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Manejo de la angina cronica estable: Parte II. Tratamiento

El tratamiento de la angina cronica estable (ACE) tiene dos objetivos
fundamentales:

1) Prevenir la aparicion de eventos coronarios mayores (muerte sibita,
infarto, angina inestable) y de insuficiencia cardiaca, que significativa-
mente empeoran el pronéstico y aumentan la mortalidad.

2) Lograr que el paciente permanezca libre de sintomas y llegue a una
capacidad funcional que no limite su calidad de vida, sobre la que debe
hacerse una valoracion individual.

El tratamiento de la ACE consiste en medidas generales y farmacoldgicas.
Algunas tienen influencia sobre la sobrevida pero no sobre la angina, y
otras pueden mejorar los sintomas con un efecto variable en la sobrevida.

Medidas para prevenir la mortalidad y la aparicién infarto de miocar-
dio. Medidas generales

Dados los avances tecnolégicos en la enfermedad coronaria (EC), es ha-
bitual que los médicos tiendan a enfocar el manejo del paciente en el
contexto de las intervenciones diagnésticas y terapéuticas, pasando por
alto aspectos educativos y de calidad de vida del paciente. Enfocar estos
aspectos permite trabajar mas adecuadamente sobre los cambios en los
habitos y estilos de vida.

Es muy frecuente que una vez hecho el diagndstico de EC el paciente de-
sarrolle una sensacion invalidez. Debe tenerse presente este aspecto pa-
ra poder trabajar con ély su familia, mostrandole con claridad y simpleza
que la adherencia al tratamiento y los cambios en el estilo de vida favore-
cen el prondstico de la enfermedad. La historia natural de la ACE hace que
la angina decline con el tiempo, como resultado del desarrollo de circula-
cion colateral o por el efecto de programas de rehabilitacién fisica.l

La frecuencia de los episodios de angina debe ser limitada al minimo y
debe contraindicarse cualquier actividad durante la cual se desarrollen
los sintomas. EL motivo para esta limitacion es que la isquemia conduce
a la hipomotilidad miocdrdica y puede ocasionar arritmias, muerte stbi-
ta y un dafio crénico sobre el corazon. Por esta razén debe indicarse al
paciente en forma preventiva que ante la aparicion del angor debe dete-
ner completamente el esfuerzo y utilizar nitritos para que el episodio ce-
da mas rapidamente.

Abandono del tabaco. Recomendacion Clase I, nivel de evidencia B 2
Continuar fumando luego de un infarto estd asociado a una mortalidad a
los cinco afios de un 50% mayor con respecto a los que dejan de fumar;
existe una relacion lineal entre el riesgo de muerte cardiovascular y el
ndmero de cigarrillos consumidos. Este riesgo se pierde luego de 3a 5
afios de haber abandonado el habito. La reduccion de la mortalidad lo-
grada por el abandono del tabaco es superior a la producida por los pro-
cedimientos de revascularizacion.3

Un metaanalisis* sobre tabaquismo pasivo en el domicilio o en el traba-
jo, mostrd que también este estd asociado con un aumento del riesgo de
enfermedad cardiovascular del 20%, por lo cual deberian implementarse
medidas para evitarlo cuando estd presente.*

Los pacientes con EC sintomatica son el grupo mas receptivo a los trata-
mientos para dejar de fumar. Alrededor de un 30% de los pacientes dejen
de fumar luego del primer evento coronario, y este porcentaje puede as-
cender al 60% si se le adiciona un programa de cesacién de tabaquismo.
La rapidez y magnitud de la reduccion del riesgo coronario luego de de-
jar de fumar hacen que esté presente en la mayoria de los programas de
prevencion secundaria de EC.

Disminucién del colesterol

Disminucién de colesterol en pacientes con ACEy LDL  130mg/dL
Recomendacion Clase I, nivel de evidencia A 2

Disminucién de colesterol en pacientes con ACE y LDL entre 100 y
130mg/dL. Recomendacién Clase Ila , nivel de evidencia B2

En los dltimos cuatro afios ha surgido evidencia categdrica sobre el be-
neficio del tratamiento de la hipercolesterolemia en los pacientes con
EC. Las drogas utilizadas en la mayoria de los trabajos pertenecen al gru-
po de las estatinas que probablemente tengan un efecto beneficioso
propio inhibiendo la activacién de las placas de ateroma, independiente
del descenso de la colesterolemia.

En el estudio escandinavo de sobrevida con estatinas (4S), se compararon
dos grupos de pacientes hipercolesterolémicos con ACE con o sin infarto
previo a tratamiento con simvastatina o placebo, que fueron seguidos por
5.3 afos. El grupo tratado con simvastatina mostré una disminucion de
la mortalidad total del 30% con una reduccion de los eventos coronarios
fatales del 42%. De acuerdo a este estudio se deberian tratar 30 pacientes
hipercolesterolémicos durante 5 afios para prevenir una muerte.

El estudio CARE (Cholesterol And Recurrent Events), incluyé pacientes
postinfarto con valores de colesterolemia dentro de los pardmetros con-
siderados normales.f Estos pacientes fueron medicados con pravastatina
a un promedio de 40 mg/dfa 6 un placebo idéntico y fueron sequidos por
5 afios. Este estudio mostré una disminucion del 24% en el resultado
combinado de muerte stbita e infarto fatal y no fatal. De acuerdo a este
estudio deberfan tratarse 33 pacientes con colesterol normal y antece-
dentes de infarto durante 5 afios para prevenir un nuevo infarto o una
muerte por enfermedad coronaria.

En el estudio LIPID fueron seguidos durante 6 afios 9014 pacientes medi-
cados con 40 mg de pravastatina contra placebo.” Este estudio mostré
que el tratamiento redujo en un 24% la mortalidad totaly en un 24% en
la mortalidad coronaria, el beneficio alcanzé a todos excepto a aquellos
con un LDLinicial menor de 130 mg%.

Un estudio reciente, siguié durante cinco afios a 2531 hombres con EC,
con un LDL menor a 140mgdly un HDL menor de 40mgdl, a los que ran-
domizé a 1400mg. de gemfibrozily placebo.8 Se observé un aumento del
HDL del 6%y de los triglicéridos del 31%y una reduccion del riesgo de EC
del 22% en el grupo tratamiento.

Se necesitarfan tratar 25 pacientes de estas caracteristicas durante 5
anos para prevenir una muerte cardiaca o un infarto no fatal.

En todos los pacientes coronarios se debe investigar el perfil lipidico, ya
que su reduccién produce un importante impacto sobre a reduccion de la
mortalidad. Si éste es elevado el paciente debe recibir tratamiento inde-
finido con hipolipemiantes.

Uso de agentes antiagregantes

Recomendacién Clase I, nivel de evidencia A. Uso de aspirina en au-
sencia de contraindicaciones?

Recomendacion Clase IIa, nivel de evidencia B. Uso de ticlopidina o
clopidrogel cuando la aspirina esta absolutamente contraindicada?
La evidencia es concluyente con respecto a la disminucion de la mortali-
dad que el cido acetil salicilico (Aspirina) produce en los pacientes con
enfermedad coronaria tanto aguda como crénica. Se ha demostrado una
reduccion de la mortalidad del 12% en pacientes tratados con antece-
dentes de infarto y del 32 % en el riesgo de infarto en pacientes con an-
gina cronica.?-10 El mecanismo por el cual reducen el riesgo de acciden-
tes vasculares trombéticos es una inhibicién en el sitio activo de la di-
clooxigenasa, el cual se requiere para la produccion de tromboxano A2,
un potente promotor de la agregacién plaquetaria. Existe con el uso de
aspirina un riesgo de sangrado, complicaciones gastrointestinales y efec-
tos con su uso cronico a nivel renal. EL beneficio clinico de la aspirina ha
sido demostrado en un rango de 75 a 1500 mq diarios, pero las dosis al-
tas no son mas eficaces, excepto a nivel cerebral, y son probadamente
mas téxicas. Todo paciente que no tenga contraindicaciones debe recibir
entre 75 a 325 mg diarios de aspirina indefinidamente.

En caso de alergia o contraindicacién, puede utilizarse ticlopidina o clo-
pidrogel, son inhibidores selectivos de la actividad plaguetaria mediante
un bloqueo del adenosindifosfato plaquetario (ADP), también actdan a
nivel de la interaccién del fibrinégeno y el receptor IIB IIIA de membra-
na plaquetaria. La ticlopidina ocasiona neutropenia, este efecto adverso
alcanza al 2,4% de aquellos que utilizan esta droga dentro de los prime-
ros 4 meses. Por este motivo su uso se ha limitado mucho debido a que el
clopidrogel no posee este efecto adverso. Recientemente se ha reporta-
do la presencia de pdrpura trombocitopénica con esta droga, que es po-
co frecuente y aparece dentro de los primeros dias de comenzado el tra-
tamiento, pero al ser una droga nueva debemos estar atentos a la apari-
cion de nuevos efectos adversos.1!

Se estima que deberfan tratarse con aspirina a 83 pacientes con enferme-
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dad coronaria durante 2.3 afios para prevenir una muerte.% Debido al ba-
jo costo de la droga vy al beneficio de su uso, esta es una maniobra muy
costo efectiva.

Inhibidores de la enzima convertidora de Angiotensina
Recomendacion Clase I, nivel de evidencia A. Pacientes con fraccion
de eyeccién menor o igual al 40%.

La evidencia disponible muestra que aquellos pacientes con insuficiencia
cardiaca posterior a un infarto o con una fraccién de eyeccion menor al
40%, se benefician con la administracién indefinida de inhibidores de la en-
zima convertidora de angiotensina (IECA).12 Se recomienda utilizar las do-
sis maximas segln la tolerancia del paciente. Se ha estimado que se deben
tratar entre 18 a 24 pacientes por 4 a 5 afios después de un infarto con una
funcién ventricular inferior al 40% con IECA para prevenir una muerte.13

Terapia de reemplazo hormonal

Recomendacion Clase IIb, nivel de evidencia B2

Los resultados de estudios observacionales que evaluaron el uso de es-
trégenos solos o combinados con progesterona en prevencion primaria,
mostraron una reduccién de la mortalidad cardiovascular de entre el 50
al 60%. Pese a tratarse de estudios con seguimiento prolongado de gran
cantidad de pacientes, al ser observacionales y no poder randomizar la
intervencién, tenian el riesgo de seleccionar mujeres mds sanas y con
mayor preocupacion por la salud.

EL dnico estudio randomizado de terapia de reemplazo hormonal (TRH)
controlado con placebo, cuestiona profundamente los resultados de es-
tos estudios.2 Este se realiz6 en mujeres con ECy no encontré diferen-
cias a favor de los estrégenos. El grupo de pacientes que recibié TRH tu-
vo inicialmente una mortalidad mayor, adjudicada a un efecto procoagu-
lante, que luego revirtié con una tendencia favorable, siendo nulo el re-
sultado final. Con la evidencia actual su utlizacion como prevencién en
de EC en las mujeres no estd establecida.

Programas de rehabilitacion

Ejercicio fisico programado. Recomendacion Clase I, nivel de evidencia B2
Identificacion y tratamiento de la depresion. Recomendacion Clase IL b,
nivel de evidencia C2

Los programas de rehabilitacién aportan a los pacientes un instrumento
que les permite un mejor manejo de su enfermedad, accediendo a la edu-
cacién médica sobre la patologia y mejorando la adherencia a las medi-
das preventivas y a los cambios en el estilo de vida.

Todos los programas de rehabilitacion tienen grupos de ejercicio fisico
controlado, cuyo beneficio ha sido bien documentado (mejora la capaci-
dad funcional y tiene un efecto positivo sobre el perfil lipidico, la agre-
gacion plaguetaria y el sistema fibrinolitico). Algunos programas suelen
contar con grupos para cesacion del tabaquismo y apoyo psicolégico.

Si bien no todos los programas son iguales ni funcionan de la misma ma-
nera, los pacientes que aceptan concurrira los mismos, tienen un mejor
prondstico, ya que suelen ser adherentes y estar preocupados por su sa-
lud. Un metaanalisis* de los resultados globales de estos programas
muestran una reduccién significativa de la mortalidad total y cardiovas-
cular del 20 al 25%.15

Tratamiento Médico para reducir la isquemia y mejorar la angina

La drogas antianginosas tienen un papel fundamental en el paciente
con angina de pecho ya que permiten aliviar el dolory prevenir su apa-
ricion a través de diferentes mecanismos de accién.

La efectividad de cada una de ellas depende de la causa subyacente de
laisquemia.

Nitritos

Uso de NTG para el alivio inmediato de la angina. Recomendacién cla-
se I, nivel de evidencia C2

Son los farmacos mds antiguos y esenciales utilizados para el control de
la angina. Disminuyen el volumen intraventriculary la tensién en las pa-
redes ventriculares reduciendo la precarga mediante venodilatacion. Co-
mo consecuencia de estos cambios, desciende la demanda de oxigenoy
aumenta el flujo arterial subendocérdico, mejorando la irrigacién mio-

cardica. Los nitritos se encuentran disponibles como preparados de ac-
cion corta o en formulaciones de liberacién prolongada.

Los preparados de accién corta permiten aliviar el angor durante el epi-
sodio agudo o evitar preventivamente la aparicion del dolor ante una ac-
tividad que habitualmente lo desencadena. Entre ellos se encuentran el
dinitrato de isosorbide (DNI) que se utiliza por via sublingual y la nitro-
glicerina (NTG) que puede administrarse por via sublingual o en aerosol.
La NTG posee un tiempo de accién mas rapido ante el comienzo de un do-
lor anginoso por lo cual resulta mas conveniente para los ataques agu-
dos y el DNI tiene un comienzo de acién mds tardio pero mas duradero
por lo cual sirve para prevenir dolores previsibles.16

Esimportante instruir al paciente para que use correctamente la medica-
cion: en el momento de aparicién del dolor debe detener totalmente la
actividad que lo desencadend, sentarse (para evitar la aparicion de hipo-
tension ortostética sintomética, secundaria al efecto de la droga) y to-
mar una dosis de nitroglicerina o DNI sublingual. EL comienzo de accién
es casi inmediato (dos a tres minutos). Si el dolor persiste, puede repe-
tir la dosis dos veces mds (en total tres veces) conintervalos de tres a cin-
co minutos. Debe recomendarsele que consulte rapidamente si el dolor
no alivia ya que en ese caso podria estar cursando un infarto. Cuando es-
tas formulaciones son utilizadas para evitar dolores previsibles, el proce-
dimiento es similar.

En los pacientes con angina crénica estable se usan preparados de ac-
cién prolongada con el objeto de disminuir la frecuencia de los ataques.
Las drogas disponibles son DNI administrado por via oral, nitroglicerina
indicada en forma de parches de accién prolongada o mononitrato de
isosorbide (MNI) utilizado por via oral.

Un problema frecuente con el uso de nitritos es que la exposicién prolon-
gada a estas drogasinduce al desarrollo de tolerancia, es decir que el pa-
ciente necesita progresivamente dosis mayores para lograr el mismo
efecto. La utilizacién de regimenes de prescripcién gue conserven unin-
tervalo libre de droga (10 a 12 hs.), permite evitar este fenémeno. Esto
puede lograrse indicando 20 mg de DNI a las ocho de la mafiana, a las do-
ce del mediodiay a las cinco de la tarde o MNI a las siete de la mafianay
a las dos de la tarde o parches de NTG con suspensién nocturna.

Bloqueantes Beta

Uso de beta bloqueantes como tratamiento inicial en pacientes con
ACE e infarto previo. Recomendacion Clase I, nivel de evidencia A2
Uso de beta bloqueantes como tratamiento inicial en pacientes con
ACE sin infarto previo. Recomendacién Clase I, nivel de evidencia B2
Si bien los nitritos son muy eficaces para el tratamiento del angor y me-
joran la tolerancia al ejercicio, se desconoce si modifican el pronéstico
del paciente a largo plazo. Los b bloqueantes son las dnicas drogas an-
tianginosas que han demostrado mejorar la sobrevida y reducir el riesgo
de reinfarto en los pacientes con enfermedad coronaria. Estas drogas
disminuyen la frecuencia de episodios anginosos y aumentan el umbral
de la angina en los pacientes con angina crénica estable, reducen en un
40% la tasa de muerte sdbita en los pacientes sobrevivientes de un infar-
toyen un 20% la mortalidad global.17-18

Los b blogueantes actdan sobre los receptores b adrenérgicos produ-
ciendo una disminucién de la demanda miocardica de oxigeno como con-
secuencia de la reduccién de la frecuencia cardfaca y la contractilidad
(efecto cronotrdpico e inotrépico negativo). La prolongacién de la dids-
tole mejora la perfusion miocardica.

Los efectos beneficiosos sobre la mortalidad cardiovascular son produci-
dos por cualquier tipo de b bloqueante excepto poraquellos que tienen ac-
tividad agonista adrenérgica intrinseca como el carvedilol, por este moti-
vo no deben utilizarse en la prevencién de enfermedad coronaria después
de un infarto o como antianginosos. Si bien pueden utilizarse cualquiera
de los b blogueantes disponibles, los més convenientes son el atenololy el
metoprolol debido a su mayor cardioselectividad y menores efectos adver-
sos. El atenolol tiene una vida media mas prolongada y permite una poso-
logfa mds comoda (una vez por dia, dosis usual 25-100 mg/dia).
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Para decidir la dosis 6ptima para cada paciente debe monitorearse la
respuesta de su frecuencia cardiaca. La meta es lograr una frecuencia
cardfaca basal de entre 50y 60 latidos que no ascienda mas del 25% du-
rante un ejercicio leve ni mas del 50% durante un ejercicio intenso.

Debido a su efecto negativo sobre el crono e inotropismo, estas drogas
estan contraindicadas en los pacientes con blogueo auriculoventricular,
bradicardia sintomadtica y disfuncién ventricular severa. Tradicional-
mente se crefa que los pacientes con insuficiencia cardiaca, infarto y
fraccién de eyeccién menor a 40%, podian deteriorase con el uso de be-
tabloguentes. Sin embargo en aquellos ensayos en que fueron incluidos
este grupo de pacientes de riesgo, si eran bien tolerados, los beneficios
sobre la mortalidad fueron muy importantes. Por lo cual sélo se deberia
excluir a aquellos que no los toleran. Se recomienda utilizarlos con cui-
dado en los pacientes asmdticos o con enfermedad pulmonar obstructi-
va crénica. La dosis debe titularse en forma gradual, empezando con do-
sis bajas que se aumentard cada dos semanas seglin respuesta y toleran-
cia clinica.

Bloqueantes Calcicos

Los bloqueantes célcicos representan un grupo heterogéneo de farmacos
que se caracterizan porinhibir el transporte de calcio en los canales lentos
de las membranas celulares de los vasos miocardicos y otros tejidos de
musculo liso. Como consecuencia de este efecto, producen una vasodila-
tacion arterial que mejora la perfusion miocardica optimizando la circula-
cién colateral y redistribuyéndola hacia zonas afectadas porisquemia.
Los distintos bloguentes célcicos difieren en su potencia sobre la vaso-
dilatacion arterial, accién inotrépica negativa e influencia sobre el siste-
ma de conduccion.

La nifedipina es el vasodilatador arterial mds potente dentro de este
grupo, con pocos efectos sobre la funcién ventricular izquierda y el sis-
tema de conduccién. Su potente efecto en la reduccién de la poscarga
tiende a incrementar la frecuencia cardiaca en forma refleja, por lo cual
el consumo de oxigeno puede no disminuir. Esto ocasiona en algunos
casos agravamiento de la angina. En estudios caso control* y en un me-
taanalisis* de uso de drogas en pacientes con ACE, la nifedipina se aso-
ci6 con un incremento del riesgo de infarto de miocardio.19

El verapamilo es de estas drogas la que tiene mayor efecto sobre el sis-
tema de conduccion, también tiene efecto sobre la contractilidad. Su
eficacia como antianginoso esta probada en estudios que lo compararon
con betabloguentes. o

El diltiazem es uno de los blogueantes calcicos mejor tolerados. Compara-
do con verapamilo causa menor disminucién sobre la actividad del nédulo
sinusaly el n6dulo AV, aunque estd contraindicado en enfermedad del né-
dulo y bloqueo AV. En la angina estable producen disminucién del nime-
ro de episodios y aumento de la tolerancia al esfuerzo. La dosis de diltia-
zem es de 120 a 360 mg. dfa repartidas en cuatro tomas. Hay capsulas de
accién prolongada que su pueden utilizar en una a dos tomas diarias.

En estudios de pacientes post-infarto, tanto el verapamilo como el dil-
tiazem demostraron reducir las tasas de reinfarto en pacientes con fun-
cién ventricular normal; en cambio en pacientes con disfuncion su efec-
to es adverso.20 No hay todavia estudios de sobrevida en pacientes con
angina crénica sin infarto previo.

La amlodipina tiene una accién prolongada y tiene menos efecto inotré-
pico negativo. En pacientes con angina cronica, ha demostrado ser efi-
cazy bien tolerada.

Aunque los blogueantes célcicos no deben utilizarse como antisquémi-
cos de primera linea, estos cumplen un rol importante en aquellos pa-
cientes con angina que tienen un componente de vasoespasmo. En el ca-
so de no poder utilizar beta bloqueantes, se recomienda utilizar diltia-
zem o verapamilo dado su efecto inotropico v cronotropico negativo. La
amlodipina puede utilizarse si es necesario asociar un bloqueante cdlci-
co a un beta bloqueante. La nifedipina debe evitarse, ya que por su me-
canismo de accién, tiende a aumentar la isguemia.

Régimen terapéutico combinado

Si el paciente con ACE presenta intolerancia de lasdrogaso la

angina no logra controlarse adecuadamente, estd indicado combinar
las drogas antianginosas. Si aun asf la angina no se controla, debe
pensarse en utilizar procedimientos de revascularizacion.

La droga de primera eleccion son los b bloqueantes. Cuando el pacien-
te persiste sintomatico a pesar del uso de b bloqueantes a dosis 6pti-
mas, y luego de verificar que su adherencia al tratamiento es buena,
se plantea la necesidad de asociar otras drogas antianginosas al régi-
men terapéutico.

a) b bloqueantes y nitritos

Uso nitritos de accion prolongada asociado a beta bloqueantes
cuando el tratamiento inicial con estos tltimos no es exitoso. Re-
comendacién Clase I, nivel de evidencia B

Esta combinacion es sumamente (til ya que los efectos de ambas dro-
gas se complementan. Los nitritos causan vasodilatacion disminuyen-
do la precarga, mejorando la perfusién miocérdica, y los b bloquean-
tes disminuyen la frecuencia y la contractilidad cardiacas reduciendo
la demanda de oxigeno. Ademds, el efecto cronotrépico negativo de
los b bloqueantes compensa el incremento en la frecuencia cardiaca
que ocasiona la vasodilatacién provocada por los nitritos. Al mismo
tiempo, estos Gltimos reducen la precarga y de este modo minimizan
cualquier aumento de la presién de fin de didstole que pueda ocasio-
nar el efecto inotrépico negativo de los b blogqueantes.21 Otro efecto
beneficioso de esta combinacion es la proteccidén que brindan b blo-
queantes en los periodos libres de nitritos.

b) b bloqueantes y bloqueantes calcicos

En la practica clinica los resultados de esta combinacién son poco
convincentes. El efecto negativo que ambas drogas tienen sobre la
funcién ventriculary la conduccién auriculoventricular es aditivo: am-
bos agentes son inotrépicos negativos y pueden empeorar la disfun-
cién miocdrdica en los pacientes con trastornos de la conduccién o
aumentar el riesgo de desarrollar un bloqueo auriculoventricular y
bradiarritmias sintomaticas. La opcién que minimiza estos efectos ad-
versos es utilizar bloqueantes cdlcicos con menor efecto sobre el sis-
tema de conduccion como la amlodipina.

c) b bloqueantes, nitritos y bloqueantes calcicos

Uso de bloqueantes calcicos, nitritos y beta bloqueantes cuando el
tratamiento inicial con estos dltimos no es exitoso. Recomenda-
cion Clase I, nivel de evidencia B

La combinacién de estas tres drogas se utiliza con frecuencia en los
pacientes con angina créonica refractaria. Sus mecanismos de accién
son lo suficientemente diferentes como para pensar que esta combi-
nacion seria Gtil. Sin embargo no hay ningln estudio controlado que
haya evaluado esta comhbinaciény brinde evidencia categérica para su
uso0.21

Procedimientos de revascularizacion

Los procedimientos de revascularizacién son la angioplastia translumi-
nal percutanea y la cirugfa de puente coronario (by pass). Toda vez que
se indica una coronariografia (CCG), es habitualmente con el criterio de
encontrar lesiones de las arterias coronarias que sean plausibles de tra-
tarse con procedimientos de revascularizacion. Posteriormente de
acuerdo al tipo de lesiones, el cardiélogo decidird que tipo de procedi-
miento es mas adecuado para el paciente.

a) Angioplastia

La angioplastia consiste en la dilatacién de la luz arterial estenosada
mediante la colocacién de un catéter balén. Si bien este procedimien-
to permite mejorar la circulacion coronaria evitando la anestesia ge-
neral, la toracotomfa y la circulacion extracorpérea, la angioplastia
no es un procedimiento exento de riesgos. Entre las complicaciones
inmediatas se encuentran la oclusién arterial aguda, la ruptura o di-
seccion de la arteriay la embolizacién distal. Tiene una mortalidad del
0.4%y entre el 2 y el 4% de los pacientes requieren cirugia de urgen-
cia. En todo lugar que se realiza angioplastia debe existir un apoyo de
un equipo de cirugfa cardiovascular.
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EL90% de las lesiones se pueden dilatar satisfactoriamente pero entre
un 20y un 40% sufren reestenosis en el curso de un afo y esta es la
gran limitante del procedimiento.

Paraintentar resolver el problema de la reestenosis luego de la angio-
plastia se desarrollaron dispositivos disefiados para mantener la luz
de la arteria denominados stents "STENTS". Estos dispositivos consis-
ten en finfsimas mallas metalicas que se insertan en la arteria luego
de la dilatacion con el objeto de mantener una permeabilidad arterial
adecuada. La decisién de colocar un STENT corresponde al especialis-
tay depende de la localizacion y el tipo de lesion en la cual la reeste-
nosis es mas probable.

Angioplastia vs. Tratamiento medico

El estudio ACME, fue el primer estudio que comparo angioplastia con
tratamiento medico, fueron randomizados 328 pacientes. El 64% de
los pacientes del grupo tratado con angioplastia y el 46% del grupo
con tratamiento médico estaba libre de sintomas de angina a los seis
meses (p< 0,01).22 Dieciseis de los 105 pacientes en el grupo angio-
plastia requirieron repetir este procedimiento y siete debieron ser
operados. En el grupo con tratamiento médico once debieron hacerse
un procedimiento de angioplastia, ninguno requirid cirugia. No se ob-
servaron diferencias en eventos coronarios luego de cinco afios de se-
guimiento.

El estudio RITA-2 incluyd 1018 pacientes con ACE que tenian indica-
cion de CCG al que los cardiélogos en forma ciega consideraron podian
tratarse porigual con tratamiento médico 6 con angioplastia, se ran-
domizaron las dos intervenciones.?3 Luego de 2,7 afios de seguimien-
to, el 6,3% de los pacientes asignados a angioplastia sufrieron el re-
sultado combinado de infarto 6 muerte vs. el 3,3% de grupo con tra-
tamiento médico (p=0,02). La mejoria de la angina de pecho fue ma-
yor en aquellos tratados con angioplastia especialmente los que pa-
decian inicialmente angina mds severa.

Indicaciones

Las indicaciones de angioplastia son la presencia de lesiones signifi-
cativas proximales, de uno o dos vasos en pacientes sintomaticos a
pesar del tratamiento médico. Si el paciente posee enfermedad de un
vaso 6 dos vasos y responde adecuadamente al tratamiento médico,
debe seguirse clinicamente. La angioplastia ha demostrado claramen-
te disminuir los sintomas en pacientes con escasa respuesta al trata-
miento médico, pero no existe evidencia que muestre que comparado
con el tratamiento médico disminuyan ni la mortalidad ni los eventos
coronarios.

b) Cirugia de puente coronario (by pass)

La cirugia de revascularizacion miocdrdica (CRM) consiste en la colo-
cacién de puentes sobre las arterias coronarias. Los puentes pueden
servenosos o arteriales que son mds resistentes, utilizando la mama-
ria interna. Avances en la experiencia de las técnicas quirdrgicas, un
adecuado manejo en la recuperacién postoperatoria y procedimientos
mas modernos de circulacién extracorpérea han permitido reducir la
mortalidad de la cirugfa de puente coronario que en los centros mds
importantes del mundo oscila entre el 1y el 2%. La utilizacién de la
arteria mamaria interna aumenté mucho la vida de los puentes coro-
narios ya que esta arteria no desarrolla enfermedad arteriosclerética
y a los 10 afios sé6lo se ocluye el 10%; esto otorga una mejorfa clinica
mas persistente. La disminucién de la colesterolemia con estatinas
también disminuye el riesgo de obstruccién de los puentes.?3

CRM vs. tratamiento medico

La mejor evidencia sobre el rol de la CRM en pacientes ACE, parte de
un metaandlisis* de siete estudios que comparan ambas estrate-
gias.24El mismo muestra que en pacientes con enfermedad de tres va-
sos o compromiso del tronco de la coronaria izquierda (TCI), la morta-
lidad fue menor en aquellos randomizados a CRM. No se observé be-
neficio sobre la sobrevida en aquellos pacientes con lesién de uno o
dos vasos y CRM, a menos que tuvieran comprometida la arteria des-

cendente anterior proximal. Fuera de este tipo de lesiones la CRM no
mostré beneficios sobre la sobrevida, pero si mejorar la angina.

CRM comparada con tratamiento medico en angina crénica estable

Nimero de vasos Severidad de la is- Fraccion de eyec-  Resultados so-
comprometidos  quemiaen pruebas  ciondelventricu- bre la sobrevida
funcionales lo izquierdo de laCRM *

2 Moderada >50% Sin cambios

3 Moderada >50% Sin cambios

2 Moderada a severa >50% Sin cambios

3 Moderada a severa >50% Mejoria

2 Moderada <50% Sin cambios

3 Moderada <50% Mejoria

2 Moderada a severa <50% Mejoria

3 Moderada a severa <50% Mejoria

En este esquema se considera enfermedad de tres vasos al compromi-
so de dos vasos que incluya la descendente anterior proximal.

* La mejorfa sobre la sobrevida ha sido documentada en ensayos cli-
nicos randomizados en la CRM. La estrategia de comenzar con angio-
plastia en pacientes con enfermedad de tres vasos ha sido comparada
con la cirugfa sin encontrarse diferencias significativas.

CRM vs. angioplastia .

El objetivo de los estudios es analizar si hay pacientes que no obtie-
nen un beneficio en la sobrevida si se los trata incialmente con angio-
plastia.

Un metaanalisis* que incluye seis estudios de pacientes con enferme-
dad de miiltiples vasos, asi como dos estudios de pacientes con enfer-
medad de un vaso, no mostré diferencias entre los dos grupos.25 En el
grupo angioplastia, la tasa de reprocedimeintos fue 10 veces mayor
en el primerafo, y la prevalencia de angina significativamente mayor,
aunque se equiparo a los tres afios.

Un gran estudio (BARI), no observé diferencias en la sobrevida luego
de cinco afios de seguimiento, pero mostré una diferencia a favor de
la CRM en el subgrupo de pacientes diabéticos.26 Al final del estudio,
el 54 % de los pacientes en el grupo angioplastia requirieron de pro-
cedimientos adicionales, comparado con el 8% del grupo CRM. La ca-
lidad de vida evaluada inicialmente fue mayor en el grupo CRM, pero
al final del estudio los Tndices fueron similares.2’

Resumen

CRM para pacientes con: compromiso del TCI, enfermedad de tres va-
sos, enfermedad de dos vasos que involucra la descendente anterior
(D/A) proximal y disminucién de la funcién ventricular. Recomenda-
cion Clase I, nivel de evidencia A2

CRM o angioplastia para pacientes con uno o dos vasos sin compromi-
so de la D/A proximaly con una prueba evocadora de isquemia de al-
to riesgo. Recomendacién Clase I, nivel de evidencia B2

CRM o angioplastia para pacientes con enfermedad de un vaso con
compromiso de la D/A proximal. Recomendacién Clase Ila, nivel de
evidencia B2.

CRM o angioplastia para pacientes con uno o dos vasos sin compromi-
so de la D/A proximal que no recibieron medicacion adecuada y tiene
una prueba evocadora de isquemia de bajo riesgo. Recomendacion
Clase ITI, nivel de evidencia C2

El primer paso para la eleccién del régimen terapéutico se basa en la
valoracion del riesgo explicada de manera ampliay profunda en la pri-
mera parte de esta guia de manejo. El tratamiento médico se utiliza
cuando este puede controlar adecuadamente la angina y no existen
indicios en las pruebas funcionales que evidencien la presencia de is-
quemia importante. Los procedimientos de revascularizacién estan
indicados cuando la angina no se logra controlar adecuadamente con
el tratamiento médico y existen habitualmente evidencias de mayor
isquemia en las pruebas funcionales. En este grupo la CCG muestra ha-
bitualmente lesiones revascularizables. Si los pacientes no tienen un
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monto de isquemia muy importante pero la angina limita la calidad de
vida, los procedimientos de revascularizacién en estos casos logran
mejorar significativamente la angina pero no mejoran la sobrevida. En
estos casos puede indicarse angioplastia (en ausencia de lesién de
TCI), en enfermedad de tres vasos se puede indicar angioplastia o ci-

Riesgo Bajo

Algoritmo

:

Riesgo Moderado

rugia. La CRM ha demostrado una reduccion de la mortalidad en pa-
cientes con lesiones especiales : Compromiso del tronco de la corona-
raizquierda, enfermedad de tres vasos con disminucién de la funcién
ventricular, enfermedad de dos vasos con compromiso de la descen-
dente anterior proximal.

Funcion ventricular |
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LAngioplastia ]

1 (vaso)

]Lrata miento médico

PEG : Ergometria. EFI : Evaluacién Funcional por imagenes.

Para la evaluacion del riesgo clinico y de las pruebas funcionales ver la primera parte de la uia de manejo.
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