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Introducción

En septiembre de 1977, Andreas Gruentzig 
realizó por primera vez un procedimiento de 
angioplastia coronaria transluminal percutá-
nea (ACTP) para el tratamiento de la enferme-
dad coronaria (1, 2). A lo largo de las últimas 
tres décadas se han logrado grandes adelan-
tos en la revascularización coronaria quirúr-
gica y percutánea, y la ACTP se ha converti-
do en el procedimiento de revascularización 
más utilizado en todo el mundo. Gran parte 
de este crecimiento ha sido consecuencia de 
la extrapolación de beneficios ampliamente 
documentados en pacientes con síndromes 
coronarios agudos (3-7), a la población de pa-
cientes con enfermedad coronaria estable o 
con pruebas funcionales positivas para isque-
mia miocárdica. Por un lado, el crecimiento 
en el uso de ACTP es comprensible dados los 
grandes avances tecnológicos de los últimos 
años, los cuales han facilitado la realización de 
procedimientos complejos (8) y han disminui-
do de forma significativa la presencia de com-
plicaciones prematuras tales como el cierre 
agudo temprano (9) y la necesidad de cirugía 
de revascularización de emergencia (10). Es 
así como el intervencionismo coronario per-
cutáneo se ha posicionado como la terapia de 
revascularización más utilizada en el mundo.

No obstante, la enfermedad coronaria es una 
entidad incurable pese a las terapias dispo-
nibles en la actualidad, si bien su historia 
natural y pronóstico se han modificado. Los 
estudios de prevención secundaria con tera-
pia farmacológica enfocada a lograr metas, 
han demostrado un impacto en la sobrevi-
da de los pacientes con enfermedad coro-
naria, y han mejorado de forma significati-
va la expectativa de vida en esta población.  
Palabras clave: revascularización corona-
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Definiciones

La angina estable es un síndrome clínico 
que se caracteriza por dolor opresivo o ma-
lestar en pecho, mandíbulas, hombros, es-
palda o brazos, que aparece con la activi-
dad física, el ejercicio o el estrés emocional 
y desaparece con el reposo o la adminis-
tración de nitroglicerina. En algunos casos, 
el malestar puede iniciar en la zona epigás-
trica. Habitualmente dolores de estas ca-
racterísticas requieren estudio con pruebas 
no invasivas que confirmen isquemia mio-
cárdica como responsable de los síntomas.

Si bien la causa más común de la isquemia 
miocárdica es la aterosclerosis coronaria, 
que genera obstrucciones coronarias alte-
rando la relación aporte consumo de oxí-
geno en las células miocárdicas, se puede 
evidenciar isquemia miocárdica sin obstruc-
ción coronaria en otras patologías como la 
miocardiopatía hipertrófica o dilatada, la es-
tenosis aórtica y otras enfermedades prima-
rias o secundarias de la fibra miocárdica. 

Aspectos epidemiológicos

Se presenta en ambos géneros pero con 
características diferentes y su prevalen-
cia varía de forma significativa con la edad; 
es así como en mujeres jóvenes con eda-
des entre 45 y 54 años su prevalencia es 
de 0,1% a 1% y se incrementa entre 10% 
a 15% en aquellas entre 65 a 74 años. En 
hombres de 45 y 54 años la prevalencia 
es de 2% a 5%, mientras que en aquellos 
de 65 y 74 años aumenta a 10%-20% (11). 
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Las estadísticas sobre la prevalencia de angi-
na estable en la población general, incluso en 
los Estados Unidos y Europa, son producto 
de la extrapolación basada en la prevalencia 
de angina en pacientes que acuden a cen-
tros hospitalarios con síndromes coronarios 
agudos o infartos con elevación del segmen-
to ST; en nuestro medio tampoco se cuenta 
con datos exactos. Se calcula que en Estados 
Unidos 16.000 individuos por millón de habi-
tantes sufren angina (12), mientras que en la 
mayoría de los países europeos la prevalen-
cia varía entre 20.000 y 40.000 individuos por 
millón de habitantes. Al analizar los estudios 
europeos, el documento más reciente de la 
Sociedad Europea de Cardiología (11) estima 
una prevalencia de angina estable en Europa 
que oscila entre 2% y 4% de la población, en 
la cual la incidencia anual se estima en torno 
al 0,5%, aunque con marcadas variaciones 
geográficas. Así, en estudios publicados en 
2001 (13), en los que el diagnóstico de angina 
se basó en la valoración clínica y exigía dolor 
torácico en ejercicio, con alguna prueba de 
provocación de isquemia positiva, se confirmó 
esta asimetría en la incidencia, de tal forma 
que en Irlanda del Norte la incidencia alcanza 
el 0,5% personas/año y en Francia el 0,26% 
personas/año, es decir la mitad. Esta variabi-
lidad está de acuerdo con las diferencias de 
mortalidad cardiovascular que se observan 
en las distintas áreas geográficas del mundo.

Historia natural y pronóstico

La información sobre el pronóstico relacio-
nado con la angina crónica estable se deri-
va de estudios poblacionales prospectivos 
a largo plazo, como el Framingham Heart 
(14, 15), así como de ensayos clínicos so-
bre terapias antianginosas y de registros 
observacionales, en los que es importante 
tener en cuenta que la selección de los pa-
cientes produce un sesgo considerable al 
evaluar y comparar los datos disponibles. 

Los resultados del estudio Framingham mos-
traron que en hombres que debutan con an-
gina estable como primera manifestación clí-
nica, la incidencia de infarto del miocardio no 
fatal a dos años era de 14,3% y de 6,2% en 
mujeres y la de muerte por enfermedad coro-
naria, de 5,5% en varones frente a 3,8% en 
mujeres. Datos recogidos en ensayos clínicos 
sobre terapia antianginosa y revasculariza-
ción, o ambas, indican que la tasa anual de 
mortalidad varía entre 0,9% y 1,4% por año 
(16-18), con una incidencia anual de infarto 
del miocardio no fatal de 0,5% (INVEST) (19) 
y 2,6% (TIBET) (20), estimaciones que con-
cuerdan con los datos de registros observa-
cionales (21). De otro lado, la angina crónica 
estable tiene mejor pronóstico a corto plazo 
que las otras formas de expresión clínica de 
la enfermedad coronaria. No obstante, entre 
la población con angina estable, el pronóstico 
individual puede variar en forma considerable 
(hasta diez veces) dependiendo de factores 
clínicos, funcionales y anatómicos basales, 
lo que hace necesario señalar la importancia 
de una cuidadosa estratificación del riesgo.

Fisiopatología

La reducción en el flujo de sangre a través 
de las arterias coronarias, es el fenómeno 
común en todas las manifestaciones de la 
cardiopatía isquémica; este es el caso de la 
angina crónica estable. La reducción de flujo 
que se origina por lesiones obstructivas ate-
roscleróticas estables, suele manifestarse por 
síntomas también estables, con un umbral de 
esfuerzo más o menos fijo para la aparición 
de las manifestaciones clínicas (angina). La 
consecuencia final principal de la reducción 
en el flujo sanguíneo al miocardio es la pérdi-
da de función contráctil del músculo cardíaco 
(22). Existen situaciones en las que la alte-
ración contráctil puede ser recuperable, bien 
por la reperfusión del miocardio previamente 
isquémico (aturdimiento) o por un déficit de 
flujo severo, con instauración insidiosa el cual 
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interfiera de forma crónica con algunos proce-
sos metabólicos del miocito sin producir muer-
te celular (hibernación) (23). En ambos casos, 
la función miocárdica, en teoría, está preser-
vada y es recuperable (miocardio viable). Es-
tos aspectos fisiopatológicos son importantes 
con respecto a la toma de determinadas deci-
siones terapéuticas, en especial de la revas-
cularización. Es importante reseñar que el tér-
mino clínico de estabilidad está íntimamente 
ligado al de estabilidad «histopatológica» y en 
relación con las posibilidades de inestabilidad 
(vulnerabilidad) desde el punto de vista mor-
fológico de las lesiones ateroscleróticas (24).
 
Aspectos clínicos

El perfil clínico de los pacientes con angina 
crónica estable es muy variado. Incluye pa-
cientes con angina estable o asintomáticos 
con isquemia demostrada en pruebas no 
invasivas que se han sometido a revascu-
larización, bien porque están en proceso de 
evaluación o porque esa ha sido la decisión 
después de analizar de forma individualiza-
da la situación clínica del paciente. El regis-
tro European Heart Survey of Stable Angina 
(25, 26), promovido por la Sociedad Europea 
de Cardiología, aporta información actuali-
zada sobre el perfil clínico de los pacientes 
que tienen angina estable y son evaluados 
por primera vez en cardiología o son remiti-
dos de nuevo al cardiólogo para revaluación, 
transcurrido al menos un año desde la última 
visita. En éste participaron de forma volunta-
ria 197 centros de los cuales se incluyeron 
3.779 pacientes y se excluyeron aquellos que 
tuvieran revascularización previa. Así mismo, 
el registro documenta una población relati-
vamente joven (64 ±11 años) y con alta pre-
valencia de factores de riesgo modificables, 
como hipertensión arterial (62%), diabetes 
mellitus (18%), dislipidemia (38%) y tabaquis-
mo activo (23%). Sin embargo, la presenta-
ción clínica en la mayoría de estos pacientes 
fueron síntomas leves o moderados, y no es-

tuvo complicada por insuficiencia cardiaca. 

La angina crónica estable es una forma de 
manifestación clínica frecuente en pacientes 
con antecedente de revascularización. Una 
proporción importante de aquellos tratados 
en forma percutánea o quirúrgica tiene episo-
dios posteriores de angina como consecuen-
cia de una revascularización incompleta o por 
la aparición de fallas en la revascularización 
(restenosis, oclusión o estenosis de los injer-
tos). Los datos del NHLBI Dynamic Registry 
of Coronary Interventions (27), que incluyó 
1.755 pacientes sometidos a angioplastia co-
ronaria entre julio de 1997 y febrero de 1998, 
mostró que al año 26% de los pacientes tenían 
angina y que con mayor frecuencia éstos eran 
jóvenes, de género femenino, con anteceden-
tes de infarto del miocardio, diabéticos y con 
enfermedad coronaria extensa. Esta angina 
se asoció con limitación en su capacidad fun-
cional y empeoramiento de la calidad de vida. 
Por otra parte, los resultados del estudio 
RITA-2 (18), analizan la evolución de 1.018 
pacientes con cardiopatía isquémica funda-
mentalmente estable, aleatorizados a ACTP o 
tratamiento médico. La incidencia de eventos 
a largo plazo (mediana de siete años) muestra 
que una proporción importante de pacientes 
revascularizados con angioplastia continúan 
con angina o la padecen nuevamente a pesar 
de haber sido sometidos al procedimiento. No 
obstante, la prevalencia de angina grado 2 o 
superior, inicialmente es baja en los pacientes 
tratados con angioplastia frente al tratamiento 
médico (19% vs. 36%; p < 0,01), pero esta 
diferencia no se mantiene en el tiempo y se 
iguala a los siete años en torno a 25% y 30%. 

Por su parte, el estudio ARTS II (28) pro-
porciona datos de la evolución en la época 
actual de los stents y la cirugía con conduc-
tos arteriales en la revascularización multi-
vaso. Pese a que las cifras de muerte e in-
farto son similares, la tasa de angina al año 
se duplica en los pacientes tratados con 
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stent respecto a los operados (21% y 11%; 
p < 0,001). Por lo tanto, la tasa de angina 
tras la revascularización quirúrgica oscila 
en torno a 20% en la mayoría de las series. 

Criterios diagnósticos

El examen clínico es el paso más importan-
te en la evaluación del paciente con angina 
crónica estable; una descripción detallada 
de los síntomas permite al clínico evaluar 
las características del dolor a través de cinco 
componentes: intensidad, ubicación y dura-
ción, y factores que lo provocan y lo alivian 

(29). Es así como se debe realizar una es-
tratificación del riesgo en la que se descarte 
enfermedad coronaria inestable y se utilice la 
clasificación de la Sociedad Canadiense (Ta-
bla 1) para el seguimiento de los pacientes.

Es frecuente que aquellos con enfermedad 
aterosclerótica sufran disrupción en la pa-
red endotelial e inestabilidad de las placas, 
lo cual puede manifestarse con cambios en 
las características clínicas de la angina ha-
ciéndose inestable, de ahí la importancia vi-
tal de educar al paciente para identificar es-
tos cambios en las manifestaciones clínicas. 

Tabla 1. Clasificación de la angina de pecho.

Fuente: Campeau L. Grading of angina pectoris [letter]. Circulation 1976; 54: 522-3.
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Estratificación del riesgo

En la práctica clínica diaria el cardiólogo 
clínico no sólo debe elegir si revasculari-
zar o no a un paciente con angina estable, 
sino tener en cuenta tres aspectos con-
catenados para la toma de una decisión:

• Enviar o no al paciente al laboratorio 
de hemodinámica para la realización de 
coronariografía.

•	 Una vez realizada la coronariogra-
fía, proceder o no a revascularizar las 
lesiones significativas (el hecho de que 
a un paciente con angina estable se le 
realice coronariografía no implica nece-
sariamente que se deba hacer revascu-
larización miocárdica, puesto que ello 
depende de los síntomas, la gravedad 
de la enfermedad coronaria y el tipo de 
lesiones).

•	 Tomada la decisión, proceder a la 
revascularización miocárdica, y elegir 
si llevarla a cabo mediante intervencio-
nismo coronario percutáneo o cirugía.

La primera estrategia de aproximación para 
el estudio y posterior intervención de esta 
patología, es la estratificación del riesgo del 
paciente mediante la combinación de da-
tos clínicos y pruebas no invasivas: test de 
esfuerzo convencional, ecocardiografía con 
estrés y perfusión miocárdica con SPECT, o 
ambas. Estas pruebas permitirán identificar 
tres posibles escenarios de riesgo (Tabla 2). 

Aspectos terapéuticos 

En 1993, Sievers y colaboradores (30) publi-
caron por primera vez un estudio pequeño que 
comparó la intervención coronaria percutánea 
con el tratamiento farmacológico, en el que se 
incluyeron 88 pacientes asintomáticos, con 
enfermedad coronaria de un vaso, y fueron 

aleatorizados a tratamiento médico o ACTP 
sin stent. Luego de un seguimiento a 24 me-
ses no se evidenciaron diferencias significati-
vas en la tasa de eventos mayores o muerte. 

Estudios posteriores como el ACME I (31, 
32) y el ACME II (33) fueron diseñados para 
comparar la ACTP contra la terapia farma-
cológica óptima, en pacientes con estenosis 
coronaria en los dos tercios proximales de 
uno o dos vasos principales, quienes ade-
más tuvieran prueba de esfuerzo positiva y 
función ventricular preservada. Con un se-
guimiento a cinco años se demostró necesi-
dad de revascularización en el grupo control 
de 11% y 30% en enfermedad de uno y dos 
vasos, respectivamente. El beneficio de la 
intervención percutánea se limitó a mejorar 
el control de los síntomas de forma tempra-
na y se asoció con mejor tolerancia al ejer-
cicio y menos isquemia durante las pruebas 
de esfuerzo; sin embargo; no se encontraron 
diferencias significativas en la presencia de 
eventos cardiovasculares mayores o muerte. 

De otra parte, es importante destacar que 
estos estudios carecían de poder estadísti-
co por incluir tamaños de muestra muy ba-
jos, 227 pacientes en el ACME I y 101 en el 
ACME II. El estudio Asymptomatic Cardiac 
Ischaemia Pilot (ACIP)(34) incluyó 558 pa-
cientes con síntomas mínimos con toma de 
medicamentos, prueba de esfuerzo positiva 
o al menos un episodio de isquemia silente 
durante el monitoreo de 48 horas en pacien-
tes y candidatos a ACTP o cirugía, quienes 
fueron asignados de forma aleatoria a una de 
las siguientes estrategias: tratamiento médi-
co guiado por la angina, tratamiento farma-
cológico guiado por la angina y la isquemia, 
y revascularización mediante ACTP o cirugía. 

En el seguimiento a dos años, la tasa de 
muerte o infarto del miocardio en el grupo 
de revascularización fue de 4,7%, en com-
paración con 8,8% del grupo de tratamiento 

64



Volumen 1 65GUÍA DE DE REVASCULARIZACIÓN 
EN ANGINA ESTABLE.
Octubre 2011.

guiado por isquemia y de 12,1% del grupo 
guiado por angina (p < 0,01 para el grupo 
de revascularización comparado con el gru-
po de isquemia o angina). Los resultados del 
estudio ACIP muestran que los pacientes de 
alto riesgo, asintomáticos o con síntomas 
mínimos pero con isquemia significativa de-
mostrable, se benefician con la revascula-
rización (percutánea o quirúrgica) frente al 
tratamiento médico. De igual forma, el estu-
dio SWISSI II (35), que incluyó pacientes con 

isquemia silente después de un infarto agudo 
del miocardio, mostró disminución en la pre-
sencia de isquemia recurrente después de 
ACTP de 12% vs. 29% en el grupo de tra-
tamiento médico (p=0,03), así como mejoría 
en la función ventricular izquierda (fracción de 
eyección de 57% vs. 49%, p=0,001) en los 
pacientes sometidos a intervencionismo, y 
disminución absoluta en el número de even-
tos clínicos para el grupo de intervención.

Tabla 2. Estratificación de riesgo no invasivo.

Fuente: JACC 2009; 53 (6).
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Tabla 3. Escalas recomendadas para la estratificación del riesgo en pacientes 
candidatos a intervención coronaria percutánea o cirugía de injerto coronario.

Tabla 4. Indicaciones para las pruebas diagnósticas de imagen en la enfermedad coronaria
obstructiva y para la valoración del pronóstico en sujetos sin enfermedad coronaria conocida.
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Pese a ello, no se encontró este beneficio en 
pacientes con síntomas leves o asintomáti-
cos sin isquemia documentada, tal como lo 
demostró el estudio AVERT (36), en el que 
se incluyeron 341 pacientes con angina es-
table en clase funcional I o II, con función 
ventricular preservada, y fueron asignados 
a intervención percutánea (177 pacientes) o 
tratamiento médico (164 pacientes) con dosis 
altas de atorvastatina (80 mg/día). Luego de 
un seguimiento a 18 meses 13% de los pa-
cientes del grupo atorvastatina presentaron 
eventos isquémicos frente a 21% en el grupo 
ACTP (p=0,048); sólo se demostró beneficio 
en el control de los síntomas. El estudio en 
mención tiene limitaciones importantes da-
das por las diferencias en la terapia hipolipe-
miante recibida por los grupos (hecho mayor 
en el grupo atorvastatina) y la utilización de 
stent en sólo 30% de los pacientes interveni-
dos, con lo cual las tasas de restenosis son 
significativamente mayores a las actuales.

Por otro lado, en el estudio suizo TIME (37), 
realizado con 301 pacientes mayores de 75 
años con angina severa, asignados de ma-
nera aleatoria a tratamiento invasivo inme-
diato o a tratamiento médico e intervención 
en caso de fallar en el control de los sínto-
mas, 52% del grupo de terapia invasiva fue 
sometido a ACTP y 21%, a cirugía. La revas-
cularización temprana demostró disminución 
en la presencia de síntomas a seis meses, 
pero esta diferencia no se mantuvo en el se-
guimiento después de un año, en parte por 
una necesidad de revascularización tardía 
en el grupo de tratamiento médico de 48%, 
ni se observaron diferencias significativas 
en otros desenlaces como muerte o infarto. 

Por su lado, en el estudio RITA-2 (18), que 
incluyó 1.018 pacientes con angina estable 
considerados candidatos para tratamiento 
con ACTP o terapia farmacológica, y cuyos 
resultados se evaluaron en un seguimiento 
promedio de 2,7 años, se documentó muerte 

o infarto del miocardio en 6,3% de los pacien-
tes tratados con ACTP y en 3,3% del grupo de 
tratamiento médico (p=0,02). El tratamiento 
intervencionista sólo se asoció con disminu-
ción en los síntomas, en especial en los pa-
cientes con angina severa. Es importante ano-
tar que estos resultados no son aplicables en 
la actualidad puesto que tan sólo 7,6% de los 
pacientes tratados en este estudio recibieron 
stent y existen diferencias abrumadoras con 
la terapia antiagregante que se usa hoy día. 

En el estudio DANAMI (38), que incluyó 
1.008 pacientes pos-infarto que recibieran 
terapia trombolítica y presentaran isquemia 
silente o residual leve que fuera controla-
ble con la terapia farmacológica, no se ha-
llaron diferencias significativas en cuanto a 
muerte o eventos cardiovasculares mayores. 

Así mismo, en el estudio Medicine, Angio-
plasty or Surgery (MASS) (39), que asignó 
de manera aleatoria 144 pacientes con angi-
na estable y enfermedad aislada de la des-
cendente anterior a tratamiento médico o 
angioplastia con stent o cirugía, se encontró, 
en un seguimiento a tres años, una tasa de 
muerte o infarto del miocardio de 1% para el 
grupo de cirugía, de 2% para el de ACTP y 
de 1,4% para el de tratamiento médico, sin 
diferencias significativas; sin embargo, la ne-
cesidad de nueva revascularización fue mu-
cho mayor en el grupo ACTP (24%) frente al 
de cirugía (3%). Posteriormente, el MASS II 
(40) incluyó 611 pacientes que fueron aleato-
rizados en tres grupos, 203 a cirugía, 205 a 
ACTP y 203 a tratamiento médico; después 
de un seguimiento a cinco años el punto pri-
mario combinado de muerte infarto o nece-
sidad de nueva revascularización ocurrió en 
21,2% de los pacientes del grupo quirúrgico, 
en 32,7% del grupo de ACTP y en 36% en 
el de tratamiento médico (p=0,0026). Esta 
diferencia se basó en la necesidad de nue-
vos procedimientos de revascularización, la 
cual fue de 3,9% en cirugía, 11,2% en ACTP 
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y 9,4% para el tratamiento médico y no se 
encontraron diferencias en la mortalidad en-
tre los grupos. En 2010 se reveló el segui-
miento a diez años de este mismo estudio, 
que concluyó que la terapia médica fue una 
estrategia inferior en comparación con CABG 
e intervencionismo coronario percutáneo res-
pectivamente, con menor supervivencia (69% 
vs. 74,9% y 75,1%, p=0,089) y mayor tasa de 
infarto (20,7% vs. 10,3% y 13,3%, p<0,001); 
tanto la terapia médica como el intervencio-
nismo coronario percutáneo tuvieron mayo-
res tasas de revascularización que CABG. 

El muy comentado estudio COURAGE (41) 
incluyó 2.287 pacientes con angina estable 
en clase funcional I o II con la terapia farma-
cológica, y la presencia de al menos un vaso 
principal con lesión proximal mayor al 70%. 
Se excluyeron pacientes con falla cardiaca 
refractaria, angina de difícil control y función 
ventricular muy comprometida (fracción de 
eyección menor a 30%) pruebas de isquemia 
tempranamente positivas o revascularización 
por cualquier vía en los últimos seis meses. 
Comparó el tratamiento farmacológico “óp-
timo” con metas muy estrictas frente al in-
tervencionismo percutáneo con implante de 
stent convencional. El objetivo primario fue 
evaluar un desenlace combinado de muerte 
e infarto agudo del miocardio, con un objetivo 
secundario de muerte, infarto agudo del mio-
cardio, accidente cerebro-vascular y hospita-
lizaciones por angina, de manera individual 
en más de 35.000 pacientes de los hospitales 
de veteranos que fueron evaluados inicial-
mente para obtener esta muestra; el segui-
miento medio fue de 4,6 años. Las metas de 
tratamiento médico incluyeron hemoglobina 
glicosilada en diabéticos menor a 7%, control 
en cifras de presión arterial y LDL cercano a 
70 mg/dL. Los resultados mostraron la pre-
sencia de desenlaces primarios en 18,5% de 
los pacientes para el grupo de terapia médica 
vs. 19% en el grupo de intervención corona-
ria percutánea con un intervalo de confianza 

de 1,05 (0,87-1,27), sin diferencias significa-
tivas. Algo similar sucedió con los objetivos 
secundarios; se requirió nueva revasculari-
zación en 348 pacientes del grupo de tera-
pia médica y en 228 del grupo de interven-
ción coronaria percutánea, con una diferencia 
significativa RR 0,6 (IC 0,51-0,71) y p<0,001.

El sub-estudio del COURAGE (42), que com-
paró intervencionismo con tratamiento médi-
co en pacientes con isquemia documentada 
en perfusión miocárdica, demostró una dis-
minución en el territorio isquémico con ACTP 
(22,7 vs. 20,5%, p=0,0001), beneficio que es 
aún mayor en quienes desarrollan territorios 
isquémicos mayores a 15% con un grado de 
compromiso isquémico moderado a seve-
ro, donde la disminución es de 78% vs. 52% 
(p=0,007). Esta reducción en el territorio isqué-
mico se asoció con disminución en el riesgo 
de infarto o muerte de causa cardiovascular. 
De otra parte, en algunos estudios observa-
cionales como el publicado por Hachamo-
vitch en 2003 (43) en el que se incluyeron 
10.627 pacientes sin enfermedad coronaria 
previa, se observó un beneficio significativo 
en la sobrevida de pacientes con isquemia 
moderada o severa que fueron intervenidos 
frente al tratamiento médico, lo que no suce-
de en pacientes con isquemia leve o ausente.

El efecto pronóstico de la revascularización se 
estudió en un meta-análisis publicado en 2002 
(44), el cual incluyó 24 estudios con 3.088 pa-
cientes con disfunción ventricular izquierda 
(fracción de eyección de 32% ± 8%) en quie-
nes se hicieron estudios de viabilidad con talio 
o ecocardiograma de estrés con dobutamina; 
el seguimiento promedio fue de 25 meses. En 
los pacientes con viabilidad documentada la 
revascularización se asoció con una reduc-
ción de 80% en la mortalidad frente al trata-
miento médico, beneficio que es aún mayor 
en pacientes con mala función ventricular iz-
quierda y que no se encontró en pacientes sin 
viabilidad aun con mala función ventricular. 
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El estudio APPROACH (Alberta Provincial 
Project for Outcome Assessment in CAD) 
(45), evaluó la sobrevida en 11.661 pacientes 
con enfermedad coronaria estable y compro-
miso multivaso, y encontró una disminución 
significativa en la mortalidad tanto para el 
grupo de cirugía (HR: 0,53, p=0,001) como 
para el grupo de ACTP (HR: 0,65, p=0,001) 
frente al tratamiento médico; sin embargo, 
en esta población de pacientes con compro-
miso multivaso o tronco coronario izquier-
do, la cirugía mostró resultados superiores. 

El meta-análisis publicado por Kastrati y co-
laboradores en 2008 (46) incluyó 17 estudios 
aleatorizados que compararon la ACTP con 
el tratamiento médico en una población de 
7.513 pacientes, con un seguimiento prome-
dio de 51 meses. La revascularización se al-
canzó en 92% de los pacientes en los cuales 
se propuso y se distribuyó así: 43% angio-
plastia con balón, 41% angioplastia con im-
plante de stent y 8% con cirugía. En el grupo 
de tratamiento farmacológico fue necesaria 
la revascularización durante el seguimien-
to de 28% de los pacientes. El riesgo global 
de mortalidad fue 20% menor en el grupo de 
ACTP (OR: 0,80, IC 95% 0,64–0,99) sin apa-
rente heterogeneidad entre los estudios (I2: 
17%). El riesgo de infarto en los dos grupos 
fue similar (OR: 0,90; IC 95% 0,66–1,23). La 
exclusión de los cuatro estudios que incluye-
ron cirugía, no afecta de forma significativa los 
resultados mencionados; el beneficio de la re-
vascularización en aun mayor en los estudios 
que tienen seguimiento mayor a cinco años. 

Análisis posteriores de estos estudios en 
nuevos meta-análisis (47) no encuentran di-
ferencias significativas en cuanto a reducción 
de mortalidad o infarto del miocardio entre 
angioplastia con balón en comparación con 
tratamiento médico, ni stent convencional 
frente a solo balón o stent medicado frente 
a stent convencional. Este meta-análisis re-
fleja diferencias en el análisis metodológico 

y en la selección de los estudios, pero tam-
bién muestra un beneficio marginal del inter-
vencionismo en cualesquiera de sus moda-
lidades frente al tratamiento farmacológico. 

En último lugar, la revisión publicada por Brown 
a finales de 2009 (48) que comparó tratamien-
to médico con revascularización percutánea o 
quirúrgica, en 13.121 pacientes e incluyó 17 
estudios de ACTP, 6 de cirugía y 5 con es-
trategias combinadas, muestra resultados 
similares a los publicados previamente con 
disminución en la mortalidad en el grupo de 
revascularización de 7,9% vs. 9,8% (OR: 0,74, 
IC 95% 0,63–0,88) con cualesquiera de las 
estrategias de revascularización estudiadas. 

La comparación entre revascularización (qui-
rúrgica o ACTP) frente a tratamiento médico 
en calidad de vida ha demostrado un bene-
ficio significativo para la estrategia invasiva 
en disminución de la angina, así como en 
la necesidad de medicamentos anti-angino-
sos, y mejoría en la capacidad de ejercicio 
y calidad de vida. En los estudios RITA-2 y 
COURAGE se evaluó de forma sistemática la 
calidad de vida y la frecuencia de la angina 
en los dos grupos, y se halló que el benefi-
cio de la revascularización sólo se mantiene 
hasta los 24 meses, luego de los cuales se 
igualan los resultados en las dos poblacio-
nes (49). Sin embargo, es importante recor-
dar que este beneficio era mayor en los pa-
cientes que presentaban angina de mayor 
intensidad y frecuencia, y que un tercio de 
los pacientes en tratamiento médico fueron 
intervenidos con ACTP durante el seguimien-
to debido a síntomas anginosos intensos. 

Dado que el pronóstico general de la angina 
estable en cuanto a mortalidad es favorable, 
el objetivo principal del intervencionismo co-
ronario percutáneo en —igual que sucede 
con los fármacos antianginosos— no tiene 
por qué ser el de aumentar la superviven-
cia, sino mejorar los síntomas y la calidad 
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de vida (es decir, reducir la angina y mejo-
rar la capacidad funcional) de forma segura, 
sin incrementar la tasa de muerte o infarto. 
Además de esto, el intervencionismo corona-
rio percutáneo puede pretender disminuir la 
tasa de muerte o infarto a mediano y largo 
plazo en los subgrupos con mayor riesgo.
 
Indicaciones de angioplastia 
en pacientes con angina crónica estable

Clase I

1. Pacientes con enfermedad coronaria es-
table en quienes la angina no se controla de 
manera adecuada con el tratamiento mé-
dico y/o interfiere con sus actividades co-
tidianas, siempre que la estenosis corona-
ria sea significativa (Nivel de evidencia A).

2. Pacientes con angina ligera o au-
sente cuando una lesión severa com-
prometa un área al menos mode-
rada del miocardio con isquemia o 
viabilidad, demostrada en pruebas com-
plementarias (Nivel de evidencia A).

3. Pacientes con enfermedad co-
ronaria estable asociada con dis-
función ventricular izquierda sinto-
mática, en presencia de miocardio 
isquémico o viable (Nivel de evidencia B).

4. Pacientes que requieran interven-
ción quirúrgica de una cirugía extracar-
diaca mayor (aneurisma aórtico, deri-
vación aortofemoral, cirugía abdominal 
mayor) y que presenten estenosis co-
ronaria significativa que condicione is-
quemia severa (Nivel de evidencia B).

5. Pacientes sintomáticos que no to-
leren de forma adecuada el trata-
miento con medicamentos antian-
ginosos por efectos secundarios de 
los mismos (Nivel de evidencia C). 

Clase IIa

1. Pacientes con enfermedad multivaso 
en quienes la sobrevida está amenaza-
da, aunque los síntomas estén controla-
dos con el tratamiento médico: 

- Enfermedad de los tres vasos 
que incluye la descendente ante-
rior proximal, aunque la función 
ventricular esté conservada.

- Lesión de tres vasos que no in-
cluye la descendente anterior 
proximal, pero con disfunción ven-
tricular. 

- Enfermedad de dos vasos que 
incluye la descendente anterior 
proximal y presencia de disfunción 
ventricular (Nivel de evidencia B).

2. Pacientes asintomáticos o con sínto-
mas mínimos que tengan ocupaciones 
de alto riesgo (pilotos, entre otros) (Nivel 
de evidencia C).

Clase IIb

1. Pacientes con enfermedad coronaria 
estable, asintomáticos o con síntomas 
mínimos sin documentación de isquemia 
significativa en las pruebas complemen-
tarias (Nivel de evidencia A).

2. Pacientes con enfermedad coronaria 
estable asociada con disfunción ventri-
cular izquierda asintomática, en ausen-
cia de miocardio isquémico o viable (Ni-
vel de evidencia B).

3. Pacientes asintomáticos o con sínto-
mas mínimos que prefieren una inter-
vención en lugar de tratamiento farma-
cológico (Nivel de evidencia C).
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Consideraciones especiales

Es importante recordar que la elección del 
método de revascularización se basará en los 
siguientes parámetros:

• Riesgo de morbilidad y mortalidad 
perioperatorias.

• Probabilidad de éxito; lesiones 
técnicamente adecuadas para 
angioplastia o cirugía. 
•	 Riesgo de restenosis u oclusión del 
injerto.

•	 Posibilidad de resvascularización 
completa. En caso de ACTP ¿hay alta 

probabilidad de que ésta proporcione 
una revascularización completa o 
similar a la de la cirugía?

•	 Experiencia del centro hospitalario en 
cirugía cardiaca y en intervencionismo 
coronario.

•	 Diabetes.

•	 Preferencias del paciente.

Recomendaciones actuales de la Socie-
dad Europea de Cardiología para revas-
cularización en angina estable (Tabla 5).

Tabla 5. Indicaciones para la revascularizacion en la angina estable o isquemia silente.
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