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?CUANTOS HAN TENIDO EN SU CONSULTA 
ALGÚN PACIENTE CON AGINA DE PECHO 
O QUE LES HA LLEGADO INFARTADO?

1. Nunca 
2. Alguna vez 
3. Casi siempre

1. 2. 3.
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Contestar ahora



INTRODUCCIÓN

• Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de defunción en el 
mundo y según estimaciones se cobran 17,9 millones de vidas cada año. 



• Más de cuatro de cada cinco defunciones por enfermedades cardiovasculares se 
deben a cardiopatías coronarias y accidentes cerebrovasculares y una tercera 
parte de esas defunciones ocurren prematuramente en personas menores de 70 
años



• El espectro clínico de los síndromes coronarios agudos (SCA) es muy amplio 
e incluye desde la parada cardiaca, la inestabilidad electrica o 
hemodinamica con shock cardiogenico causado por isquemia o 
complicaciones mecanicas, como la insuficiencia mitral (IM) grave, hasta 
pacientes cuyo dolor toracico ya ha desaparecido cuando llegan al 
hospital. 

El síntoma principal que pone en marcha el proceso diagnostico y
terapéutico de los pacientes con sospecha de SCA es el dolor torácico,
descrito como dolor, presión, pesadez, quemazón. Otro síntomas
equivalentes al dolor torácico son la disnea, el dolor epigástrico y el dolor que
irradia hacia el brazo izquierdo.



SÍNDROME CORONARIO CRÓNICO

• a) pacientes con sospecha de EC y sintomas de angina «estable» o disnea
• b) pacientes con un nuevo episodio de IC o disfuncion del VI y sospecha 

de EC.
• c) pacientes asintomaticos y sintomaticos con sintomas estables menos de 1 

año despues de sufrir un SCA o pacientes revascularizados recientemente. 
• d) pacientes asintomáticos y sintomaticos tras más de 1 año desde el 

diagnostico inicial o la revascularización.
• e) pacientes con angina y sospecha de enfermedad vasoespastica o 

microvascular y 
• f) sujetos asintomaticos en los que se detecta EC en el cribado.











ESTUDIOS DIAGNOSTICOS

• Ecocardiograma
• Angiotomografia coronaria
• Resonancia magnetica cardiaca
• Gammagrafía por emisión monofotónica (SPECT)
• Gammagrafía por emisión de positrones (PET),



?CON RESPECTO AL PACIENTE QUE LE LLEGO A SU 
CONSULTA CON SOSPECHA DE ANGINA DE PECHO EN 
PACIENTE CON FRCV O DOLOR PRECORDIAL TIPICO?

1. Lo mando a la casa porque es 
una gastritis o algo parecido.

2. Me gustaria hacerle al menos 
un EKG.

3. Lo refiero al cardiologo otro dia
es muy tarde y no encontrara a 
nadie en la consulta.

4. Lo envio a urgencias para un 
EKG y enzimas cardiacas.

1. 2. 3. 4.

0% 0%0%0%

15



CATETERISMO CARDIACO 

• Es un estudio minimamente invasivo que consiste en introducir un cateter 
coronario hasta la Raiz de aorta para el sondaje selectivo de las arterias 
coronarias.

• Puede ser diagnostico y terapeutico
• Abordaje radial y femoral.



ACCESO RADIAL 

• Clasicamente el acceso utilizado era el acceso arteria femoral.

• En los últimos an ̃os varios estudios han proporcionado evidencia 
convincente a favor de la vi ́a de acceso radial como el acceso estándar 
en pacientes con SCA sometidos a ICP primaria por operadores con 
experiencia en esta técnica. 

• El estudio MATRIX recluto ́ a 8.404 pacientes con SCA (el 48% con IAMCEST) 
aleatorizados a acceso radial o femoral. 

• Valgimigli M, Gagnor A, et al. MATRIX trial. Radial versus femoral access in patients with acute coronary syndromes undergoing invasive management: a randomised 
multicentre trial. Lancet. 2015;385(9986):2465–2476. 



• El acceso radial se asocio ́ con menores riesgos de hemorragia en el lugar 
de la puncio ́n, de complicaciones vasculares y de necesidad de 
transfusio ́n. 

• Además, lo que es muy importante, también hubo un beneficio 
significativamente mayor en la mortalidad de los pacientes asignados al 
acceso radial, lo cual refuerza los resultados de los estudios RIVAL y RIFLE-
STEACS.

Jolly SS, Yusuf S, Cairns J, et al.  RIVAL Trial Group. Radial versus femoral access for coronary angiography and intervention in patients with acute coronary 
syndromes (RIVAL): a randomised, parallel group, multicentre trial. Lancet. 2011;377(9775):1409–1420. 

Romagnoli E, Biondi-Zoccai G. et al.  RIFLE-STEACS (Radial Versus Femoral Randomized Investigation in ST-Elevation Acute Coronary Syndrome) study. J Am Coll 
Cardiol. 2012;60(24):2481–2489. 



CORONARIOGRAFIA Y 
REVASCULARIZACION INVASIVA

• La coronariografıa permite saber si el dolor toracico esta ́ originado por 
isquemia miocardica causada por una lesion culpable.

• la lesion culpable se puede tratar después mediante ICP durante el mismo 
procedimiento o mediante CABG, dependiendo de la morfología de la 
lesión y el perfil de riesgo del paciente.



• IAMCEST
• Emergencia medica

• IAMSEST
• Invasiva inmediata < 2h 
• Invasiva temprana <24h
• Grace > 140

Sindrome coronario cronico



LESIONES INTERMEDIAS-IMAGEN INTRACORONARIA

• IVUS (ultrasonido intravascular) y OCT (tomografia de coherencia optica)

• Dos metodos de imagen intracoronaria (IVUS y OCT) permiten la evaluación 
tomografica en tiempo real del tamañp del vaso, el area de la luz, la 
composicion y el volumen de la placa y el grado de expansiom y cobertura 
del stent .

• En el estudio aleatorizado ULTIMATE, la ICP guiada por IVUS redujo el fallo del 
vaso diana a los 12 meses de la ICP, comparado con la ICP guiada por 
angiografıa: el 2,9 frente al 5,4% respectivamente (HR = 0,53; IC95%, 0,31-
0,90; p = 0,019) 









LESIONES INTERMEDIAS – RESERVA DE FLUJO FRACCIONAL

• La reserva fraccional de flujo (RFF/iFR) es la prueba estandar para la 
evaluación funcional de las lesiones en pacientes con estenosis de grado 
intermedio (40-70%) sin evidencia de isquemia en pruebas no invasivas o en 
pacientes con enfermedad multivaso. 

Eur Heart J. - Fractional flow reserve-guided management in stable coronary disease 
and acute myocardial infarction: recent developments 2015

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26038588
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26038588










CIRUGIA DE RECASCULARIZACION 
CORONARIA - CABG

• La cirugía de revascularización miocárdica (Bypass) consiste en la 
derivación del flujo sanguíneo que atraviesa arterias coronarias nativas con 
estenosis de alto grado u oclusión que no puede resolverse por angioplastia 
con introducción de una prótesis endovascular (stent).



CIRUGIA DE RECASCULARIZACION 
CORONARIA - CABG

• Aproximadamente el 5-10% de los pacientes con SCASEST requieren CABG, 
y estos pacientes representan un grupo complejo por sus caracterısticas de 
riesgo alto comparados con los pacientes sometidos a CABG electiva.

• Debido a que no hay datos de estudios aleatorizados, el momento optimo 
para la CABG no urgente en pacientes con SCASEST se debe determinar de 
manera individualizada.







• La guıa actual (SCC-2019) recomienda un uso mas liberal de la 
revascularizacion coronaria basada principalmente en el estudio FAME 2, en 
el que la revascularizacion coronaria en pacientes con estenosis coronaria y 
RFF < 0,80 mejoro la calidad de vida y redujo el uso de medicacion 
antianginosa comparada con el tratamiento medico. 

• Los resultados a largo plazo (5 años) de este estudio mostraron un beneficio 
de la angioplastia frente al tratamiento medico, con menores tasas de 
revascularizacion urgente e IAM. 



ESTUDIO FAME 



• Se observaron resultados similares en metanalisis donde la revascularizacion 
con angioplastia o cirugía mostro una reducción en la tasa de muerte o 
infarto respecto al tratamiento medico, ası ́ como en otros en que la 
angioplastia guiada por RFF redujo en un 26% el riesgo de infarto o muerte 
comparada con el tratamiento medico en pacientes con enfermedad 
coronaria estable. 

• En resumen, esta guía recomienda un uso menos restrictivo de la 
revascularización miocárdica en pacientes con enfermedad coronaria 
estable y no la límita a una determinada anatomía o extensión de la 
isquemia (> 10%), sino también para pacientes con estenosis coronarias con 
RFF <0,80 en arterias coronarias principales. 



• Después de 2 años, 179 pacientes (40,6 %) en el grupo de tratamiento 
médico se habían cruzado para someterse a una ICP, mientras que 36 
pacientes (8,1 %) en el grupo de ICP se habían sometido a revascularización 
repetida (hazard ratio, 0.16; 95% CI, 0.11 to 0.22; P<0.001).





SÍNDROME CORONARIO CRÓNICO

• a) pacientes con sospecha de EC y sintomas de angina «estable» o disnea
• b) pacientes con un nuevo episodio de IC o disfuncion del VI y sospecha 

de EC.
• c) pacientes asintomaticos y sintomaticos con sintomas estables menos de 1 

año despues de sufrir un SCA o pacientes revascularizados recientemente. 
• d) pacientes asintomáticos y sintomaticos tras más de 1 año desde el 

diagnostico inicial o la revascularización.
• e) pacientes con angina y sospecha de enfermedad vasoespastica o 

microvascular y 
• f) sujetos asintomaticos en los que se detecta EC en el cribado.



• Ischemia Trial 2020
• Corurage2007 y Bari2d 2009

• Fame 2 trial 2012



COURAGE• Criterios de inclusión
• CAD estable
• Angina de la Sociedad Canadiense Cardiovascular (CCS) clase I, II, III o clase IV estabilizada
• ≥70% de estenosis en al menos una arteria coronaria
• isquemia miocárdica objetiva, con cualquiera de:

• Cambios sustanciales en la depresión del segmento ST
• Inversión de onda T en el ECG en reposo
• Iquemia inducible con ejercicio o prueba de esfuerzo farmacológico
• 80 % de estenosis con angina clásica sin pruebas provocativas

• Criterios de exclusión
• Angina persistente de clase IV de CCS
• Prueba de cinta de correr marcadamente positiva (depresiones significativas del segmento ST y/o respuesta hipotensiva durante la etapa I del protocolo 

de Bruce)
• FEVI <30%
• CHF refractario
• Shock cardiogénico
• ≥50 % de la enfermedad principal izquierda
• Revascularización en los 6 meses anteriores
• Las lesiones coronarias se consideran inadecuadas para la ICP
•



ISCHEMIA TRIAL 
• Inclusion Criteria
• Age ≥21 years
• Underwent clinically indicated stress testing showing moderate or severe reversible ischemia:

• Nuclear perfusion: ≥10% myocardium ischemic
• Echocardiography: ≥3/16 segments with stress-induced severe hypokinesis or akinesis
• Cardiac MRI: ≥12% myocardial ischemia or ≥3/16 segments with stress-induced severe hypokinesis or akinesis
• Exercise test without imaging:

• Clinical history of typical angina or typical angina during exercise test
• Absence of resting ST-segment depression ≥1.0 mm or confounders
• Exercise-induced ST segment depression ≥1.5 mm in 2 leads or ≥2.0 mm in any lead; ST-segment elevation ≥1 mm in a non-infarct territory
• and either meets criteria by stage 2 of Bruce protocol or 7 METs or ST segment criteria met at <75% maximum predicted HR

• Exclusion Criteria
• GFR <30 ml/1.73 m2 BSA
• Recent acute coronary syndrome
• Unprotected left main stenosis ≥50%
• LVEF <35%
• NYHA class III or IV heart failure
• Unacceptable angina despite maximal medical therapy



FAME 2• Inclusion Criteria

• Stable CAD with at least one of the following:
• CCS angina class 1-3
• CCS class 4 with medical stabilization for at least 7 days
• ≥1 stenosis of ≥50% stenosis in ≥1 coronary artery with an artery diameter of ≥2.5mm with viable myocardium

• PCI candidate

• Of note, patients with restenosis or previous stents were included. Those with 100% occlusion could be included if recanalization was likely and if there were another significant lesion 
based on FFR.

• Exclusion Criteria

• Age <21 years

• CABG indicated

• Left main disease

• STEMI or NSTEMI in <7 days

• Dual antiplatelet therapy contraindicated

• LVEF <30%

• Severe LVH

• Planned valvular or aortic surgery

• Arteries not amenable to FFR measurement (i.e., tortuous or calcified)

• Life expectancy <2 years

• Current or pregnancy planned during trial duration

• Inability to consent

• Potential for non-compliance

• Enrollment (or planned enrollment in 2 years) in another cardiac clinical trial



MI PACIENTE FINALMENTE ESTABA INFARTADO, 
RESULTO SER UN IAMSEST CON TROPONINAS
ELEVADAS
1. Lo envio a casa porque los 

hospitales estan llenos.
2. Lo ingreso para estabilizar y dar 

manejo medico solamente sin otros 
tipo de estudios.

3. Lo manejo en sala general.
4. Me gustaria realizar un cateterismo 

o CAT coronario y evaluar la 
anatomia coronaria y decidir que 
tipo de manejo le daré. 

1. 2. 3. 4.

0% 0%0%0%

15

Contestar 
ahora



CONCLUSIONES

• La ECV sigue siendo la principala causa de muerte
• El IAMCEST emergencia medica
• IAMSEST – SCC se ha demostrado que la revascularizacion disminuye los 

MACE, mejora calidad de vida y redujo la medicacion antianginosa.
• Tipo de revascularizacion dependera del escenario (emergente, urgentes vs 

estable).
• Diferentes escalas que nos ayudan a elegir el metodo ideal (edad, 

comorbilidades, FE, anatomia coronaria)
• Dudas diagnosticas se pueden resolver (IVUS, OCT, FFR, iFR).
• Mantener siempre actualizado ya que la informacion medica es cambiante.
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