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NIDO EN SU CONSULTA s

SALGUN PACIENTE CON AGINA DE PECHO
O QUE LES HA LLEGADO INFARTADO?

1. Nunco
2. Alguna vez
3. Casisiempre

Contestar ahora

0% 0% 0%

1. 2. 3.




INTRODUCCION

» Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de defuncién en el
mundo y segun estimaciones se cobran 17,9 millones de vidas cada ano.




« Mas de cuatro de cada cinco defunciones por enfermedades cardiovasculares se
deben a cardiopatias coronarias y accidentes cerebrovasculares y una tercera
parte de esas defunciones ocurren prematuramente en personas menores de 70

anos




« El espectro clinico de los sindromes 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 sinfoma principal que pone en marcha el proceso diagnostico y
terapéutico de los pacientes con sospecha de SCA es el dolor tordcico,
descrito como  dolor, presion, pesadez, quemazon. Ofro sinfomas
equivalentes al dolor tordcico son la disnea, el dolor epigdstrico y el dolor que
irradia hacia el brazo izquierdo.
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SINDROME CORONARIO CRONICO

* a) pacientes con sospecha de EC y sinfomas de angina «estable» o disnea

* b) pacientes con un nuevo episodio de IC o disfuncion del VI y sospecha
de EC.

* C) pacientes asinfomaticos y sintomaticos con sinfomas estables menos de |
ano despues de sufrir un SCA o pacientes revascularizados recientemente.

« d) pacientes asinfomaticos y sinfomaticos tfras mdas de 1 ano desde el
diagnostico inicial o la revascularizacion.

* €) pacientes con angina y sospecha de enfermedad vasoespastica o
microvasculary

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



Diagnostico diferencial de los sindromes coronarios agudos en el contexto del dolor toracico agudo

Cardiaco

Miopericarditis®
Miocardiopatias™”
Taquiarritmias®

Insuficiencia cardiaca aguda®

Urgencia hipertensivas®

Estenosis valvular aortica®
Sindrome de tako-tsubo®
Espasmo coronario®

Traumatismo cardiaco®

Pulmonar

Embolia pulmonar®

Neumotorax (por
tension)’*

Bronquitis,
neumonia

Pleuritis

* Diagnostico diferencial mas frecuente y/o importante.
b 1a miocardiopatia dilatada, hipertrofica o restrictiva puede causar angina o malestar toricico.

Vascular
Diseccion aortica®
Aneurisma aortico

sintomatico

Ictus

Gastrointestinal

Esofagitis, reflujo o
espasmo’

Ulcera péptica,
gastritis

Pancreatitis

Colecistitis

Ortopedico

Trastornos
osteomusculares®

Traumatismo
toracico

Dalo o inflamacion
muscular

Costocondritis

Afecciones de la
columna cervical

Otros

Trastornos de
ansiedad®

Herpes zoster

Anemia
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Entidades distintas del infarto agudo de miocardio de tipo 1 asociadas con dano
cardiomiocitario (= elevacion de troponinas cardiacas)

Taqgquiarritmias®

Insuficiencia cardiaca“

Urgencias hipertensivas®

Enfermedades criticas (p- €j-.,. shockfsepsis/fgquemaduras)™
Miocarditis®®

Miocardiopatia de tako-tsubo®

Cardiopatia estructural (p. ej., estenosis aortica)™
Diseccion aortica™

Embolia o hipertension pulmonar®

Disfuncion remal v cardiopatias asociadas”®

Evento neurologico agudo (p. €j., ictus o hemorragia subaracnoidea)®

Contusion cardiaca o procedimientos cardiacos (CABG, ICP, ablacion,
marcapasos, cardioversion o biopsia endomiocardica)

Hipotiroidismo e hipertiroidismo

Enfermedades infiltrativas (p. €j.. amiloidosis, hemocromatosis, sarcoidosis,
escleroderma)

Toxicidad farmacologica o envenenamiento (doxorubinina, 5-fluorouracilo,
herceptina, veneno de serpiente)

Esfuerzo fisico extremo™

ESC2020

Rabdomiolisis

0

CABG: cirugia de revascularizacion coronaria; ICP: intervenci®on ccoronaria
percutanea.

2 Entidades mas frecuentes.

B Incluye la extension miocardica de la endocarditis o la pericarditis.




J.-P. Collet et al./Rev Esp Cardiol. 2021,;74(6):436.e1-436.e73

I. Sintomas y

signos vitales

en el entorno
clinico

RCP/shock

o e .

ECG normal Depresion del ST (leve) Depresion del ST Elevacion del ST

lil. Concentracién

de ¥oponine —-/+ + + 4+ +++

alasOh

Si se cumplen
IV. Cambics cualquiera de los

en troponina i /+ + + + anteriores considere

(1,203 h) la confimacion del
diagndstico

Decisiones
de triaje

Angina  Otras causas

DIAGNOSTICO inestable  cardiacas IAMSEST  |AMCEST
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Figura 1. Algoritmo diagnoéstico y triaje en los sindromes coronarios agudos. La evaluacion inicial se basa en caracteristicas de baja y/o alta probabilidad observadas
en el entorno clinico (sintomas y signos vitales), el ECG de 12 derivaciones y la concentracién de troponina cardiaca determinada en el momento del ingreso en la
unidad de urgencias y las determinaciones seriadas que se realicen posteriormente. «Otras causas cardiacas incluye miocarditis, sindrome de tako-tsubo o
insuficiencia cardiaca congestiva, entre otras. Las «causas no cardiacas» se refieren a enfermedades toracicas como la neumonia y el neumotérax. La concentracion
de troponina cardiaca y sus cambios en muestras seriadas se deben interpretar como un marcador cuantitativo: cuanto mas alta es la concentracion alas Oh o
mayor es el cambio absoluto en las muestras seriadas, mayor es la probabilidad de IM. La ecocardiografia, realizada e interpretada inmediatamente después del ECG
de 12 derivaciones por médicos entrenados, esta recomendada para pacientes en parada cardiaca o inestabilidad hemodinamica de origen probablemente
cardiovascular. En caso de sospecha de disecciéon adrtica o embolia pulmonar, esta recomendado determinar el dimero D y realizar ATC, segiin algoritmos
especificos'?° >3, ECG: electrocardiograma; IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST; IAMSEST: infarto agudo de miocardio sin
elevacion del segmento ST; IM: infarto de miocardio; RCP: reanimacién cardiopulmonar. Escuche on-line la audioguia de esta figura.
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TR
ESTUDIOS DIAGNOSTICOS

« Ecocardiograma

« Angiotomografia coronaria

« Resonancia magnetica cardiaca

« Gammagrafia por emision monofotonica (SPECT)
« Gammagrafia por emision de positrones (PET),



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 porgue es
una gastritis o algo parecido.

2. Me gustaria hacerle al menos
un EKG.

3. Lorefiero al cardiologo otro dia
es muy farde y no encontrara d
nadie en la consulta.

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

Contestar
ahora

0% 0% 0% 0%

1 2. 3. 4,




CATETERISMO CARDIACO

« Es un estudio minimamente invasivo que consiste en infroducir un cateter
coronario hasta la Raiz de aorta para el sondaje selectivo de las arterias

coronarias.
« Puede ser diagnostico y terapeutico
« Abordagje radial y femoral.




T
ACCESO RADIAL

 Clasicamente el acceso utilizado era el acceso arteria femoral.

- En los ultimos anos varios estudios han proporcionado evidencia ,
convincente a favor de la via de acceso radial como el acceso estandar
en pacientes con SCA sometidos a ICP primaria por operadores con
experiencia en esta tecnica.

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

«  ValgimigliM, Gagnor A, et al. MATRIX frial. 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 puncion, de complicaciones vasculares y de necesidad de

transfusion.

- Ademas, lo que es muy importante, tambien 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.
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CORONARIOGRAFIA'Y
REVASCULARIZACION INVASIVA

- La coronariografia permite saber si el dolor toracico esta” originado por
Isquemia miocardica causada por una lesion culpable.

* |a lesion culpable se puede fratar después mediante ICP durante el mismo
procedimiento o mediante CABG, dependiendo de la morfologia de la
lesion y el perfil de riesgo del paciente.



* IAMCEST
« Emergencia medica

o |AMSEST
* Invasiva inmediata < 2h
* Invasiva temprana <24h
« Grace > 140

Sindrome coronario cronico



LESIONES INTERMEDIAS-IMAGEN INTRACORONARIA

« IVUS (ultrasonido intravascular) y OCT (ftomografia de coherencia opticq)

« Dos metodos de imagen intracoronaria (IVUS y OCT) permiten la evaluacion
tomografica en tiempo real del tamanp 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
angiografia: el 2,9 frente al 5,4% respectivamente (HR = 0,53; 1IC%5%, 0,31-
0,20; p=0,019)



TABLA 3. Estudios comparativos de pruebas de deteccion de isquemia y ecografia intracoronaria

Auter A Mimero de pacienles Prueba da refarencia Punio de corte ecogralia Sengibilidad Especiicidad

Nichinka et al5s 1999 | Perfusidn con isdtopos <4 mm? BE al
[akagl et al* 19949 ' RFF < 0./3 < 3 mme* B 92
Garga placa = 60% 92 89
Hriguon et als’ 2001 o R = 0,75 < 4 mme 9 ab
Garga placa » T0% 100 B
DLM =1,8 mm 100 Bb

DLM: didmetro luminal minima; RFF: reserva fraccional de fujo miocardico.
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Resolucion

Penetrancia

Estudio de vasos de gran
calibre y/o ectasicos

Diferenciacion de los
distintos componentes de la
placa

Visualizacion de lo que hay
detras del calcio

Contraste

Menor

Mayor penetracion en los
tejidos del vaso (4-8 mm).

adecuado

Menor

limitado

No requiere inyeccion de
contraste.

Mucho mayor

Penetracion en los tejidos
limitada (1-3 mm).

limitado

Mejor

adecuado

Requiere inyeccion
simultanea de contraste




LESIONES INTERMEDIAS — RESERVA DE FLUJO FRACCIONAL

« Lareserva fraccional de flujo (RFF/IFR) es la prueba estandar para la
evaluacion funcional de las lesiones en pacientes con estenosis de grado
infermedio (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
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Index Author (Ref. #)

Ischemic Test

& PRINCIPALES ESTUDIOS DE VALIDACION:

BCV

Accuracy

FFR

Mi

Pijis et al. (2)

DeBruyne et al. (26)

Pijis et al. (1)

Bartunek et al. (27)

Abe et al. (28)

Chamuleau et al. (29)*
Caymaz et al. (30)
Jimenez-Navarro et al. (31)

Usui et al. (32)

Yanagisawa et al. (33)

Meuwissen et al. (34)
DeBruyne et al. (35)
Samady et al. (36)

57
48

X-ECG
X-ECG/SPECT
X-ECG/SPECT/pacing/DSE
DSE

SPECT

SPECT

SPECT

DSE

SPECT

SPECT

SPECT

MIBI-SPECT post-Mi
MIBI-SPECT post-MI

BCV = best cut-off value (defined as the value with the highest sum of sensitivity and specificity); DSE

myocardial infarction; SPECT = single-photon emission computed tomography; X-ECG

0.74
0.72
0.75
0.68
0.75
0.74
0.76
0.75
0.75
0.75
0.74
0.78
0.78

dobutamine stress echocardiography;
exercise electrocardiogram

97
85
93
90
91
77
95
90
79
76
85

85
85

-
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Recomendaciones sobre pruebas funcionales y de imagen intravascular
para la evaluacion de lesiones coronarias

Recomendaciones Clase® Nivelb

Cuando no haya evidencia de isquemia, se recomienda el uso
de RFF o iFR para evaluar la relevancia hemodinamica de las
estenosis de grado intermedio!517.18.39

Debe considerarse la ICP guiada por RFF para pacientes
con enfermedad multivaso sometidos a ICP?931

Debe considerarse el uso de IVUS para evaluar la gravedad I1a
de las estenosis de TCI no protegido?>-37

ICP: intervencion coronaria percutanea; iFR: indice diastélico instantaneo sin ondas;
IVUS: ecografia intravascular; RFF: reserva fraccional de flujo; TCI: tronco comuan
izquierdo.




CIRUGIA DE RECASCULARIZACION
CORONARIA - CABG

« La cirugia de revascularizacion miocdrdica (Bypass) consiste en la
derivacion del flujo sanguineo que atraviesa arterias coronarias nativas con

estenosis de alto grado u oclusion que no puede resolverse por angioplastia
con infroduccidon de una protesis 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 caracteristicas de
riesgo alto comparados con los pacientes sometidos a CABG electiva.

« Debido a qgue no hay datos de estudios aleatorizados, el momento optimo

para la CABG no urgente en pacientes con SCASEST se debe determinar de
manera individualizada.



e —— _—

Recomendaciones sobre el tipo de revascularizacion para pacientes con enfermedad coronaria estable y anatomia coronaria adecuada para ambos procedimientos y baja
mortalidad quirdrgica estimada®

Recomendaciones segiin la extensién de la EC CABG ICP

Clase® Nivels Clase?® Nivelc

ECde 1 vaso

Sin estenosis en ADA izquierda proximal IIb C I C

Con estenosis en ADA izquierda proximal®8.101139-144 I - I -

ECde 2 vasos

Sin estenosis en ADA izquierda proximal IIb C I C

Con estenosis en ADA izquierda proximal¢870.73 I B I C

ECen el tronco comiin izquierdo

Enfermedad en tronco comin izquierdo con una puntuacién SYNTAX baja (0-22)59121122.124.145-148

Enfermedad en tronco comiin izquierdo con una puntuacién SYNTAX intermedia (23-32)59121.122.124.145-148

Enfermedad en tronco comin izquierdo con una puntuacién SYNTAX alta (2 33)469.121122124,146-148

EC de 3 vasos sin diabetes mellitus

Enfermedad de 3 vasos con una puntuaciéon SYNTAX baja (0-22)102.105121123.124135,149 I
Enfermedad de 3 vasos con una puntuacién SYNTAX intermedia o alta (< 22)4102.105.121123,124,135,149 I
EC de 3 vasos con diabetes mellitus «©
Enfermedad de 3 vasos con una puntuacion SYNTAX baja (0-22)102.105121123,124.135,150-157 I 5
Enfermedad de 3 vasos con una puntuacién SYNTAX intermedia o alta (< 22)4102.105.121123,124,135,149 I %

ADA: arteria descendente anterior; CABG: cirugia de revascularizacién coronaria; EC: enfermedad arterial coronaria; ICP: intervencién coronaria percutanea.
La informacién sobre el calculo de la puntuacién SYNTAX esta disponible en:http://www.syntaxscore.com.

aPor ejemplo, ausencia de cirugia cardiaca previa, morbilidad grave, fragilidad o inmovilidad que impide la CABG (véase también la tabla 5).
bClase de recomendacion.

‘Nivel de evidencia.

dSe debe considerar la ICP si el Heart team tiene dudas sobre el riesgo quirtdrgico del paciente o si este rechaza el tratamiento con CABG después de recibir un asesoramiento
adecuado.




e

F-J. Neumann et al. / Rev Esp Cardiol. 2019;72(1):73.e1-e76

icCP

Arteria coronaria
izquierda
Arteria
coronaria
derecha

Arteria coronaria
circunfleja

Arteria descendente
anterior izquierda

Arteria
coronaria
derecha distal

CABG

Arteria toracica interna izquierda
a arteria descendente anterior
izquierda

Arteria toracica interna
derecha o arteria radial

Anastomosis secuencial
a obtusa marginal 1y 3

A FAVOR DE ICP

Caracteristicas clinicas

Presencia de comorbilidad grave (que no se refleja adecuadamente
en las escalas de riesgo)

Edad avanzada/fragilidad/corta esperanza de vida

Movilidad restringida y otras condiciones que afectan al proceso

de rehabilitacion

Aspectos anatomicos y técnicos

EMV con puntuaciéon SYNTAX 0-22

Probabilidad alta de revascularizacion incompleta con CABG debido
a caracteristicas anatémicas, como mala calidad o ausencia de
conductos

Deformacién toracica o escoliosis grave

Secuelas de radiacion toracica

Aorta de porcelana*

A FAVOR DE CABG

Caracteristicas clinicas

Diabetes mellitus

Funcion del VI disminuida (FEVI < 35%)
Contraindicacion para TAPD

Reestenosis en el stent difusa y recurrente

Aspectos anatomicos y técnicos

EMV con puntuacién SYNTAX = 23

Probabilidad alta de revascularizacion incompleta con ICP debido a
caracteristicas anatomicas

Lesiones coronarias con calcificacion extensa que limita la
dilatacion de la lesign

Necesidad de intervenciones concomitantes
Enfermedad de la aorta ascendente con indicacion de cirugia
Cirugia cardiaca concomitante

©ESC2018

Figura 3. Aspectos que el Heart team debe considerar para decidir entre ICP o CABG en pacientes con enfermedad multivaso o enfermedad del tronco comian izquierdo. CABG:
cirugia de revascularizacion miocardica; CEC: circulaciéon extracorporea; EMV: enfermedad multivaso; FEVI: fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo; ICP: intervencién co-
ronaria percutinea; TAPD: tratamiento antiagregante plaquetario doble.

*Considere la CABG sin CEC con la técnica «wno-touch» en los casos de aorta de porcelana.




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

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



Table 1. Clinical Events and Triggers of Urgent Revascularization.*
PCI Medical Therapy Hazard Ratio ‘
95 0-7 days: Hazard ratio, 2.49 (95% Cl, 0.78—8.00) Variable (N=447) (N=441) (95% CI)7 P Valuei
’ pCl 8 days to 2 yr: Hazard ratio, 0.29 (95% Cl, 0.18-0.45)
P for interaction <0.001 no. (%)
Primary end point 36 (8.1) 86 (19.5) 0.39 (0.26-0.57) <0.001
Death from any cause 6 (1.3) 8 (1.8) 0.74 (0.26-2.14) 0.58
_ Myocardial infarction 26 (5.8) 30 (6.8) 0.85 (0.50-1.45) 0.56
£ Urgent revascularization 18 (4.0) 72 (16.3) 0.23 (0.14-0.38) <0.001
] 1.04 Medical therapy
é Death or myocardial infarction 29 (6.5) 36 (8.2) 0.79 (0.49-1.29) 0.35
2 50 Other end points
.% Death from cardiac causes 3 (0.7) 3(0.7) 0.99 (0.20-4.90) 0.99
[}
F 0.0 r r : . r . . Revascularization
o 1 2 3 4 5 6 i
S 204 5 i Medical therapy Any 6 (8.1) 179 (40.6) 0.16 (0.11-0.22) <0.001
ays since Randomization
Y Nonurgent 18 (4.0) 117 (26.5) 0.13 (0.08-0.22) <0.001
Stroke 7 (1.6) 4 (0.9) 1.74 (0.51-5.94) 0.37
Definite or probable stent thrombosis 7 (1.6) 2 (0.5) 3.48 (0.72-16.8) 0.10
Triggers of urgent revascularization according to
: : : Canadian Cardiovascular Society classf
' 10 12 14 Any trigger
Monthsisinee Randomization All classes 18 (4.0) 72 (16.3) 0.23 (0.14-0.38) <0.001
0,1, 0rll 4 (0.9) 7 (1.6) 0.56 (0.16-1.93) 0.35
60 0-7 days: Hazard ratio, 9.01 (95% Cl, 1.13-72.0) 1 3(0.7) 20 (4.5) 0.14 (0.04-0.49) <0.001
2.5 8 days to 2 yr: Hazard ratio, 0.56 (95% Cl, 0.32-0.97) IV 11 (2.5) 47 (10.7) 0.22 (0.11-0.42) <0.001
P for interaction=0.002 ’ ’ : ’ ’ .
Myocardial infarction or changes on ECG
All classes 15 (3.4) 31 (7.0) 0.47 (0.25-0.86) 0.01
0,1, orll 3(0.7) 4 (0.9) 0.74 (0.17-3.31) 0.69
< 1 2 (0.4) 7 (1.6) 0.28 (0.06-1.35) 0.09
¥ 1.0 v 10 (2.2) 21 (4.8) 0.46 (0.22-0.98) 0.04
=
3 Clinical features only
¥}
f 304 0.5 All classes 3 (0.7) 43 (9.8) 0.07 (0.02-0.21) <0.001
> Medical therapy
b 0,1,orll 1(0.2) 3(0.7) 0.33 (0.03-3.17) 0.31
= 0.0
E s 5 % 5 & = f 1} I 1(0.2) 14 (3.2) 0.07 (0.01-0.53) 0.001
Days since Randomization v 1(0.2) 27 (6.1) 0.03 (0.00-0.26) <0.001
* ECG denotes electrocardiography, and PCl percutaneous coronary intervention.
Medical therapy T Hazard ratios are for the PCI group as compared with the medical-therapy group.
PCI I P values were calculated with the use of the log-rank test.
§ Patients could have more than one event. The Canadian Cardiovascular Society grades the severity of angina as follows:
: : ’ class 1, angina only during strenuous or prolonged physical activity; class Il, slight limitation, with angina only during

10 12 14 vigorous physical activity; class 1, symptoms with activities of everyday living (moderate limitation); and class IV, in-

ability to perform any activity without angina or angina at rest (severe limitation).

Months since Randomization




« Se observaron resultados similares en metanalisis donde |la revascularizacion
con angioplastia o cirugia mostro una reduccion en la tasa de muerte o
infarto respecto al fratamiento medico, asi como en ofros en que la
angioplastia guiada por RFF redujo en un 26% el riesgo de infarfo o muerte
comparada con el fratamiento medico en pacientes con enfermedad
coronaria estable.

« Enresumen, esta guia recomienda un uso menos restrictivo de la
revascularizacion miocdrdica en pacientes con enfermedad coronaria
estable y no la limita a una determinada anatomia o extension de la
isquemia (> 10%), sino también para pacientes con estenosis coronarias con
RFF <0,80 en arterias coronarias principales.



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

PCI+-MT ws MT O-Tdays: HR 0.49 {95%:C1 0.09-2_70) P for interaction=0_34
8 days-2years: HR 021 (95%C1 0. 12-0.37T)
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Fase Diagnostico reciente
subclinica o revascularizacion
(= 12 meses)

Riesgo cardiaco (muerte; IM)

Diagnostico de larga duracion

Revascularizacion

Tiempo

Ruesgo mayor con

ficiente control de

ACIONES S
del estilo de wda y ¢

tratamiento farmac

Figura 1. Esquema de la historia natural de los sindromes coronarios agudos. IECA: inhibidores de la enzima de conversién de la angiotensina; IM: infarto de
miocardio; SCA: sindrome coronario agudo; SCC: sindrome coronario crénico.
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SINDROME CORONARIO CRONICO

* a) pacientes con sospecha de EC y sinfomas de angina «estable» o disnea

* b) pacientes con un nuevo episodio de IC o disfuncion del VI y sospecha
de EC.

* C) pacientes asinfomaticos y sintomaticos con sinfomas estables menos de |
ano despues de sufrir un SCA o pacientes revascularizados recientemente.

« d) pacientes asinfomaticos y sinfomaticos tfras mdas de 1 ano desde el
diagnostico inicial o la revascularizacion.

* €) pacientes con angina y sospecha de enfermedad vasoespastica o
microvasculary

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



* [schemia Trial 2020
« Corurage2007/ y Bari2d 2009

e Fame 2 trial 2012



B e i COURAGE

« CAD estable

* Angina de la Sociedad Canadiense Cardiovascular (CCS) clase |, Il, lll o clase IV estabilizada

 270% de estenosis en al menos una arteria coronaria

* isquemia miocardica objetiva, con cualquiera de:
+ Cambios sustanciales en la depresion del segmento ST
* Inversién de onda T en el ECG en reposo
* lquemia inducible con ejercicio o prueba de esfuerzo farmacologico
+ 80 % de estenosis con angina clasica sin pruebas provocativas

» Criterios de exclusién
* Angina persistente de clase IV de CCS

. cFj’ruE,(?ba d)e cinta de correr marcadamente positiva (depresiones significativas del segmento ST y/o respuesta hipotensiva durante la etapa | del protocolo
e Bruce

* FEVI <30%

» CHEF refractario

+ Shock cardiogénico

« 250 % de la enfermedad principal izquierda

* Revascularizacion en los 6 meses anteriores

» Las lesiones coronarias se consideran inadecuadas para la ICP



ISCHEMIA TRIAL

* Inclusion Criteria

+ Age 221 years

+ Underwent clinically indicated stress testing showing moderate or severe reversible ischemia:

*  Nuclear perfusion: 210% myocardium ischemic

*  Echocardiography: 23/16 segments with stress-induced severe hypokinesis or akinesis

*  Cardiac MRI: 212% myocardial ischemia or 23/16 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 21.0 mm or confounders
» Exercise-induced ST segment depression 21.5 mm in 2 leads or 22.0 mm in any lead; ST-segment elevation =21 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 250%

* LVEF <35%

* NYHACclass lll or IV heart failure

* Unacceptable angina despite maximal medical therapy



Stable CAD with at least one of the following: FA M E z

. CCS angina class 1-3
. CCS class 4 with medical stabilization for at least 7 days
. 21 stenosis of 250% stenosis in =1 coronary artery with an artery diameter of 22.5mm with viable myocardium

PCI candidate

[C))f noée, pla:%eRnts 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
ased on )

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




NTE ESTABA INFARTADO, N

" RESULTO SER UN IAMSEST CON TROPONINAS

ELEVADAS

1.

2.

Lo envio a casa porgue |os Contestar
hospitales estan llenos.
P ahora

Lo ingreso para estabilizar y dar
manejo medico solamente sin otros
tipo de estudios.

Lo manejo en sala general.

Me gustaria realizar un cateterismo
o CAT coronario y evaluar la
anatomia coronaria y decidir que
tipo de manejo le daré.

0% 0% 0% 0%

1 2. 3. 4,
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CONCLUSIONES

« La ECV sigue siendo la principala causa de muerte
« EI IAMCEST emergencia medica

* |AMSEST - 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 coronariq)

« Dudas diagnosticas se pueden resolver (IVUS, OCT, FFR, iFR).
 Mantener siempre actualizado ya que la informacion medica es cambiante.



Muchas Gracias
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