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The arterial coronary
disease is a principal cause of
morbimortality in developing
countries, where is vital
an adequate diagnosis and
management because ignore this
disease in early stages increases
costs. Therefore, this review
aims to define the concepts of the
coronary disease, diagnosis, risk
stratification and management
strategies  which emphasizes
the importance of the optimal
medical treatment, without
losing the role played by invasive
methods of revascularization
based on new guidelines with
appropriate use criteria for
coronary revascularization
taking in consideration: clinical
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presentation (eg, stable angina,
syndrome),
extent

acute coronary

severity of angina,
of ischemia on noninvasive
assessments with the presence
or absence of other prognostic
factors, and medical therapy

and extent of anatomic disease.

€)

La fisiopatologia de la enfermedad
coronaria se basa en la formacion
de una placa ateromatosa que
se produce por acumulacion de
lipidos entre las capas intima
y media de la pared vascular,
asociado a un proceso inflamatorio

que termina por producir una capa

fibrosa que separa el contenido
graso  del arteriolar,
durante este mismo proceso
inflamatorio se da la invasion de

lumen

macrdofagos y activacion de las
metoloproteinasas  produciendo
una remodelacion y debilitamiento
de la capa fibrosa, lo que da por
resultado una reduccion del aporte
sanguineo en al menos una de las
arterias coronarias epicardiales la
cual puede cursar asintomadtica o
bien aumentar la vulnerabilidad a
la ruptura dandose un fenémeno
de aterotrombosis (1,3, 5, 8)

Clinicamente  puede  cursar
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asintomatica debido a que el
fendmeno presente enunaestenosis
arteriolar se ve compensado por un
mecanismo de vasodilatacion que
aumenta el flujo ante una mayor
demanda miocardica.  Por otra
parte podria cursar sintomadtica
con discomfort retroesternal,
pesadez, o sensacion de presion en
area precordial que algunas veces
irradia a mandibula, hombro,
espalda o brazo y tipicamente
dura unos cuantos minutos, se
produce por un aumento de la
demanda de oxigeno sin aumento
del aporte de flujo sanguineo,
manifestandose un fenémeno de
isquemia, clinicamente clasificado
como angina estable debido a la
completa reversibilidad de los
sintomas y la recurrencia del
cuadro anginoso sobre el tiempo,
tipicamente durante meses o0
inclusive afios. (3, 6)

Sin embargo es posible que ocurra
un evento obstructivo agudo por
ruptura de una placa vulnerable con
formacion de un trombo, dandose
un sindrome coronario agudo ya
sea en forma de angina inestable
o bien como un infarto agudo al
miocardio con o sin elevacion del
segmento ST. Clinicamente no
es posible diferenciarlos, ya que
es un diagnostico temporalmente
evolutivo 'y dependera de
marcadores que determinaran el
grado de necrosis miocardica (2,
4,8, 10)
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[CIaGNosTICO

El  diagnostico cuenta
diferentes  herramientas

con
tanto
como técnicas de imagen no
invasivas, pruebas de estrés asi
como la evaluacién clinica, se
puede documentar la isquemia y
estratificar el riesgo del paciente
con angina estable, como con
sindrome coronario agudo y
tomar decisiones en las diferentes
opciones de  tratamiento.(l,
9, 10) Se debe valorar cada
paciente

de someterlo a un método de

individualmente antes

evaluacion  diagnostica  segun
sus sintomas, sexo y factores
de riesgo cardiovascular tales
como tabaquismo, hipertension,
diabetes, hiperlipidemia e historia
familiar de enfermedad coronaria
prematura antes de los 60 afios, los
cuales incrementan la sospecha de
enfermedad arterial coronaria en
un paciente(3). En enfermedad
coronaria estable es posible que
se utilicen pruebas de esfuerzo,
asi como técnicas de imdagenes
no invasivas para determinar la
viabilidad miocardica ya que
se ha visto que pacientes los
con una funciéon ventricular
deprimida pero sin viabilidad del
miocardio no se ven beneficiados
de técnicas invasivas asi como
de 1la Los
pacientes con alta probabilidad de

enfermedad coronaria obstructiva

revascularizacion.

aguda y con viabilidad miocardica
se someten directamente a una
prueba invasiva. (7, 10)

ICACION DE

En enfermedad coronaria estable
la cual se presenta clinicamente
como angina se ha estratificado
segun su severidad por la Sociedad
Cardiovascular Canadiense de
grado I a IV, siendo la Clase I
aquella que se produce ante el
ejercicio prolongado y extenuante,
Clase II
ejercicio moderado (ej: caminar

es cuando ocurre en

mas de dos cuadras sobre el
mismo nivel o escalar mas de un
piso en unas escaleras ordinarias
a paso normal bajo condiciones
normales; o caminar o subir
escaleras rapidamente, en el frio,
con viento, bajo estrés emocional o
durante las primeras horas después
de despertarse.); Clase III se da la
angina con moderada ejercitacion
( caminar 1 o 2 cuadras sobre el
mismo nivel o escalar un piso de
escaleras en condiciones normales
y con paso normal) y finalmente
la Clase IV se da ante cualquier
nivel de ejercitacion y puede estar
presente incluso en descanso (3,
6). Sin embargo también podemos
estratificar el riesgo, en pacientes
con enfermedad coronaria estable
evaluados con métodos no
invasivos, donde se considera de
alto riesgo con una mortalidad
anual mayor del 3% aquellos que
presentan una fraccion de eyeccion
del ventriculo izquierdo (FEVI)
menor del 35% por disfuncion

ventricular izquierda (DVI) en



reposo, puntaje de alto riesgo
en la escala de Duke (<-11), una
FEVI menor al 35% en ejercicio,
defecto amplio de perfusion
inducido por prueba de estrés
particularmente si es anterior o
multiples defectos de perfusion
de tamafio moderado inducidos
por estrés, o bien un defecto
de perfusion amplio y fijo con
dilatacion del ventriculo izquierdo
0 que incrementa la captacion
pulmonar, defecto moderado de
perfusion inducido por estrés con
dilatacion del ventriculo izquierdo
o incremento de la captacion
pulmonar,anormalidad en la
movilidad parietal ( de al menos
dos segmentos) detectado por
ecocardiografia con dosis bajas
de dobutamina (<10 pg/kg/min)
o con una frecuencia cardiaca
menor a 120 latidos/minuto, o
evidencia de amplia isquemia en
la ecocardiografia de estrés. Son
pacientes de moderado riesgo con
una mortalidad anual del 1 al 3%
quienes presentan una fraccion
de eyeccion ventricular izquierda
entre 35% a 49%, puntaje de riesgo
intermedio en escala Duke (entre
-10 y +4), defectos de perfusion
moderados en pruebas de estrés
sin dilatacion del ventriculo
izquierdo o incremento de la
captacion pulmonar, isquemia
limitada en la ecocardiografia
de estrés con alteraciones en
al menos dos segmentos de la
pared solamente ante altas dosis
de dobutamina. Finalmente los
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pacientes de bajo riesgo con
una mortalidad anual menor al
1% son los que presenta un bajo
riesgo en la escala de Duke (>+5),
perfusion miocardica normal o
pequetios defectos de perfusion
en descanso o bajo pruebas de
estrés, ecocardiografia de estrés
con contractibilidad
normal o ausencia de cambios
en alteraciones limitadas de la
contractibilidad parietal durante el
estrés. (3, 9) Ante la sospecha de
un sindrome coronario agudo se

parietal

utiliza la escala de estratificacion
de riesgo TIMI la cual toma las
siguiente variables con el valor de
un punto cada una: 1) Edad mayor
a 65 afios, 2) >3 factores de riesgo
cardiovascular (factores de riesgo
no modificables: historia familiar
de enfermedad cardiovascular
prematura en hombres menores
de 55 6 mujeres menores de 65,
edad mayor de 55 en hombres
y 65 en mujeres. Factores de
riesgo modificables: hipertension,
tabaquismo, obesidad,
sedentarismo,  dislipidemia y
diabetes mellitus), 3) Enfermedad
coronaria conocida (estenosis >
50%), 4) Utilizaciéon de aspirina
en los ultimos 7 dias, 5)Al menos
2 episodios en menos de 24 horas
de angina severa, 6) Desviacion
del segmento ST >0.5mm, 7)
Elevacion de los
cardiacos.

marcadores
Tomando estas
variables el riesgo de muerte o un
evento isquémico en los proximos

14 dias es bajo con una puntuacion

de 0 a 2 (<8,3% de necesidad
de revascularizacion urgente),
intermedio con una puntuacion de
3 a4 (<19,3 % de necesidad de

revascularizacion urgente) y alto

con un puntaje de 5 a 7 (41% de
necesidad de revascularizacion
urgente)(2,9).

NES DE
ARIZACION
IA

En estudios clinicos recientes, se
ha puesto en discusion el manejo
de la enfermedad coronaria
estable, se debe tomar en cuenta
sus caracteristicas anatOmicas,
sintomas, capacidad funcional y
valorar si se da tratamiento médico
exclusivo o en combinacidén con
revascularizacion en individuos
(9) El objetivo
del tratamiento médico Optimo

seleccionados.

es identificar y tratar cualquier
enfermedad que precipite una
angina por incremento de la
demanda de oxigeno por el
miocardio como hipertension o
taquicardia, ademas enfermedades
que disminuyan el suplemento
de oxigeno al miocardio como
en insuficiencia cardiaca,
enfermedad pulmonar o anemia.
El segundo objetivo es el manejo
de los factores de riesgo ya sea a
nivel de cambios de estilos de vida
como tratamiento farmacoldgico,
entre las recomendaciones estd
la actividad fisica adecuada,



disminucién de peso, suspension
del fumado, manejo adecuado de
la presion arterial segun el JN VII
<140/90 o en pacientes diabéticos
o con insuficiencia renal cronica
<130/80 (JNVII), manejo de la
dislipidemia con objetivos claros
de reduccion del LDL <100, el
HDL bajo y los triglicéridos son
tratados farmacologicamente
solo bajo indicaciones claras
establecidas en el ATPIII (ATPIII),

manejo adecuado de la diabetes

mellitus  con  Hemoglobinas
glicosiladas  <7%, utilizacion
de agentes  antiplaquetarios

como aspirina o clopidogrel,
uso de agentes antihipertensivos
segun sea necesario y el perfil
del paciente lo demande como
IECAS, ARA 11, B-bloqueadores,
nitratos, calcio antagonistas (3).
La revascularizacion coronaria si
bien es aceptada en el contexto
de sindrome coronario agudo,
sus beneficios en enfermedad

coronaria estable se habian
reservado para pacientes en
los cuales la terapia médica

Optima se agota como estrategia
de tratamiento en pacientes de
alto riesgo con compromiso
del tronco principal coronario
izquierdo asi con enfermedad de
3 vasos con disfuncion sistdlica
ventricular izquierda, sin embargo
nuevos estudios indican que la
mortabilidad se ve disminuida

en pacientes con enfermedad
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coronaria estable en los que
se realiza revascularizacion en
cualquiera de sus métodos sobre la
terapia farmacologica. La decision
de intervenir un enfermedad
coronaria estable se basa en el
cuidadosa evaluacion del riesgo/
beneficio tomando en cuenta el
numero de vasos con limitacion del
flujo por estenosis, localizacion de

las estenosis, grado de disfucion

oclusiones totales cronicas vy
(16) Las
indicaciones segun la ultima guia

comorbilidades.

2012 para criterios apropiados
para revascularizacion coronaria
propone la siguiente clasificacion
deacuerdoalosposibles escenarios
encontrados en la practica clinica
en Apropiados, Inapropiados y
Dudoso, a continuaciéon en las
tablas 1, 2y 3 se define las posibles

ventricular izquierda, viabilidad entidades:
del miocardio, presencia de
Asintomatico
Prueba de estrés
/Tratamiento
médico
Alto Riesgo / D A A A
max tx
Alto Riesgo / D A A A
sin 0 min tx
Moderado Riesgo / D D D A
max tx
Moderado Riesgo / I D D A
Sin 0 min tx
Bajo Rlesg o/ I D D D
max. tx
Bajo Riesgo / 1 D D D
sin o min. Tx
, OTCde 1 | Enf 1-2 Enf. 1 Enf. 2 Enf. 3
Anatomia . \ ) vasos sin
. 'vaso, Sin otra| vasos no Vaso prox a | vasos prox a Mmpromiso
coronarta enf. prox ADA | ADA ADA |O™P
TCPI
Tabla 1. Indicaciones para revascularizaciéon coronaria en pacientes

asintomaticos. A: apropiado, ADA: arteria descendente anterior, D: dudoso,
Enf: enfermedad, I: inapropiado, Max:maximo, Min: minimo, OTC: oclusion
total cronica, Prox: proxima, TCPI: tronco coronario principal izquierdo, Tx:

tratamiento.(9)
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Angina Clase [ o II
Prueba de estrés/
Tratamiento
médico
Alto Rl?;{go/ max A A A A A
Alto Riesgo/ sin o D A A A A
min tx
Modera@o Riesgo/ D A A A A
max tx
Moderado Riesgo/ D D D A A
sin 0 min tx
Bajo Rle?go/ max. D D A A A
X
Bajo Riesgo/ sin o I I D D D
min. Tx
Enf. 3
Anatomia V;Z(T(;i(rileoira Vas]::)Islfr.l(i-pzréx Enf. 1 vaso | Enf. 2 vasos | vasos sin
coronaria enf. ADA prox a ADA | prox a ADA comlPé%r;llso

Tabla 2. Indicaciones para revascularizacion coronaria en pacientes con angina
clase I o II. A: apropiado, ADA: arteria descendente anterior, D: dudoso, Enf:
enfermedad, I: inapropiado, Max:maximo, Min: minimo, OTC: oclusion
total crénica, Prox: proxima, TCPI: tronco coronario principal izquierdo, Tx:

tratamiento.(9)

Angina Clase 11l o IV
Prueba de estrés/
Tratamiento
médico
Alto Rle;)s(go/ max A A A A A
Alto Riesgo/ sin o A A A A A
min tx
Modera(’io Riesgo/ A A A A A
max tx
Modprado Rlesgo/ D D A A A
Sin 0 min tx
Bajo ngrsgo/ max. D A A A A
X
Bajo Rl.esgo/ sin o I D D D D
min. Tx
Enf. 3
Anatomia V::(Tcsiieoira Vas]::)rslf;l; _pzr(')x Enf. 1 vaso | Enf. 2 vasos | vasos sin
coronaria enf. ADA prox a ADA | prox a ADA con};)éc;;nso

Tabla 3. Indicaciones para revascularizacion coronaria en pacientes con angina
clase III o IV. A: apropiado, ADA: arteria descendente anterior, D: dudoso,
Enf: enfermedad, I: inapropiado, Max:maximo, Min: minimo, OTC: oclusion
total cronica, Prox: proxima, TCPI: tronco coronario principal izquierdo, Tx:

tratamiento.(9)

En pacientes en los que se

ha
reperfusion primaria ya sea por

realizado exitosamente la
tromboliticos o por intervencion
coronaria percutanea, los cuales
durante la valoracion hospitalaria
se encuentran asintomatico, sin
fallo cardiaco, sin evidencia de
isquemia recurrente provocable o
evidencia de arritmia ventricular
inestable, la  exploracion y
revascularizacion de vasos no
involucrados es Inapropiada.
Sin embargo, en evaluaciones
donde hay sintomas recurrentes,
isquemia miocardica y/o hallazgos
de alto riesgo en pruebas de
estrés no invasivas se recomienda
como apropiada la exploracion
y revascularizacion de vasos no

involucrados.

[ZoNcLUSIONES

La enfermedad coronaria puede
cursar de forma siliente, sin
embargo también puede cursar con
sintomas estables cronicamente o
causar con un evento obstructivo
agudo sindrome

coronario agudo. La importancia

como  en
que adquiere la identificacion
de esta enfermedad, requiere la
evaluacionde factores deriesgo, asi
como historia clinica y evaluacion
fisica, se cuenta con diferentes
mecanismos de  diagnoéstico
invasivos como no invasivos para
lo cual se debe valorar el riesgo/
beneficio del uso de los mismos.
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Una evaluacion completa clinica o
asociado a métodos diagnosticos
complementarios permiten
realizar una estratificacion de
riesgo para tomar la decision del
manejo, se recalca la importancia
de un tratamiento médico
optimo, sin embargo también
se ha establecido la indicacion

intervencionistas
tempranas de la

de medidas
en etapas

enfermedad lo cual disminuye la
mortalidad asociada. Los expertos
han realizado un consenso de
apropiadas  para
revascularizacion coronaria no

indicaciones

solamente para sindrome coronaria
agudo,
coronaria estable, los escenarios
clinicos ante este tipo de eventos

sino para enfermedad

pueden ser muy diversos, por lo
cual entre mayor informacion
podamos obtener de cada caso, se
podra tomar ladecision de aplicar o
no de una técnica intervencionista.

‘ ‘ Asintomatico

Presencia de
insuficiencia
cardiaca severa,
una isquemia
persistente y si L
existe una
inestabilidad
hemodindmica o
eléctrica presente |

—

s

Lo

La Enfermedad Coronaria es
una de las principales causas
de morbimortalidad en paises
en desarrollo, donde es vital
un adecuado diagnostico 'y
manejo debido a que ignorar esta
enfermedad en etapas tempranas
aumenta los costos. Por tanto,
esta bibliografica
pretende definir los conceptos
de enfermedad coronaria,
diagnostico, estratificacion de
riesgo y estrategias de manejo
donde se destaca la importancia
que ha adquirido el manejo médico
optimo, sin perder de vista el rol
que juega los métodos invasivos
de revascularizacidon, segun lo
que han determinado nuevas guias
con indicaciones adecuadas para
la revascularizacion tomando en
cuenta: la presentaciéon clinica
(ej: angina estable, sindrome
coronario agudo), severidad de la

revision

Lo

~ arritmia
| ventricular
FEVI normal Disminucién inestable |
con EACenal de FEVI con L /
menos 1 vaso EAC en 3 vasos _I

angina, extension de la isquemia
en evaluaciones no
con la presencia o ausencia de
otros factores prondsticos, terapia
farmacoldgica amplia y extension
de la enfermedad anatémica.(9)
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