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● La utilidad de cada prueba se basará en la capacidad de detectar anormalidades inherentes 
a cada método, teniendo en cuenta la secuencia de eventos que suceden en la cascada 
isquémica.

● Esta secuencia de fenómenos explica el hecho de que las pruebas funcionales asociadas 
con una técnica de imagen tengan mayor sensibilidad para la detección de isquemia 
miocárdica. I IIbIIa III
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En pacientes con baja probabilidad clínica pre-test de EC por su alto valor predictivo 
negativo se recomienda realizar una angiotomografía coronaria invasiva. 

En caso de que existan factores que determinen la presencia de artefactos en la 
angiotomografía coronaria es recomendable llevar a cabo una prueba funcional para 
confirmar o descartar la EC



● Se recomienda realizar una prueba evocadora de isquemia asociada con imágenes en pacientes 
con EC establecida por angiografía no invasiva o invasiva para determinar su repercusión 
hemodinámica / funcional, fundamentalmente en presencia de lesiones intermedias

● Se recomienda realizar una prueba evocadora de isquemia asociada con imágenes en pacientes 
con angina crónica estable que refieran progresión de sus síntomas y la localización y 
extensión de la isquemia miocárdica pueda modificar el tratamiento. 



Será de utilidad para la evaluación de la tolerancia al 
ejercicio, desarrollo de síntomas y arritmias, respuesta 
de la presión arterial y riesgo de un evento en pacientes 
seleccionados.

Se podría considerar realizar una PEG para confirmar o 
descartar EC cuando no se encuentre disponible 
ninguna prueba funcional asociada a imagen cardíaca. 

I IIbIIa III



Se consideran predictores de alto riesgo: 

PEG: el escore de Duke permite estratificar el riesgo, considerando la capacidad 
funcional, la presencia de angina y los cambios en el ECG 

Ecocardiografía de estrés: ≥ 3/16 segmentos con desarrollo de nuevos trastornos 
de motilidad  

EPMN: presencia de un área de isquemia que comprometa > 10% de la masa 
miocárdica total

RC: ≥ 2/16 segmentos con nuevos defectos de perfusión o ≥ 3/16 segmentos con 
nuevos trastornos de motilidad parietal

Para cualquiera de las pruebas evocadoras de 
isquemia un resultado “normal” se asocia con bajo 

riesgo de mortalidad cardíaca anual



La RFM integra los efectos hemodinámicos de la estenosis coronaria epicárdica, la aterosclerosis difusa y la disfunción 
microvascular en la perfusión del tejido miocárdico. Su valor normal es > 1,5.  La prueba con mayor validación para valorar 
la RFM es el PET donde es posible evaluar el flujo sanguíneo miocárdico absoluto (en ml/min/g) en reposo y durante el 
estrés

•





REVASCULARIZACION MIOCARDICA: ATC - CRM

� Cuadro clínico del paciente.

� Localización de las lesiones coronarias.

� Resultados de estudios de apremio previos. (monto isquémico) 

� Características angiográficas de las lesiones (severidad, tortuosidad, calcificaciones, extensión) 

� Comorbilidades y riesgos adicionales del paciente (sangrados, fragilidad, diabetes, IRC, EPOC, etc)

� Disponibilidad de recursos y experiencia del centro.

� Preferencias del paciente.



OBJETIVOS PRINCIPALES

� Resolver la persistencia de los síntoma a pesar del tratamiento médico.

� Mejorar el pronóstico.

BENEFICIOS DEMOSTRADOS CON RESPECTO AL TRATAMIENTO MÉDICO

� Alivio de la angina de pecho.

� Menor utilización de fármacos antianginosos.

� Mejor capacidad en el ejercicio.

� Mejor calidad de vida.

� Disminución de eventos.

REVASCULARIZACION MIOCARDICA: ATC - CRM



A FAVOR DE LA ATC
Características clínicas

� 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 rehabilitación

Aspectos anatómicos y técnicos

� Enfermedad de vsos múltiples con puntuación SYNTAX 0-22

� Probabilidad alta de revascularización incompleta con CRM debido a características anatómicas, como mala calidad o 

ausencia de conductos.

� Deformación torácica o escoliosis grave-

� Secuelas de radiación torácica.

� Calcificación severa de la aorta.

REVASCULARIZACION MIOCARDICA: ATC - CRM



A FAVOR DE LA CRM
Características clínicas

� Diabetes mellitus.

� Función del VI disminuida (FEVI ≤ 35%).

� Contraindicación para anti-agregación dual.

� Reestenosis en el stent difusa y recurrente.

Aspectos anatómicos y técnicos

� Enfermedad de vasos múltiples con puntuación SYNTAX ≥ 23.

� Probabilidad alta de revascularización incompleta con ATC debido a características anatómicas.

� Lesiones coronarias con calcificación extensa que limita la dilatación de la lesión.

Necesidad de intervenciones concomitantes

� Enfermedad de la aorta ascendente quirúrgica.

� Otra cirugía cardíaca.

REVASCULARIZACION MIOCARDICA: ATC - CRM



CRITERIOS EN LA TOMA DE DECISIONES

� Predicción de la mortalidad quirúrgica.

� Escala Argenscore (mortalidad intrahospitalaria) ¿?

� Escala STS (mortalidad intra hospitalaria y a 30 días)  I – B

� Complejidad anatómica de la enfermedad coronaria.

� Escala Syntax en enfermedad de tronco o múltiples vasos por riesgo de 

morbi-mortalidad a largo plazo posterior a la ATC.

� Priorizar la revascularización completa al elegir ATC o CRM

REVASCULARIZACION Y ELECCIÓN DEL PROCEDIMIENTO
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* Con isquemia documentada o estenosis hemodinámicamente relevante (FFR ≤ 0,80 o iFR ≤ 0,89 o estenosis > 90% en un vaso coronario importante.
** Con base en un FFR < 0,75 que indica la importancia pronóstica de la lesión
*** Teniendo en cuenta la adherencia al tratamiento y el deseo del paciente sobre la intensidad del tratamiento antianginoso

I IIa IIb III

A

INDICACIONES DE REVASCULARIZACION EN PACIENTES CON SINTOMAS O ISQUEMIA

Extensión de la enfermedad anatómica o funcional

POR PRONÓSTICO

POR SINTOMAS

TCI ≥ 50%* DA ≥ 70%* Solo 1 arteria 
≥ 70%*

Isquemia >10% 
o FFR alterado**

2-3 vasos 50% y 
Fey ≤ 35%*

I IIa IIb III

A

I IIa IIb III

A
I IIa IIb III

B

I IIa IIb III

A

Estenosis significativa*, en presencia de angina limitante 
o equivalente con respuesta insuficiente a TMO***

I IIa IIb III

A



Extensión de la enfermedad anatómica o funcional Clase Nivel

Por pronóstico

Enfermedad de tronco ≥ 50% # I A

Estenosis de DA ≥ 70% # I A

Enfermedad 2-3 vasos 50% y deterioro de la 

función VI (FEy ≤35%) #
I A

Área de isquemia >10% o FFR alterado $ I B

Solo una arteria ≥ 70% # I C

Por síntomas

Estenosis significativa #, en presencia de angina 

limitante o equivalente con respuesta 

insuficiente al tratamiento médico óptimo &

I A

# Con isquemia documentada o estenosis hemodinámicamente relevante definida por un FFR ≤ 0,80 o iFR ≤ 0,89 o estenosis 
> 90% en un vaso coronario importante.
$ Con base en un FFR < 0,75 que indica la importancia pronóstica de la lesión
& Teniendo en cuenta la adherencia al tratamiento y el deseo del paciente sobre la intensidad del tratamiento antianginoso

I IIa IIb III

INDICACIONES DE REVASCULARIZACION ENPACIENTES CON SINTOMAS O ISQUEMIA



Tipo de revascularización y anatomía coronaria adecuada para ambos 
procedimientos y baja mortalidad quirúrgica*

* Ausencia de cirugía cardíaca previa, morbilidad grave, fragilidad o inmovilidad que impide una CRM

Enfermedad de 1 vaso coronario

Sin DA proximal Con DA proximal

CRM ATC ATCCRM

I IIa IIb III

A
I IIa IIb III

A
I IIa IIb III

C
I IIa IIb III

C



Tipo de revascularización y anatomía coronaria adecuada para ambos 
procedimientos y baja mortalidad quirúrgica*

* Ausencia de cirugía cardíaca previa, morbilidad grave, fragilidad o inmovilidad que impide una CRM

Enfermedad de 2 vasos coronarios

Sin DA proximal Con DA proximal

CRM ATC ATCCRM

I IIa IIb III

C
I IIa IIb III

B
I IIa IIb III

C
I IIa IIb III

C



Tipo de revascularización y anatomía coronaria adecuada para ambos 
procedimientos y baja mortalidad quirúrgica*

*Ausencia de cirugía cardíaca previa, morbilidad grave, fragilidad o inmovilidad que impide una CRM
** Se debe considerar la ATC si el Heart team tiene dudas sobre el riesgo quirúrgico del paciente o si este rechaza el tratamiento con CRM 
después de recibir un asesoramiento adecuado.

Enfermedad de tronco de CI

Syntax < 22 Syntax ≥ 33 ** 

CRM ATC ATCCRM

I IIa IIb III

A

Syntax 23-32

ATCCRM

I IIa IIb III

A

I IIa IIb III

A

I IIa IIb III

B

I IIa IIb III

A

I IIa IIb III

A



Tipo de revascularización y anatomía coronaria adecuada para ambos 
procedimientos y baja mortalidad quirúrgica*

* Ausencia de cirugía cardíaca previa, morbilidad grave, fragilidad o inmovilidad que impide una CRM

Enfermedad de 3 vasos coronarios sin DBT

Syntax 0 - 22 Syntax ≥ 23

CRM ATC ATCCRM

I IIa IIb III

B
I IIa IIb III

A
I IIa IIb III

A
I IIa IIb III

A



Tipo de revascularización y anatomía coronaria adecuada para ambos 
procedimientos y baja mortalidad quirúrgica*

* Ausencia de cirugía cardíaca previa, morbilidad grave, fragilidad o inmovilidad que impide una CRM

Enfermedad de 3 vasos coronarios con DBT

Syntax 0 - 22 Syntax ≥ 23

CRM ATC ATCCRM

I IIa IIb III

A
I IIa IIb III

A
I IIa IIb III

A
I IIa IIb III

A



� El TMO más la revascularización de territorios con lesiones hemodinámicamente significativas o guiadas por 
isquemia, mejoran los síntomas, la calidad de vida y disminuyen las intervenciones futuras no planeadas.

� La ATC podría ser la opción inicial ante comorbilidades graves, edad avanzada, fragilidad, expectativa de 
vida reducida, movilidad restringida o imposibilidad de hacer rehabilitación adecuada.

� La ATC también podría ser opción inicial ante enfermedad multivasos con Syntax < 22, imposibilidad de 
alcanzar revascularización completa con CRM por conductos ausentes o inadecuados, deformidad torácica, 
secuelas secundarias a radioterapia o calcificación extensa de aorta.

� La CRM sería preferible en presencia de DBT, FEy ≤35%, contraindicación para doble antiagregación 
plaquetaria, estenosis recurrente del stent, enfermedad de múltiples vasos con score de Syntax ≥ 23, 
imposibilidad de lograr una revascularización completa con angioplastia, calcificación coronaria que dificulte 
o limite la expansión del stent. 

� LA CRM también sería la opción ante la necesidad de procedimientos quirúrgicos concomitantes como la 
cirugía valvular o de aorta.

� Es necesario la conformación de un grupo de trabajo multidisplinario para la toma de decisiones en 
situaciones complejas.

� También es fundamental la participación del paciente en la propuesta de tratamiento adecuada.
� No debemos olvidarnos de la variabilidad de recursos y oportunidades que existen en nuestro sistema de 

salud, que si bien no tienen relación directa con lo estrictamente médico, condicionan e influyen a la hora de 
proponer lo mejor para el paciente.

CONCLUSIONES


