés
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TABLA 9. Valor diagnostico de las distintas patia hipertrofica en el caso de la dobutamina y enfer-
modalidades de ecocardiografia (ECO) de estrés medad prostatica o glaucoma en el caso de la atropina)
Sonsibllidad Especificidad y arritmias (fibrilacion auricular y bloqueos AV).

(%) (%)

— La ecocardiogafia de estrés como método diagnoés-
ECO-¢jercicio tico (tabla 9). La sensibilidad (S) y la especificidad (E)

S:Obal 8 (13-97) 85 (64-100) del ECG de ejercicio para detectar enfermedad coro-
onovaso 71 (58-92) . 0 e
Multivaso 92 (80-100) naria es d.e,alrededor del 85%. El valor predictivo po-
ECO-dobutamina sitivo se sitGa entre el 93 y el 100%, y el valor predic-
Global 81 (72-89) 78 (50-97) tivo negativo entre el 55 y el 87%. Al igual que sucede
Con atropina 84 89 con otras técnicas de imagen para la deteccion de car-
Monovaso 76 (60-88) diopatia isquémica, la S para diagnosticar la lesion de
Multivaso 92 (80-100) una arteria coronaria es menor que para la deteccion
ECO-dipiridamol de estenosis en varias artefé%®
Global 61(52-81) 96 (94-97) La utilidad diagnéstica del ECO-dobutamina es
ﬁﬂ%”n?):/r:sp;”a gg 9 equiparable a la del ECO-ejercicio, con una menor E
Multivaso 67 global (78%}°%8 E| uso de la infusion de dipirida-

mol para provocar estrés en el miocardio demuestra
una S global para la deteccion de cardiopatia isquémi-
ca inferior a la dobutamina y al ejercicio, sobre todo
en lesiones de un vaso. No obstante, la E es elevada
en los que el ECG basal no es util para valorar la req96%)°:848
puesta isquémica (p. €j., con hipertrofia ventricular iz- La denominada «respuesta bifasica» a la infusién de
quierda o blogueo de rama izquierda). Se utilizan fardobutamina (mejoria de la motilidad a bajas dosis y
macos vasodilatadores (dipiridamol, adenosina) quempeoramiento posterior, a mas altas dosis) puede in-
inducen isquemia en territorios con lesiones coronariasrementar la S para detectar «isquemia remota» hasta
severas al incrementar el flujo en territorios sin lesio-el 98%°®y la S para detectar isquemia en la zona pe-
nes (fendmeno de «robo coronario») o farmacos inoriinfarto puede alcanzar el 82%, con una E de 80% y
tropicos (dobutamina), que aumentan la contractilidadina precision diagnéstica (PD) de 82%simismo,
y el consumo de oxigeno miocardico. la utilizacion del eco-dobutamina para detectar reeste-
Los vasodilatadores tienen la ventaja de que su vidaosis postangioplastia coronaria tiene similares S, E y
media es corta —sobre todo la adenosina—y el inconvé?D a la utilizacion del MIBI-SPECT (78, 93 y 87%,
niente que producen efectos secundarios (enrojecfrente a 74, 93 y 85%)
miento facial, cefalea, disnea, molestias en pecho y Es de destacar que, tanto en los estudios con dobuta-
garganta, nauseas, vomitos, bloqueo cardiaco e hipanina como con dipiridamol, la administracion de atro-
tensién) que, aungque no son graves, aparecen en na (1 mg) al final de la prueba consigue igualar tanto
alto porcentaje de pacientes, no pudiendo ser utilizala S como la E de ambas pruebas para el diagnostico
dos en aquellos con broncospasmo. Son los mas utilde la enfermedad cardiaca (S del 84 y del 82%; E del
zados, conjuntamente con técnicas de perfusion isot®9 y del 94%, respectivamente), con similar grado de
pica’®. PD en la prediccion de enfermedad multifa%o
La dobutamina produce efectos secundarios (dolor En nuestro medio no es frecuente el uso de la ade-
torécico, arritmia, cefalea, temblor, palpitaciones, hi-nosina y otros farmacos (p. €j., arbutamina), asi como
per o hipotension) en general sin relevancia. Es el fatampoco es de eleccion el estudio mediante ecocardio-
maco mas utilizado simultineamente con técnicas dgrafia transesofagica o electroestimulacion con fines
ecocardiografig s’ diagnésticos ni prondsticos, salvo en casos muy indi-
Tanto si se usan vasodilatadores como aminas sint&idualizados.
ticas, si no se consigue alcanzar el 85% de la frecuen-
cia cardiaca maxima tedrica y aun no se detectaron \alor prondstico de la ecocardiografia de estrés. El
anomalias en la motilidad ventricular, se consigue auECO de estrés es un test muy Util para identificar a di-
mentar el rendimiento diagndstico de la prueba si séerentes poblaciones de pacientes con riesgo de pre-
inyecta atropina simultdneamente a la dosis maximaentar eventos coronarios, incluyendo a aquellos con
del farmaco. cardiopatia isquémica conocida o sospechada, o que
El ECO de estrés tiene algunas limitaciones y conhan tenido infarto de miocardio o que van a ser some-
traindicaciones, como la imposibilidad de realizartidos a cirugia mayor no cardiaca.
ejercicio (en el ECO de esfuerzo), comorbilidad sisté- EI ECO de ejercicio proporciona una informacion adi-
mica (alergia a farmacos, hiperreactividad bronquialcional a la prueba de esfuerzo convencional y mejora su
en el caso de usar adenosina o dipiridamol, miocardiovalor predictivo (tabla 18y°* Una prueba de ECO de
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TABLA 10. Criterios de mal prondstico
en los estudios ecocardiograficos

Anomalias contréctiles severas (acinesia o discinesia)

Anomalias contréctiles extensas (> de 4 segmentos)

Tiempo libre de isquemia muy corto

indice de motilidad regional elevado (> 1,5-1,8) en estrés maximo
Isquemia «remota» al infarto

Aparicion de nuevas zonas anomalas

Empeoramiento de anomalias previas

Volumen telesistdlico aumentado en estrés maximo

Respuesta «bifasica»

Disminucion de = 10% en FE en estrés maximo

Carlos Fernandez Palomeque et al.— Guias de practica clinica
en la angina estable

determinadas ocasiones sera necesario realizar otros
tests con mayor precision diagnostica.

La ECO de estrés, ya sea con ejercicio, dobutamina
o dipiridamol, presenta una utilidad diagndstica clara-
mente mejor que la de la PEC, con unas S, E y PD del
76-96%, 80-94% y 81-86%, respectivaméit¥”. Los
estudios con isotopos (MIBI-SPECT) obtienen valores
inferiores de S = 64%, E = 72% y PD = 67%.

Diagndstico en pacientes
con hipertension arterial

La presencia de hipertrofia ventricular izquierda en

los pacientes hipertensos a menudo produce alteracio-
ejercicio positiva establece un riesgo de presentar evemes que limitan la utilidad de la prueba de esfuerzo
tos cardiacos (muerte, infarto de miocardio, angina inessonvencional en el diagnéstico de enfermedad corona-
table) en los siguientes 4 afios entre el 20 y el 45%. Poia, sobre todo debido a su baja especificidad. En otros
el contrario, si no se detecta isquemia en el test, la inceasos, el incremento excesivo de la presion arterial du-
dencia de eventos cardiacos futuros se sitla entre el Srgnte el test obliga a interrumpir el mismo antes de que
el 10%. La presencia de una cicatriz miocardica sitla ede alcance un nivel adecuado de esfuerzo para que sea
riesgo entre el 20 y el 30%; si, ademas, tiene una resAdlido. En estos casos, una alternativa valida es la rea-
puesta isquémica, aumenta considerablemente la tasa liiacion de un ECO durante una prueba de estrés con
futuros eventos (hasta un 72%, en la misma poblacion gjercicid® o con farmacd$®!% o la realizacion de
en el mismo tiempo de seguimierito) pruebas isotopicas con MIBI-SPEET

Datos similares se han obtenido para el ECO farma- Con cualquiera de las pruebas alternativas citadas se
coldgico. Si es positivo, las tasas de mortalidad son delonsigue aumentar la precision diagnostica de la prue-
10-13%, las de infarto de miocardio del 6-19% y lasba de esfuerzo, consiguiendo valores de S global entre
de eventos cardiacos totales del 54-59%. Si el test &3 75 y el 93% y una E global entre el 89 y el 100%
negativo, la mortalidad se sitia entre el 1 y el 3%; lgsuperiores a los valores proporcionados por la prueba
tasa de infarto entre el 2 y el 3%, y la de eventos carde esfuerzo: 72 y 29%, respectivamente).
diacos totales entre el 3 y el 5.

En pacientes que presentan disfuncion ventricula
izquierda (FE 30 + 5%), el ECO-dobutamina es (util
para predecir la presencia de eventos, tanto si aparecelLa enfermedad coronaria puede ser dificil de diagnos-
respuesta isquémica como si hay respuesta de viabiliicar en pacientes ancianos, ya que su clinica a menudo
dad (43% frente a 8%%) es atipica y porque un alto porcentaje de ellos no son ca-

En pacientes con infarto de miocardio previo, lapaces de realizar el suficiente nivel de esfuerzo para que
presencia de isquemia inducible aumenta el riesgta prueba de esfuerzo tenga valor. Ademas, la tasa ma-
asociado a la disfuncion sistélica en reposo. La preyor de enfermedades asociadas que presentan, como
sencia de «isquemia remota» (en territorio sin infartodiabetes, hipertension arterial, arteriopatia periférica y
inducida por el ejercicio es un predictor de eventosroncopatia, puede impedir la realizacion de la prueba
cardiacos a corto y a largo plazo. EI empeoramientadle esfuerzo o hacer menos valorable su interpretacion.
de la motilidad segmentaria y global del ventriculo iz- En este tipo de pacientes, siempre y cuando no se
quierdo también es un marcador prondstico, probablepueda realizar una ergometria o ésta «no sea conclu-
mente por su capacidad para detectar enfermedagente», es factible la realizacion de ECO de estrés far-
multivas@®-10t macoldégico con una rentabilidad parecida a la de los
pacientes mas jovenes, alcanzando similares valores
de frecuencia cardiaca e igual proporcion de efectos
secundario$? Las pruebas isotOpicas de perfusion
presentan una menor especificidad que las de ECO de
estrés, pero son igualmente utités

El nimero de falsos positivos en pruebas de esfuer- En pacientes diabéticos con capacidad limitada para
zo diagnosticas en las mujeres jovenes es mayor quealizar ejercicio y sospechosos de presentar isquemia
en los varones de la misma edad debido a que tienaniocardica, las pruebas de estrés farmacologico de-
menor prevalencia de enfermedad coronaria, mayomuestran una utilidad similar a las realizadas en no
tasa de ECG anormal en reposo, prolapso mitral, erdiabéticos, sin que se presente una mayor tasa de com-
fermedad microvascular y espasmo cororfatitoEn  plicacione&'

Diagnostico en ancianos y/o diabéticos

Situaciones especiales

Diagndstico en mujeres
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Diagndstico en el bloqueo de rama izquierda (BRI) TABLA 11. Valor diagnéstico de las técnicas
para determinar viabilidad miocardica

La presencia de un bloqueo de rama izquierda imMpig;qario hibernado» Sensibilidad  Especificidad
de valorar adecuadamente el ECG o las alteraciones (%) (%)
producidas durante el ejercicio. En estos pacientes, et :
uso de técnicas de perfusién con radiois6topos preselﬂ‘-”“““’_”"”a & 81
ta una tasa de falsos positivos en el territorio de la ar-cnecio-99m-Misl 8 69

. . Talio-201 reinyeccion 86 47
teria descendente anterior que se producen por MECAi, 201reposo-redistribucion 90 54

nismos no bien conocidos y que limitan en ciertogy_1g Fpg PET 88 73
grado la valoracion de los resultati®s'® En estos ca-
sos se recomienda realizar una prueba de perfusion

con asociacion de vasodilatadores (dipiridamol o ade-

nosina)?!®, o bien la realizacion de ECG de estrés cortipo de respuesta en la enfermedad coronaria crénica: el
dobutamin&® o con ejercicié’ con el objetivo de au- «aturdimiento» miocardico y la «hibernacion». El atur-
mentar la especificidad. dimiento se manifiesta como una disfuncion contractil
postisquémica prolongada en territorios vasculares en
los que no se produce una necrosis celular. Esta situa-
cion, habitualmente aplicable en el entorno de un infar-

Los pacientes que van a ser intervenidos de cirugito agudo de miocardio, es reversible de forma esponta-
vascular mayor, toracica o abdominal alta, ortopédicanea, pero puede perpetuarse a consecuencia de breves y
mayor o de urgencia tienen un riesgo elevado de padeepetitivos episodios de isquemia, perfectamente posi-
cer un evento cardiaco (muerte cardiaca, infarto agudoles en un paciente con enfermedad coronaria cronica
de miocardio, angina inestable o edema agudo de pusevera. Por otra parte, en la hibernacion miocardica se
mon) en el periodo postoperatorio y atribuible al estréproduce una disfuncién contractil crénica originada por
quirargico en un entorno de alta prevalencia de cardioisquemia severa crénica y que es recuperable completa
patia isquémica (fundamentalmente la cirugia vascular)o parcialmente tras la revascularizacion.

La historia clinica, interrogando sobre antecedentes Estas dos situaciones no son necesariamente exclu-
de cardiopatia isquémica, valvular o insuficiencia caryentes entre si, en particular en pacientes con estenosis
diaca, el ECG y la exploracion fisica constituyen elcoronarias significativas. La presencia de angina en un
primer escaldn de la valoracién preoperatoria. paciente que ha sufrido un infarto de miocardio es

Los pacientes con riesgo intermedio o alto deben sarn hecho relativamente frecuente y puede ser debido a
valorados inicialmente mediante pruebas no invasivak presencia de miocardio viable en la zona infartada y
que aporten informacion acerca de la presencia de enfane necesariamente porque haya otro territorio isquémi-
medad coronaria y de su pronéstitcEl ecocardiogra- co. Por otro lado, pueden encontrarse zonas con dis-
ma en reposo Y la prueba de esfuerzo convencional —éancion contractil en pacientes con cardiopatia cronica
los pacientes que puedan realizar ejercicio— aportaran iisin necrosis previa.
formacion suficiente. En aquellos que presenten una La identificacion del miocardio viable tiene impor-
prueba no concluyente o no puedan realizar ejercicio, sntes implicaciones clinicas en pacientes con disfun-
deberan efectuar pruebas de perfusion con isotopos @on ventricular izquierda y enfermedad coronaria ex-
con estrés farmacoldgico (dobutamina, dipiridamol).tensa en cuanto que permite realizar una mejor
Ambas tienen un valor predictivo positivo y negativo si-seleccién de pacientes candidatos a revascularizacion
milares (el 25 y el 98%, respectivamente) para la aparimiocardica, asi como establecer el orden de prioridad
cion de complicaciones cardiacas en el periodo peri gn la eleccion de arterias a tratar.
postoperatorio inmedidit3*2? Asimismo, la aparicion Las técnicas de imagen especificamente destinadas
de «nuevos defectos» en la motilidad, en las pruebas c@nidentificar miocardio viable se pueden basar en el es-
dobutamina predice la aparicion de complicaciones cartudio del comportamiento de la funcién contractil ante
diacas durante el seguimiento a largo plazo (#3%) diversos estimulos (respuesta miocéardica ante pruebas
de estrés: ECO-dobutamina, ECO-dipiridamol), en la
evaluacion del flujo miocardico (gammagrafia de per-
fusién miocardica planar y tomogréfica [SPECT]) o en

En la actualidad hay suficientes evidencias de que lal analisis del metabolismo celular (tomografia por
presencia de miocardio disfuncionante no necesarieemision de positrones [PET]; resonancia magnética
mente implica necrosis miocardica. El concepto dgRM])*??(tabla 11).

«miocardio viable» se aplica a aquel que tiene una ca- La PET se ha considerado la técnica mas exacta
pacidad contractil disminuida pero que es potencialpara detectar viabilidad miocardica. No obstante, su

mente recuperable mediante revascularizacion. Hay dasso esta limitado por su escasa disponibilidad a causa
situaciones en las que es posible la presencia de egte su elevado coste. Es la técnica alternativa mas vali-

Valoracion del riesgo perioperatorio

Viabilidad miocardica
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TABLA 12. Indicaciones del ecocardiograma TABLA 13. Indicaciones de la ecocardiografia
en la cardiopatia isquémica cronica 7071130 de estrés 707
Clase | Clase |
1. En pacientes con enfermedad coronaria y sospecha 1. Diagndstico y valoracion de la enfermedad cardiaca en grupos
de disfuncion ventricular izquierda (cardiomegalia y/o signos de poblacion en los que la ergometria tiene utilidad limitada:
0 sintomas de fallo cardiaco) mujeres, hipertension arterial, ECG no interpretable (bloqueo
2. En pacientes con cardiopatia isquémica que van a ser de rama izquierda, Wolff-Parkinson-White, digital)
sometidos a cirugia cardiaca 2. Diagndstico de enfermedad multivaso tras un 1AM
3. En valoracion de riesgo preoperatorio de cirugia no cardiaca 3. Cuando interese objetivar y localizar la isquemia miocdardica
mayor (especialmente en cirugia vascular) 4. Valoracion del significado funcional de una lesion anatémica
4. Evaluacion de pacientes tras angioplastia coronaria y cirugia de una arteria coronaria
coronaria 5. Identificacion del «vaso responsable» en pacientes con
Clase lla enfermedad multivaso
1. Evidencia clinica de cardiopatia isquémica sin disfuncién 6. ldentificacion de «miocardio viable» mediante ECG-
sistolica ni infarto de miocardio previo dobutamina
2. ldentificacion de la localizacion y severidad de la EC 7. Evaluacion de sospecha de reestenosis posrevascularizacion
en pacientes con isquemia aguda cuando los sintomas no son tipicos
Clase Il 8. En pacientes incapaces de realizar esfuerzo o no alcanzan el
1. Valoracion de dolor toracico cuando la etiologia 85% de la frecuencia cardiaca méaxima tedrica
es aparentemente no cardiaca Clase lla
2. Diagndstico de causa de dolor toracico en pacientes 1. Valoracion de la presencia y extension de la isquemia inducible
con cambios electrocardiogréficos diagndsticos de 1AM (en fase hospitalaria o posterior precoz), cuando el ECG en
0 isquemia miocdrdica reposo No se espera que presente problemas para su

interpretacion ante el estrés
2. Valoracion del riesgo de cirugia no coronaria en pacientes con
cardiopatia isquémica, fundamentalmente en cirugia vascular
mayor
da en aquellos casos en los que las demas técnicas na. valoracién prondstica de pacientes con cardiopatia isquémica
han demostrado un resultado concluyente y la deci- cronicay tras un IAM
sién a tomar sea la de realizar o no un trasplante car-4. Evaluacion de la funcion ventricular tras procedimientos de
diaco. revascularizacion
Por otro lado, se puede considerar que los estudios® Velxlqraciénldg reestenosis posrevascularizacion, cuando la
mediante resonancia magnética aln se encuentran en clinica es tipica
fase de investigacion clinica. lasellb - .
, . . - 1. Valoracion de prondstico a largo plazo tras infarto de
Las pruebas mas clasicas son las isotopicas de perfu-~ ... ..
sion (talio-201, tecnecio-99m). En los segmentos mio- 5 vqjoracien prondstica de los pacientes con enfermedad
cardicos con trastornos severos de la contractilidad se  cardiaca estable
puede detectar flujo en mayor o menor grado, siendo asi3. Evaluacion de pacientes asintomaticos con ergometria positiva
considerados como «segmentos viables». De igual for-  en una exploracion rutinaria (screening) en pacientes con
ma, los segmentos con defectos severos de captacion en  riesgo intermedio o alto de enfermedad cardiaca
las imagenes de redistribucién a las 3-4 h que mejoran4. Valoracion de la funcion ventricular durante ejercicio
tras la reinyeccion del radiondclido o tardiamente, tam®lase Il 3 _ _ _ o
bién se caracterizaran como viaBledunque no se 1. Rgelvaluamon de rutina en ausencia de cambios en la situacion
realiza habitualmente, la administracion de nitratos ora- , ¢

les t lai ion de | m tos tecneciados m 2. Screening en pacientes asintoméaticos con baja probabilidad de
es tras la Inyecclo € 10S Compuestos tecneciados me- cardiopatia isquémica

jorala's (91%) y la E (88%) de la prugha 3. Reevaluacion periodica de rutina en pacientes estables, en los
Mas recientemente se ha popularizado el uso de la  gye no se va a modificar el tratamiento
ecocardiografia de estrés con farmacos —sobre todo com. Como alternativa a la ergometria convencional, en caso de que
dobutamina— para evaluar la viabilidad del miocardio is- el ECG no presente dudas en su interpretacion
guémicd®*1% siendo su sensibilidad similar a la de los
estudios isotopicos, y su especificidad m&yge’122
La administracion de dobutamina a bajas dosis (5-
10 pg/kg/min) puede provocar un aumento de la con- La combinacion de dosis bajas de dipiridamol y de do-
tractilidad en segmentos disinérgicos, tanto en miocarbutamina puede mejorar la precision diagndstica en la de-
dio aturdidé?® como hibernadd’, interpretandose esto teccién de viabilidad de ambas pruebas por segétado
como «signo de viabilidad». La «respuesta bifasica» En los pacientes en los que existe evidencia de is-
con infusion de dobutamina a altas dosis también hguemia esta indicada la revascularizacion, siempre que
demostrado ser un detector de miocardio hibernado ésta sea posible, ya que mejora la funcién contractil y
repetidamente aturdiéfd. se asocia a un mejor pronosti€o
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En las tablas 127113y 13°7. se exponen las indi- estenosis coronarias, la existencia de circulacion cola-
caciones pormenorizadas del ecocardiograma convetrteral y, junto con una ventriculografia del ventriculo
cional y de estrés en la cardiopatia isquémica crénica.izquierdo, la funcién ventricular y la presencia o au-
sencia de lesiones valvulares (fundamentalmente la in-
suficiencia mitral). Con menor fiabilidad es capaz de
detectar la presencia de trombos intraluminales, disec-

La electrocardiografia ambulatoria (Holter), en con-ciones coronarias y calcio en las capas de la pared ar-
traste con la prueba de esfuerzo, pocas veces afiatkial coronaria. La coronariografia tiene algunas limi-
una informacién clinica importante para el diagnosti-taciones que dependen de la técnica de imagen que la
co de la angina estable. Para la evaluaciéon de los camproduce (silueta radioldgica sobre un plano, tipo de
bios en la repolarizacién se precisa un equipo con unequipamiento utilizado en la obtencién de imagenes) y
respuesta de frecuencia adecuada, que se puedan #el analisis que se realice (cualitativo o cuantitativo,
sualizar al menos 2 derivaciones del electrocardiograevaluacion funcional). Aunque se han implementado
ma, y que una de ellas sea siempre una derivacion botras técnicas para solventar las citadas limitaciones
polar V5. (ecografia intracoronaria, angioscopia, Doppler intra-

No existe tampoco, en la angina estable, una evidercoronario, guias de presion), todavia no estan total-
cia definitiva de que la isquemia miocéardica detectadanente validadas ni forman parte del utillaje habitual.
durante la monitorizacion con Holter tenga un signifi- Las complicaciones de una coronariografia diagnés-
cado prondstico distinto e independiente al de la pruetica son muy reducidas y estan condicionadas por la
ba de esfuerzé situacion clinica del paciente y el equipo médico que
la realiza. Aunque la mortalidad publicada es inferior
al 0,296% el desarrollo técnico y la experiencia de los
operadores hace creer en que sea llamativamente infe-

La utilidad de la resonancia magnética (RM) en elrior. El riesgo de complicaciones severas (hemorra-
diagndstico y pronédstico de la angina estable no haias, lesiones vasculares, infarto de miocardio o acci-
sido estudiada hasta ahora en la literatura médica. Efente cerebrovascular) ronda el 05963
probable que en el futuro, y con la introduccion de El tipo de sintomas de los pacientes en la cardiopa-
equipos con programas especificamente dedicados t isquémica crénica se correlaciona con los hallazgos
cardiologia que permitan, por ejemplo, la visualiza-coronariograficos y se considera que, en presencia de
cion del miocardio en movimiento, pueda convertirseangina estable tipica, la existencia de estenosis corona-
en una alternativa a la ecocardiografia y pueda teneias significativas se demuestra en el 91% de los casos.
un papel fundamental en el analisis de la viabilidadPor el contrario, si se trata de angina atipica o de dolor
miocardica. Sin embargo, lo mas probable es que storacico considerado como no anginoso, las estenosis
mayor coste limite su uso como técnica rutinaria decoronarias se demuestran en el 50 y el 9-16% de los
diagndstico en los pacientes, restringiéndose al campoasos, respectivamente.
de la investigacion. La coronariografia no ofrece sdlo informacion diag-
noéstica, sino que tiene gran valor en la estratificacion
prondstica y sin ella no seria posible tomar decisiones
terapéuticas. Asi, la ausencia de enfermedad coronaria

La coronariografia permite, mediante la inyeccionen la coronariografia permite establecer un excelente
de contraste radioldgico, visualizar el contorno de laprondstico. Por el contrario, la presencia de estenosis
luz de las arterias coronarias. En la actualidad es dalignificativa del tronco principal de la coronaria iz-
Unico método que permite descartar o confirmar absoguierda®, las estenosis en tres de las arterias principa-
lutamente la existencia de enfermedad arterial corondes (descendente anterior izquierda, circunfleja y coro-
ria epicardica y es el método de eleccion para evaluararia derecha), sobre todo si esta afectada la arteria
la anatomia coronaria y paso previo a las decisionedescendente anterior proximal, y la asociacién de dis-
terapéuticas de revascularizacion. funcion ventricular izquierd&, establecen una inci-

La actividad de los cardiélogos expertos en hemodidencia elevada de eventos cardiovasculares a corto-
namica y el avance de las técnicas percutaneas hamedio plazoy un mal prondéstico vital a largo plazo.
permitido no soélo realizar los estudios diagnésticos Las indicaciones de la coronariografia en la cardio-
con una morbimortaridad muy reducida, sino desarropatia isquémica se resumen en la tabla 14.
llar unos métodos de revascularizacion endoluminales
percutaneos que han cambiado absolutamente la ter"f‘RATAMIENTO EN LA ANGINA
péutica de la cardiopatia isquémica en las Ultimas doBE PECHO ESTABLE
décadas.

La coronariografia permite conocer la existencia, lo- El tratamiento de la angina de esfuerzo estable pre-
calizacion, extension, morfologia y severidad de lagende: a) evitar la progresion de la enfermedad corona-
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TABLA 14. Indicaciones de la coronariografia

Pacientes asintomaticos
Clase |
1. Pacientes con isquemia severa inducible asintomética tras un
infarto
2. Episodio de paro cardiaco recuperado sin otros datos
diagnéstico seguros
3. Disfuncion ventricular izquierda severa postinfarto o con
sospecha de origen isquémico
Clase lla
1. Test de esfuerzo anormal en profesiones de riesgo

Pacientes con dolor atipico
Clase lla
1. Alta sospecha de isquemia miocardica en la que no se pueden
obtener datos diagndstico suficientes por otros métodos

Pacientes con angina estable

1. Pacientes con angina severa no controlable con tratamiento
médico.

2. Pacientes controlados con tratamiento médico pero inadecuada
calidad de vida, con vistas a la revascularizacion

3. Mala tolerancia al tratamiento médico, con vistas a la
revascularizacion

4. Evidencia de isquemia severa en pruebas complementarias
(ergométricas o de imagen)

5. Candidatos a cirugia vascular mayor

Clase Ilb

1. Pacientes jovenes con angina controlada

ria; b) mejorar la calidad de vida, reduciendo el nime
ro de crisis; ¢) mejorar el prondéstico, y d) prevenir las
complicaciones, especialmente el fenomeno trombdé

tico.

Medidas generales.
Tratamiento no farmacolégico

Carlos Fernandez Palomeque et al.— Guias de practica clinica
en la angina estable

para una mejor prevencion secundaria, como el ade-
cuado control de sintomas.

Tabaquismo. Supone el factor de riesgo reversible
mas importante en la mayoria de los pacientes. Existen
abundantes evidencias en estudios observacionales, no
s6lo de su importancia como factor de riesgo, sino de
gue su abandono reduce el riesgo cardiovaséular
Los programas de deshabituacion y la nicotina trans-
dérmica son de utilidad para el abandono del habito.

Consumo de alcohol. Debe ser limitado, aunque una
ingesta moderada (1-2 vasos de vino al dia), no ha de-
mostrado ser perjudicidl. Las bebidas estimulantes
(café, té, cola) no se encuentran contraindicadas, pero
se recomienda moderar su uso, ya que elevan transito-
riamente la demanda miocardica de oxigeno.

Dieta. Es ecomendable una dieta rica en vegetales,
legumbres, pescado, fruta, pollo y cereales (con inde-
pendencia de la indicada en dislipemias), asi como el
uso de aceites vegetales no saturados, en especial el de
oliva. Deben evitarse comidas copiosas y restringir el
consumo de sal de forma moderada. Es importante,
asimismo, la reduccion del sobrepeso, que disminuira
el consumo de oxigeno miocéardico, mejorando la clase
funcional.

Actividad fisica. El ejercicio fisico mantenido de
forma regular mejora la tolerancia al esfuerzo y tiene

efectos beneficiosos sobre el peso, perfil lipidico, pre-
sion arterial y tolerancia a la glucosa. Es preciso tener
en cuenta la condicion fisica previa y la severidad de
los sintomas; el test de esfuerzo servird de guia para
marcar el nivel de actividad. Se recomiendan ejerci-
cios dinamicos, preferentemente al aire libre, en am-
biente favorable y con incrementos muy progresivos

del esfuerzo (caminar, nadar, bicicleta, etc.), evitando

Ante todo, el paciente debe de ser consciente de das de tipo isométrico y aquellos que requieren niveles

enfermedad e introducir los cambios necesarios en sudevados de esfuerzo, asi como su realizacion en el pe-

habitos de vida. Es muy importante suministrar una infiodo posprandi&i®37

formacion detallada de la enfermedad adecuada al ni-

vel de comprension del paciente. Deben evaluarse los Actividad laboral. Como recomendacion general, el

factores de riesgo, introduciendo los cambios oportupaciente puede seguir desarrollando su actividad labo-

nos en aquellos que son modificables. La rehabilitaral habitual, aunque debe evitar aquellos esfuerzos fi-

cion cardiaca sistematiza todos los aspectos de evalusicos que puedan originar angina o situaciones de es-

cion y terapéutica tras un evento coronario y se dirigérés excesivo. Aunque la relacion del estrés con la

fundamentalmente a los aspectos no farmacoldgicosnfermedad coronaria es controvertida, distintos facto-

del tratamiento de la cardiopatia isquénficd” Aun-  res psicologicos pueden ser determinantes en la apari-

gue en nuestro pais los programas de rehabilitacion nmén de angina.

se encuentran extendidos por multiples causas, se con-

sideran como recomendables dado el enfoque integral Actividad sexual. La mayoria de los pacientes con

y los beneficios que ofrecen. angina de pecho estable pueden mantener una vida

sexual satisfactoria. Ocasionalmente puede desenca-

Enfermedades intercurrentes. La hipertension artedenarse angina, resultando eficaz la utilizacién previa

rial, diabetes u otras enfermedades (anemia, patologi@e nitroglicerina sublingual; no obstante, es impor-

tiroidea, etc.), deben ser adecuadamente tratadas, tarttmte adoptar las medidas terapéuticas adecuadas
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TABLA 15. Farmacos metabolizados o inhibidores del

citocromo P450 3A4

Antibi6ticos-antiflingicos

Sistema nervioso central

Carlos Fernandez Palomeque et al.— Guias de préctica clinica
en la angina estable

Apoyo psicoldgico. Es importante tenerlo en cuenta,
dada la ansiedad que origina el diagnéstico de angina
de pecho, en ocasiones con reacciones de panico, de-
presion o conductas obsesivas. Los programas de reha-

Claritromicina Alprazolam TEolY : !
Clotrimazol Carbamacepina bilitacion cardiaca, con la debida evaluaciéon y apoyo
Eritromicina Fluoxetina psicolégico, favoreceran la sensacion de bienestar del
Diflucan Fluvoxamina paciente y la mas rapida reincorporacion a sus activi-
Ketoconazol Imipramina dades habituales, incluso reduciendo la necesidad de
Miconazol Nefazodona farmacos o cirugfat
Ciprofloxacino Fenobarbital
Troleandomicina Fenitoina
Triazolam Grupos especiales

Agentes cardiovasculares Otros . . .
Amiodarona Paracetamol Anma_nos. ,Presentan con mas frecuencia _enfermedad
Digitalicos Astemizol coronaria mas difusa, con mayor prevalencia de enfer-
Diltiazem Cimetidina medad de tronco comun, tres vasos o disfuncién de VI,
Verapamilo Cisaprida ademas de mayor incidencia de enfermedades intercu-
Nifedipino Ciclosporina rrentes. Los tests diagndsticos presentan muchas limi-
Felodipino Dexametasona taciones, como las habituales alteraciones inespecifi-
Isradipino Etinil-estradiol cas de la repolarizacién o frecuente inacapacidad para
Losartan Omeprazol realizar tests de esfuerzo con validez diagnéstica. Por
Quinidina Ritampicina otra parte, presentan peor tolerancia a los farmacos y
Disopiramida i:'ﬁrg!g:’nsa mayor incidencia de efectos secundarios. No obstante,

Hipolipemiantes Teofilina aunque el planteamiento suele ser hacia una menor

Atorvastatina
Cerivastatina
Lovastatina

Simvastatina

Troglitazona
Inhibidores de
proteasas

agresividad, los pacientes ancianos se benefician de
igual modo, o incluso mas, que aquellos mas jovenes,
tanto del tratamiento médico, como de la revasculari-

zacion percutanea o quirargita#4

Hipertension. Supone un bien conocido factor de
riesgo para la enfermedad coronaria, y su adecuado
tratamiento tiene evidentes implicaciones pronoésticas

para evitar los sintomas. En cuanto a la utilizacion den el paciente coronario. La hipertrofia ventricular in-
sildenafilo (Viagr&) en pacientes coronarios con dis- crementa el disbalance aporte-demanda de oxigeno; la
funcion eréctil, ha demostrado potenciar los efectopresion de llenado elevada, la isquemia del subendo-
hipotensores de los nitratos/donadores de éxido nitrieardio y la afectacion microvascular son factores capa-
co/nitroglicerina transdérmica, estando contraindica-ces de provocar angina, aun en ausencia de ateromato-
da la administracion concominante de ambos farmasis de las coronarias epicardicas. El adecuado control
cos. Sildenafilo también estd contraindicado ende la hipertension es esencial, siendo eficaces tanto los
pacientes con hipotension (presion arterial inferior aetabloqueadores como los antagonistas del calcio; los
90/50 mmHg). IECA, pueden ser, asimismo, de gran utilidad en el
La seguridad del sildenafilo no ha sido estudiadecontrol de la angina del hipertenso, sobre todo en au-
en pacientes con historia reciente de accidente isquéencia de lesiones coronarias.
mico cerebral o infarto de miocardio. Por lo tanto, su
uso esta contraindicado en estos pacientes hasta queDiabetes. La enfermedad coronaria es la principal
se disponga de informacién adicional. causa de mortalidad entre adultos diabéticos. Repre-
Asi mismo, se ha observado una interaccion farmasenta un importante factor en el desarrollo de la atero-
cologica entre Viagfay farmacos inhibidores del esclerosis coronaria, maxime cuando se asocia, como
CYP3A4 (tabla 15), aunque esta interaccion rara veocurre con frecuencia, a dislipemia, hipertension y
tiene relevancia clinica. obesidad, y se relaciona con la duracién de la enfer-
No se han observado interacciones farmacolégicamedad. Origina afectacién difusa del arbol coronario,
de sildenafilo con aspirana, warfarina o acenocumarolincluyendo los pequefios vasos, y frecuentemente
No obstante, no se han realizado estudios de interaefectacién de la contractilidad. El tratamiento no di-
cion especifica con antiagregantes plaquetario$iere del de los pacientes no diabéticos, aunque el pro-
distintos de aspirina (ticlopidina, clopidogrel o dipiri- néstico es peor. Existen claras evidencias de que, en
damol) ni con inhidores directos (milrinona, vesnari-general, los pacientes diabéticos se benefician mas de
nona, enoximoma) o indirectos (teofilina, dipiridamol, la cirugia coronaria que de la revascularizacion percu-
papaverina o pentoxifilina) de la fodifodiestefdsa taned®.
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Sindrome X. Alededor de un 20% de pacientes conhasta el momento no apoyan su utilizacion generaliza-
diagnoéstico de angina no tienen lesiones coronariada en mujeres con enfermedad coroAZr{avidencia
angiograficamente significativeé Este término des- clase llb).
cribe a aquellos pacientes con coronariografia normal
(o practicamente normal), con dolor anginoso y test de Las referencia a betabloqueadores e IECA se reali-
esfuerzo positivo, debidos con probabilidad a enfermezan mas adelante.
dad microvascular y/o disfuncion endotéliddparece
con frecuencia en mujeres, que presentan mejor PrO%: o tamiento sintomético
nostico en cuanto a mortalidad y responden mal al tra-
tamiento antianginoso convencional. En ocasiones La investigacion reglada mediante ensayos clinicos
pueden ser Utiles los antidepresivos triciclicos. aleatorios en la angina estable es muy escasa, y la in-
formacion prondstica practicamente ausente. Las pre-
misas y la intensidad terapéuticas necesarias deberan
tener en cuenta las caracteristicas particulares y las
Prevencion secundaria preferencias de cada paciente, la comorbilidad y los

efectos secundarios o indeseables de cada farmaco, asi

Ni los nitratos ni los antagonistas del calcio han decomo obviamente sus contraindicacidfes®
mostrado ser eficaces en la prevencion de eventos is-
guémicos, aunque existen datos positivos con los beta- Nitratos. Son eficaces en el control de la angina, ac-
bloqueadores, fundamentalmente en pacientes que hamndo con rapidez como resultado de la venodilatacion,
sufrido infarto de miocardio, que seran analizados maseduccion de poscarga y dilatacion coronaria produci-
adelante. das. Se emplean fundamentalmente en forma de nitro-

glicerina sublingual o transdérmica, asi como mono o

Inhibidores de laHMG-CoA reductasa (estatinas). dinitrato de isosorbide y formas retardadas de éstos.
Han demostrado su eficacia, tanto en el control de laBresentan limitaciones como la cefalea, enrojecimiento
concentraciones de colesterol total y LDL, como en lao el fendbmeno de tolerancia; este dltimo problema se
reduccion de eventos isquémicos y mortalidad, no sélebvia evitando utilizar dosis elevadas por largo tiempo e
en pacientes con hipercolesterolemia (4S, [simvastatincrementando el tiempo entre dosis, por ejemplo, evi-
na])*’, sino en aquellos con colesterol normal (CARE,tando la administracion nocturna, aunque pueden surgir
LIPID [pravastatinafy®14°(evidencia clase 1). Aunque fendmenos de rebote. La nitroglicerina sublingual utili-
pueda tratarse de un «efecto de clase», no existen todeada para controlar las crisis no produce tolerancia vy,
via datos concluyentes. Estos efectos no se observaor ello, debe aplicarse siempre que sea necesario. To-
con dieta o fibratos, y en un grado menor con reSthas dos los pacientes portadores de enfermedad coronaria
Datos recientes (estudio Atorvastatina Versus Revascwaterosclerética deberian llevar consigo algin preparado
larization Treatments) evidencian una disminucion sig-de nitroglicerina de accion rapida, bien para yugular las
nificativa de eventos isquémicos en pacientes con anggerisis o para su empleo de forma profilactica cuando se
na estable tratados con dosis elevadas de atorvastatimaevea la posible aparicion de un episodio. El preparado
en comparacion con los tratados con angioplastia. mas estable y rapido es la nitroglicerina en «aerosol»

(una pulsacion libera 0,4 mg), existiendo preparados en

Aspirina. Reduce el riesgo de eventos vasculares esomprimidos con la misma dosificacion (el rapido dete-
pacientes con angina estable, siendo eficaz entre 80rjoro obliga a la sustitucion frecuente del envase) o gra-
325 mag/dia, sin evidencia de que dosis mayores mejageas con cubierta entérica, que es preciso morder para
ren los resultadé%. Debe recomendarse su utilizacion una rapida accion, a veces asociada a otros compuestos
en todos los pacientes diagnosticados de enfermedatih efecto en el tratamiento de la crisis isquémica.
coronaria, en ausencia de contraindicaciones para su
uso (evidencia clase ). Antagonstas del calcio. Producen vasodilatacion co-

ronaria y periférica, ademas de reducir el consumo de

Otros antiagregantes. Laltopidina o el clopidogrel oxigeno en virtud de su efecto inotropo negativo; han
han demostrado tener efectos beneficiosos, pudienddemostrado ser de eficacia comparable a la de los beta-
considerarse como alternativas a la aspirina en situdloqueantes en el control de los sintomas. Los grupos
ciones de demostrada alergia o intolerancia a éstanas utilizados son los derivados de dihidropiridinas (ni-
(evidencia clase Ila). fedipino, amlodipino, nisoldipino, etc.), los benzodiace-

pinicos (diltiazem) y los del grupo de la papaverina (ve-

Terapia estrogénica. Rame ser beneficiosa en muje- rapamilo); es decir, estructuralmente heterogéneos y
res posmenopausicas, segun datos de estudios obserean importantes diferencias en sus acciones farmacolé-
cionale$®? Aunque los datos procedentes de ensayogicas. Tanto verapamilo como diltiazem tienen efecto
clinicos aleatorios son escasos todavia, los resultade®bre el automatismo sinusal, conduccion AV y efecto
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TABLA 16. Condiciones especificas del tratamiento cuencia cardiaca y la contractilidad, lo que conlleva la re-
antianginoso: arritmias y trastornos de la conduccion duccién del consumo de oxfgeno miocéardico. No deben
ser utilizados en pacientes asmaticos y deben emplearse

Condicidn clinica Féarmaco recomendado

con precaucion en diabetes insulinodependiente y con ar-
Bradicardia sinusal Dihidropiridinas/nitratos teriopatia periférica. Pueden originar bradicardia severa,
Taguicardia sinusal Betablogueo hipotension arterial, broncoespasmo o insuficiencia cardi-
TP(Se\>/<c|uye ICC) Verapamilo/betablogueo aca, aunque los efectos graves son raros si se seleccionan
Bloqueo AV Nitratos/dihidropiridin adecuadamente los 'paue.ntes'..Otros efectqs secundarios

queo atos op as ~ .

FA répida (con digital) Betabloqueo/verapamilo/diltiazem fr_ecuente_s son astenia, fa'glgabllldad, INSOMnNIo, SUenas vi-
Arritmias ventriculares Betablogueo vidos o frialdad de extremidades. Han demostrado reduc-

cion de la mortalidad post-IAM vy, entre los pacientes con
angina de esfuerzo de este grupo, los resultados del Beta-
Blocker Pooling Proyect ponen de manifiesto una reduc-

TABLA 17. Condiciones especificas del tratamiento e .
P cion significativa de la mortalid&d

antianginoso: valvulopatias

Condicidn clinica Farmaco recomendado Otras alternativas de tamiento. La molsidomina
tiene un efecto similar al de los nitratos, pero mas pro-

Estenosis aortica severa N't(rggé'sshr.':: g‘olsgr)] crists longado. La trimg_tazidina es un agente metab()_lico que
Estenosis aortica moderada Betabloqueo/verapamilo puede ser d? utilidad en combl_nauon con 'antlanglnq-
Insuficiencia adrtica Nitratos/dihidropiridinas sos convencionales y en la angina refractaria. Los inhi-
Estenosis mitral Betabloqueo/verapamilo/diltiazem bidores de la enzima convertidora de angiotensina

(IECA) se han demostrado como antianginosos en pa-

cientes hipertensos pero, sobre todo, segun los resulta-
TABLA 18. Condiciones especificas del tratamiento dos de los estudios SOLVD y SAVE, parecen ser utiles
antianginoso: miscelanea en la prevencion secundaria, lo que se encuentra ac-
Condicidn clinica Farmaco recomendado tualmente en evaluacion clinica.

Hoy dia se encuentran en evaluacion, asimismo, far-
HTA Betabloqueo/calcioantagonistas macos como el nicorandil, activador de los canales del
Cefaleas severas Betabloqyeo/\_/e_rapamiI_o/diItiaZem potasio, con actividad semejante a la de los nitratos
E'Té%":z?;;“smo \éztr:gﬁ)”;ﬂgéd'”'azem/mtratos pero que no parece causar tolerancia, y otros como
Sindrome de Revnaud Dihidrobiridinas zatepradlna o su dt_erlvadc_) ivabradina, farmacos brat_jl_-
Yy p B

Claudicacion intermitente Calcioantagonistas/nitratos cardizantes especificos sin efectos so_bre lacontractili-
Depresion Dihidropiridinas/nitratos dad o receptores vasculares o bronquiales.

Diabetes insulinodependiente Calcioantagonistas/nitratos

Eleccion del farmaco antianginoso

inotropico negativo (menos marcados en diltiazem), En la eleccién de los farmacos deben considerarse
ademas de incrementar el flujo coronario y reducir laaspectos fisiopatolégicos generales y particulares del
poscarga. Las dihidropiridinas producen relajacion de Ipaciente, funcion sistélica y la comorbilidefd®
fibora muscular lisa, pero sin efectos en el sistema d€omo norma general seran de primera eleccion los ni-
conduccion, pudiendo originar taquicardia refleja; asi-tratos o los betabloqueadores.
mismo, tienen efecto inotrépico negativo, menos marca- En pacientes con infarto de miocardio previo o angi-
do que los anteriores y en parte enmascarado por la rea de esfuerzo, seran de primera eleccién los betablo-
accion simpética refleja que originan. Todos losqueadores, pudiéndose también utilizar verapamilo o
antagonistas del calcio deben ser utilizados con precadhltiazem que, por otra parte, se encuentran contraindi-
cién en pacientes con insuficiencia cardiaca o disfuneados si existe disfuncién ventricular izquierda. En este
cion ventricular izquierda, aunque algunas dihidropiri-contexto, serdn de utilidad los nitratos, asi como las
dinas, como el amlodipino, pueden ser Utiles en estdihidropiridinas de larga vida media y los betabloquea-
contexto. Verapamilo y diltiazem deben de utilizarsedores, aunque deberan ser manejados con precaucion.
con exquisito cuidado en pacientes con trastorno del sis- La combinacion de nitratos, betabloqueo y antago-
tema de conduccion o en asociacion a betabloqueantesiistas del calcio («triple terapia») puede ser de utilidad
en determinados casos, aunque existe escasa evidencia
Betabloquedores. Actlan principalmente bloqueandale que sea el tratamiento idoneo: «el tratamiento ma-
los receptores beta-1; los «no selectivos» bloquean asitmo no necesariamente es el tratamiento 6ptitio»
mismo los beta-2, aunque hasta los de mas alta selectivi- En las tablas 16-18 se especifican algunas otras con-
dad tienen algun efecto sobre estos Ultimos receptorediciones especificas con respecto al tratamiento con
sobre todo a dosis elevadas. El betabloqueo reduce la freatianginosos.
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Segun el grado de angina: larizacion puede aportar mejor calidad y/o mayor es-
peranza de vida que las proporcionadas por el trata-
— Grado I: no requiere tratamiento antianginosomiento médico. Obviamente, en todo caso hay que co-
como norma general. Debe emplearse nitroglicerinaregir previamente los factores de riesgo coronario
sublingual en parche transdérmico y acido acetilsaliciposibles y modificar los habitos y el estilo de vida in-
lico en ausencia de contraindicaciones, de forma profiadecuados.
lactica. Si la indicacion es Unicamente mejorar los sintomas,
— Grado II: en la angina de esfuerzo de grado modedebera revisarse previamente con anterioridad el trata-
rado se ha demostrado que cualquiera de los tres tiposiento médico y valorar alternativas mas eficaces y/o
—nitratos, antagonistas del calcio o betabloqueadoresntensas.
son igualmente utiles, utilizandose mono o politerapia, Si efectuamos una indicacion con el objeto de au-
segln el grado de control de la angina. mentar la esperanza de vida deben tenerse en cuenta
— Grados Il y IV: en la angina mas severa se consitos resultados del tratamiento revascularizador en el
gue un mayor beneficio con betabloqueadores, biemedio en el que se va a apli¢&t:
solos o0 asociados a un antagonista del calcio (dihidro-
piridina), que con antagonistas del calcio o nitratos ACTP:aspectos fundamentales. La angioplastia per-
empleados aisladamente. mite una revascularizacion poco cruenta al no requerir
apertura toracica, anestesia general ni circulacion ex-
Cuando existan variaciones en el umbral de la angitracorpérea. La morbilidad general es baja, la estancia
na de esfuerzo estable que puedan hacer sospechathlaspitalaria es corta y la reincorporacion laboral puede
existencia de variaciones del tono motor coronario, seer rapida. Sus resultados inmediatos han ido mejoran-
podra utilizar un farmaco antagonista del calcio. do de la mano de la mayor experiencia de los cardidlo-
En las escasas ocasiones en que la angina se pg®s intervencionistas y de los avances tecnolégicos de
senta crénicamente en situaciones exclusivamente derma que, actualmente, en casos de angina estable y
reposo fisico se podria aplicar una dosis de nitroglicerianatomia adecuada se puede anticipar un porcentaje de
na o nitratos, transdérmica u oral, o bien un antagonistéxito angiografico en torno al 95% y las complicacio-
del calcio, con caracter preventivo poco tiempo antesies mayores como muerte, cirugia urgente e infarto
de las horas en que suele aparecer la angina (p. €j., aon onda Q suelen estar por debajo del 1%. El resulta-
gina de madrugada, primodecubito, posprandial, etc.). do final depende de muchos factores clinicos, técnicos
y angiograficos, resultando la anatomia de las lesiones
un factor fundamental a la hora de decidirse por la
ACTP, puesto que a mayor complejidad cabe esperar
La revascularizacion del miocardio isquémico tieneuna menor probabilidad de dilatacion, y algunos ras-
por objeto restaurar el aporte normal de oxigeno progos morfoldgicos aumentan el riesgo de oclusion agu-
porcionado por las arterias coronarias, recuperandolda, que es la principal fuente de complicaciéiies
asi del desequilibrio entre la oferta y la demanda de La principal limitacion de la ACTP es la incidencia
oxigeno impuesto por la enfermedad organica de lade reestenosis en torno al 35%, casi siempre en los pri-
arterias coronarias epicardicas, con las intencionemeros 6 meses, con reaparicion de la isquemia en la
previamente referidas de mejorar la calidad de vida denayor parte de los casos. La implantacion de stents ha
los pacientes, eliminando o aliviando los sintomas, infeducido apreciablemente este problema (del 33 al 22%
crementar su esperanza de vida y prevenir el infarten el ya clasico estudio Benest&hitademas de haber
agudo de miocardio o la muerte subita. contribuido a incrementar el éxito inicial y reducir la
Se puede realizar mediante angioplastia coronariaecesidad de cirugia de emergel§éi& El empleo de
transluminal percutanea (ACTP) o con cirugia de deriultrasonidos intracoronarios como guia para la éptima
vacion coronaria (CICOR). Ambas son técnicas paliaimplantacién de los stents permite reducir ain mas la
tivas porque no siempre pueden lograr una revasculartasa de reestenosis en casos selecciotia#d€n caso
zacion completa y porque no detienen la progresion dde reestenosis tras ACTP con baldn, la redilatacion de
la enfermedad arteriosclerética. No deben ser considédesiones tratadas con el balén convencional suele ser un
radas como procedimientos competitivos sino compleprocedimiento mas facil y seguro que la primera angio-
mentarios. plastia. La reestenosis originada tras la implantacion de
un stent, sin embargo, es un problema nuevo y distinto
al de la ACTP «clasica» con balén, especialmente si la
reestenosis es larga y difusa debida a proliferacion en el
Las dos formas de revascularizacion tienen limita-interior del stent. En estos casos no hay por el momento
ciones y riesgos, ocasionan molestias y representan wm tratamiento percutaneo éptimo.
coste econOmico importante, razones por las que la En Espafia, en 1997 se registraron 18.545 procedi-
primera cuestion a plantear al respecto es si la revascmientos de revascularizacion percutanea, de los cuales

Tratamiento mediante revascularizacion

Necesidad de revascularizacion
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6.428 lo fueron unicamente con baldn, 11.417 con steridn estudio de reciente publicacion sugiere mejores re-
y el resto con otros dipositivos. El porcentaje de im-sultados a medio plazo del tratamiento médico con do-
plantacién de stent respecto a la ACTP total fue desis elevadas de HGM-CoA-reductasa que la ACTP. La
61,5%. El éxito de la ACTP con balén fue del 89,8% ydecision de realizar ACTP tendria, pues, por objeto un
las complicaciones mayores del 2,7%. La mortalidadnejor control de la angina y, en algunos casos, podria
con balon fue de 0,9%, el IAM del 1,4% y la necesidadndicarse por las preferencias especificas del paciente.
de cirugia urgente del 0,4%. El éxito del procedimientd_os escasos estudios controlados que comparan la an-
con stent fue del 96,2%, la mortalidad del 1,5%, elgioplastia con el tratamiento farmacoldgico demuestran
IAM del 2,9% vy la oclusiéon subaguda del 19% gue la ACTP reduce en mayor medida la incidencia de
isquemia sintomatica y mejora la tolerancia al esfuerzo
CICOR: aspectos fundamentales. La eficacia y seprobada mediante ergometria, y supuestamente conlle-
guridad de la cirugia coronaria ha ido progresando dea una mejor calidad de vida, aunque asumiendo un
la mano de la experiencia y de los avances técnicasesgo inmediato algo superior de IAM 0 muerte y un
en la anestesia, la circulacién extracorpérea, la proteanayor coste econémico iniciéi’o-172
cion miocardica y la asistencia circulatoria en el post-
operatorio. El uso de los de injertos arteriales de ma- CICOR fiente a treamiento farmacologico. El ana-
maria interna es probablemente la aportacién ddisis conjunto de siete estudios controlados que com-
mayor impacto en los resultados a largo plazo de Iparan los resultados de la CICOR, y el tratamiento mé-
CICOR®?, En los dltimos afios se han incorporado técdico en un seguimiento de 10 afié¥5 demuestra
nicas de cirugia poco invasiva (cirugia con acceso pague la cirugia mejora la supervivencia de los pacientes
minima incision, cirugia sin circulacion extracorporea,con enfermedad del tronco comun izquierdo, o con en-
revascularizacion hibrida o combinada), con el fin defermedad de los tres vasos coronarios, o con enferme-
reducir la morbilidad, que se encuentran en fases ddad de dos vasos si uno de ellos es la descendente an-
evaluacion clinica. terior proximal. Debe recordarse que el promedio de
Los resultados inmediatos dependen de multiplesitilizacion de la arteria mamaria fue bajo (9%). El be-
factores, fundamentalmente la anatomia coronaria y laeficio es mas acusado en los casos con depresion de
calidad de los lechos distales, la extension de la enfeta funcién ventricular izquierd&y en aquellos con is-
medad coronaria, la funcién ventricular izquierda, laquemia severa inducilfé por el ejercicio. Datos de
edad, y la comorbilidad (en especial la insuficienciaalguna de estas fuentes indican que la CICOR reduce
renal y las enfermedades pulmonar y cerebrovasculatq incidencia de nuevos infartos de miocardio en pa-
asi como la cirugia coronaria previa. cientes que tienen al menos dos lesiones proximales
La permeabilidad de los injertos trasG#COR de-  severas, y que disminuye la probabilidad de muerte su-
pende en gran medida del tipo de injerto utilizado: alhita'’”*’8 La CICOR es, ademas, netamente superior al
rededor del 10-20% de los injertos venosos se ocluyetmatamiento médico para reducir la angina y mejorar la
por trombosis en la primera semana y un 60-70% preecalidad de vida, tanto mas cuanto mas completo sea el
sentan estenosis ateroscleréticas a los 5'@ftisPor  grado de revascularizacith
el contrario, el 90% de los injertos de arteria mamaria
interna implantados en la arteria descendente anterior ACTP frente a CICOR. Cinco estudios controlados
se mantienen funcionantes a los 10 afios de la cirugiaan comparado ambas técnicas de revascularizacion,
El riesgo de las reintervenciones es alto, estimandoseindamentalmente en pacientes con enfermedad multi-
una mortalidad del doble que la de la primera intervaso. Los resultados son consistentes y bastante uni-
vencion. formes: el riesgo hospitalario de muerte e infarto de
En nuestro pais se registraron en 1995 7.936 intemiocardio es similar con ambos métodos; los pacien-
venciones coronarias (aisladas o combinadas), con urias operados tienen menos angina, necesitan menos
mortalidad hospitalaria del 7,2%. Si se trata de cirugiddrmacos antianginosos y requieren menos procedi-
coronaria como Unico procedimiento, la mortalidadmientos subsiguientes de revascularizacién, pero su
global fue del 5,8%. El nimero de injertos por pacien-ospitalizacién y convalecencia son mas largas debido
te fue 2,75 y se utilizaron injertos arteriales en ela una mayor morbiliddet17°-182
77,1% de los cas8s Los resultados de la cirugia parecen mejores en pa-
ciente diabéticd®® (mortalidad a los 5 afios en CICOR
del 19%, frente al 35% en ACTP; p < 0,02). El coste
econémico en los pacientes inicialmente asignados a
ACTP es menory, a los 2 afios del primer procedimien-
ACTP frente a treamiento farmacolégico. No hay to, se sitUa en torno al 80% del grupo quirartjico
evidencia de que la ACTP sea superior al tratamiento Existen limitaciones importantes a la hora de aplicar
médico en la prevencion del riesgo de muerte o infart@stos conocimientos: la proporcion de pacientes multi-
de miocardio en pacientes con angina estabié'’?  vaso a los que es igualmente aplicable la cirugia y la

Comparacion entre alternativas
de revascularizacion
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ACTP es baja; el periodo de seguimiento de los estiancianos con anatomia adecuada, orientada al alivio de
dios es aun corto para evaluar la necesidad de ulterida angina.
res procedimientos de revascularizacion causados por Cirugia coronaria pwa. El riesgo de complicacio-
la progresion de la enfermedad nativa y de los injertosmyes agudas de una reintervencion de CICOR duplica el
momento en el que la ACTP puede tener un papel relede la primera operacion y el riesgo esta en relacion
vante por su menor riesgo; por Ultimo, la amplia utili- con la mayor complejidad de la técnica quirdrgica, con
zacion actual del stent intracoronario y su importantaun estadio mas avanzado de la enfermedad y con una
contribucion para reducir la reestenosis no ha podidonayor comorbilidad. La ACTP es una alternativa pa-
ser evaluada. liativa cuando existan lesiones accesibles, ya sea en
Dos estudios que comparan la ACTP con la CICORos injertos o en la circulacion coronaria nativa.
asignadas aleatoriamente en la enfermedad de un vaso,
especificamente en el caso especial de la porcion proxi- Disfuncién venticular izquierda. Si bien la disfun-
mal de la descendente anterior, han probado la supericion sistélica del ventriculo izquierdo es un factor de
ridad de la cirugia en un seguimiento medio a 2,5-3,5iesgo quirlrgico, los resultados de la CICOR son me-
afios (menor incidencia de la combinacion de muertgpres que los del tratamiento médico si la fraccion de
infarto y nueva revascularizacidf#®3 Si embargo, el eyeccién no es prohibitiva (> 20%), existe suficiente
stent mejora claramente los resultados de la ACTP cocantidad de miocardio viable, la angina sigue siendo
respecto al balén en esta situacion contfeta un sintoma predominante y la revascularizacion puede
Se podria resumir, a la luz de las evidencias, que eser completa. En cuanto a la ACTP, con la dificultad
general la ACTP es preferible para pacientes de bajque entrafia la interpretacion de estudios no aleatorios,
riesgo y la CICOR para los de alto riesgo, que la Clpodria ser una alternativa a la cirugia en algunas situa-
COR realiza una revascularizacion mas completa giones, a condicién de que la revascularizacién percu-
produce una mejoria precoz mayor de la angina, bend¢dnea sea completa.
ficio éste que comienza a perderse a los tres-cinco
afos, que la ACTP requiere procedimientos de nueva Revascularacion «funcionalmente adecuada». Los
revascularizacion con mas frecuencia que la CICOR ypacientes con enfermedad multivaso deben ser tratados
que los costes y la calidad de vida son favorables a ldealmente mediante revascularizacion anatémica
ACTP, aunque estas variables se igualan a los tres-cimompleta, término que significa revascularizar todos
co afos. los vasos con estenosis significativas. En algunas si-
Para tomar una decisiéon adecuada respecto al tratdtaciones, el riesgo de la revascularizacion completa
miento es obligado obtener datos precisos y completogconsejaria actuar Unicamente sobre las arterias que
de cinco fuentgg?160.161,187-189 irrigan el miocardio viable y producen isquemia seve-
ra. La revascularizacion se considera «funcionalmente
— Historia clinica cuidadosa, en la que son especialadecuada» cuando se efectlia sobre todos los vasos con
mente relevantes la severidad de la angina, la respuestatenosis significativa que irrigan miocardio viable,
al tratamiento farmacologico, la edad, el antecedentaunque sea anatomicamente incompleta.
de cirugia previa y la comorbilidad (diabetes, funcion Aunque es un concepto utilizado sobre todo en la
renal y respiratoria). ACTP, es igualmente aplicable a la cirugia y se justifi-
— Respuesta a pruebas de provocacion de isquemiea porgue las diferencias en el seguimiento de los pa-
de las que se pueden obtener marcadores pronésticoxientes sometidos a esta forma de revascularizacion
— Estado de la funcién ventricular izquierda, inclu- frente a los sometidos a revascularizacion completa no
yendo pruebas de viabilidad miocardica en zonas dafectan a la supervivencia. La dificultad de realizar re-
acinesia vascularizacion completa podria hacer preferible la
— Extension de la enfermedad arterial coronariaACTP en algunas situaciones.
precisando la anatomia de las lesiones y la calidad de
los lechos \_/as_culares _dls_tales alas mismas. Indicaciones de revascularizacion
— Conocimiento objetivo de los resultados de las
técnicas de revascularizacion en el propio medio. Enfermedad de unago. La revasculemacion esta
indicada cuando la angina no se controla adecuada-
Pacientes de edad avanzada.pamientes mayores mente con el tratamiento médico y/o interfiere con la
de 70 afios, la CICOR conlleva una mayor morbilidadactividad cotidiana del paciente, siempre que la este-
mortalidad y estancia hospitalaria. Seguin la base deosis coronaria sea significativa y comprometa un area
datos de la Sociedad Americana de Cirujanos Toracial menos moderada de miocardio viable y con eviden-
cos®, la mortalidad operatoria en la década de losia objetiva de isquemia (indicacion clase ).
ochenta fue del 2,6% en pacientes entre 50 y 70 afios,En pacientes con angina ligera o ausente se puede
y se elevd hasta el 6% en los mayores de 70 afios. liadicar revascularizacion cuando una lesién severa
ACTP es una alternativa apropiada de menor riesgo ecompromete un area extensa de miocardio viable con
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TABLA 19. Aproximacion a la decision del tipo de revascularizacion segun la funcién ventricular, estratificacion
de riesgo y anatomia coronaria

Funcion VI Estratificacion Anatomia coronaria Tipo de revascularizacion Indicacion
1 vaso ACTP Angina
No DA proximal excepcionalmente CICOR
Bajo riesgo 1 vaso Angina
DA proximal severa ACTP o CICOR
1 2 vasos, ACTP Angina
No DA proximal Ocasionalmente CICOR
1 2 vasos Supervivencia
DA proximal ACTP o CICOR
Funcion VI normal - Ergometria 3 vasos, Angina
Otros test si proceden Funcion VI normal ACTP o CICOR
No DA proximal
3 vasos Supervivencia
: Funcién VI normal CICOR
DA proximal Ocasionalmente ACTP
Alto riesgo 3 vasos CICOR Supervivencia
Disfuncién VI Excepcionalmente ACTP
! Tronco comun CICOR Supervivencia
Excepcionalmente ACTP
Disfuncién VIl severa - Coronariografia Tronco protegido ACTP o CICOR Angina y/o supervivencia

ACTP: angiografia coronaria transluminal percutanea; CICOR: cirugia de derivacion coronaria; DA: descendente anterior. Modificada de Rutherford ID''.

isquemia severa demostrada en pruebas complementaicular izquierda, y deben ser tratados con CICOR
rias (indicacion clase ). porque ello mejora su supervivencia. La CICOR es
Se recomienda revascularizar a los pacientes recuptgambién la técnica de eleccién en pacientes con un
rados de una parada cardiaca no relacionada con infaelo vaso disponible y enfermo («equivalente de tron-
to agudo de miocardio, aun en ausencia de otras marngo») (indicacion clase ).
festaciones de isquemia (indicacion clase |). En los casos de «tronco protegido» (con enfermedad
El procedimiento de eleccidon es la ACTP, con im-severa pero con al menos un injerto permeable a des-
plantacion electiva de stent en las condiciones en queendente anterior 0 a circunfleja), la ACTP es una al-
ha demostrado reducir significativamente la reestencternativa razonable si la anatomia de la lesion es ade-
sis, salvo en los casos en que la anatomia de las lesicdada, y es tanto mas aconsejable cuanto mayor sea el
nes aconseje recurrir a la cirugia. riesgo quirdrgico. Se recomienda entonces la implan-
Si se trata de la porciéon proximal de la arteria destacion electiva de stent y la ayuda de un equipo de so-
cendente anterior, la cirugia es la primera opcion gorte cardiopulmonar (indicacion clase lla).
considerar y la ACTP puede ser la opcion inicial si la
anatomia es favorable y se implanta stent de forma Enfermedad mult&so.Nos referimos aqui a la pre-
electiva, especialmente si es previsible otro procedisencia de estenosis coronarias significativas en al me-
miento de revascularizacion en el futuro (pacientes jonos 2 de los 3 vasos principales o de sus ramas. Cuan-
venes) o las condiciones generales elevan el riesgdo a esto se asocia enfermedad del tronco comun
quirdrgico. izquierdo, éste toma el protagonismo y los criterios de
Se consideran tributarios de ACTP aquellos pacienactuacion son los anteriormente expuestos.
tes que deban ser intervenidos quirdrgicamente de unaHay tres situaciones de enfermedad multivaso en
patologia vascular mayor (aneurisma adrtico, carétidas que la supervivencia esta amenazada, aunque los
das, derivacion aortofemoral) y que sufran una estencsintomas estén controlados con el tratamiento médi-
sis significativa que condicione isquemia severa (indi-co: enfermedad de los tres vasos que incluye la des-
cacion clase ). cendente anterior proximal, aunque la funcién ven-
tricular esté conservada; lesion de los tres vasos que
Enfermedad del tronco comudn izquierdo. Los pa-no incluye la descendente anterior proximal, pero
cientes con lesion severa del tronco coronario izquiereon disfuncion ventricular, y enfermedad de dos va-
do (estenosis igual 0 mayor al 50%) tienen un mal prosos que incluye la descendente anterior proximal y
néstico, aunque la angina esté controlada con gbresencia de disfuncién ventricular (indicacion cla-
tratamiento médico, mas aun si tienen disfuncién vense I).
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La CICOR ha demostrado mejorar la esperanza de 6.
vida de estos pacientes y es, por tanto, el método elec-
tivo de revascularizacioén (indicacion clase |).

La ACTP podria aplicarse en estos casos cuando la
anatomia de las lesiones permita anticipar una revas-
cularizacion completa, y esta justificada si los lechos ¢
distales dificultan la cirugia o el riesgo quirtrgico esta
aumentado (indicacion clase lla).

La ACTP y la CICOR pueden ser técnicas alternati-
vas, complementarias e incluso simultaneas (aunqu
esta Ultima en evaluacion), en una pauta individualiza-
da para cada paciente.

La CICOR seria la mejor opcion cuando la anatomia1l.
de las lesiones fuera compleja, tanto mas cuanto mé§2
favorables fueran los lechos distales, la edad, las con-
diciones generales del paciente y los resultados de la
cirugia en el propio medio. 13.

La ACTP seria electiva cuando la anatomia de las
lesiones fuera favorable, mas aun si la calidad de los
lechos distales dificultara la cirugia y/o los riesgos
quirdrgicos estuvieran aumentados por las condiciones
generales del paciente. En general, la ACTP seria ini-
cialmente preferible en pacientes con CICOR previa si
las lesiones son abordables y favorables.

Se considera preferible revascularizar el miocardio
mediante ACTP en los pacientes que requieran cirugiate.
mayor por enfermedad vascular en otros territorios.

Cuando ambas opciones sean aconsejables en igual
medida, cabe considerar la eleccion personal del pa-;
ciente bien informado.

En la tabla 19 se resumen las aproximaciones terapéu-
ticas a la decision del tipo de revascularizacion en fun-
cién de la funcién ventricular y la anatomia corofgria

7.

9.

15.

19.

) 20.
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