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ABREVIATURAS

AAS: acido acetilsalicilico.

ACC: American College of Cardiology.
ACEF: edad, creatinina, fraccion de eyeccion.
ACR: arteria coronaria derecha.

ACYV: accidente cerebrovascular.

AHA: American Heart Association.

Al: auricula izquierda.

AIT: accidente isquémico transitorio.

ATI: arteria toracica interna.

BCIA: baldon de contrapulsacion intraadrtico.
BCP: bypass cardiopulmonar.

CHADS?2: insuficiencia cardiaca cronica,
hipertension, edad, diabetes, ictus.

DA: descendente anterior izquierda.

DAI: desfibrilador automatico implantable.

EAC: endarterectomia carotidea.

EACTS: European Association for Cardio-
Thoracic Surgery.

EAP: enfermedad arterial periférica.

EBAC: European Board for Accreditation in
Cardiology.

EC: enfermedad coronaria.

ECG: electrocardiograma.

BiVAD: dispositivo de asistencia biventricular.
CABG: cirugia de revascularizacion coronaria.

ECA: enzima de conversidn de la angiotensina.

ECMO: oxigenaciéon con membrana
extracorporea.

EMYV: enfermedad multivaso.

ERC: enfermedad renal cronica.

ERT: enfermedad renal terminal.

ESC: European Society of Cardiology.

EV: enfermedad de vaso.

FA: fibrilacion auricular.

FE: fraccion de eyeccion.

FEVI: fraccion de eyeccion ventricular izquierda.

FFR: reserva fraccional de flujo.

GIK: solucién glucosa-insulina-potasio.

GPIIb/IIIa: glucoproteina IIb/I11a.

HBPM: heparina de bajo peso molecular.

HNF: heparina no fraccionada.

HR: cociente de riesgo.

IAM: infarto agudo de miocardio.

IAMCEST: infarto agudo de miocardio con
elevacion del segmento ST.

IC: intervalo de confianza.

ICA: insuficiencia cardiaca aguda.

ICC: insuficiencia cardiaca crénica.

ICP: intervencion coronaria percutanea.

IM: infarto de miocardio.

IMC: indice de masa corporal.

IRM: imagen por resonancia magnética.

1V: intravenoso.

IVS: injerto de vena safena.

IVUS: ultrasonidos intravasculares.

LVAD: dispositivo de asistencia ventricular
izquierda.

MACCE: eventos cardiacos y cerebrales
adversos graves.

MACE: eventos cardiacos adversos graves.

MG: médico general.

MIDCAB: cirugia de revascularizacion
coronaria minimamente invasiva.

MS: muerte subita.

NCDR: National Cardiovascular Database
Registry.

NIC: nefropatia inducida por contraste.

NYHA: New York Heart Association.

OCT: tomografia de coherencia dptica.

OR: odds ratio.

OTC: oclusion total crénica.

PCM: primer contacto médico.

PET: tomografia por emision de positrones.

RM: regurgitacion mitral.

RVD: revascularizacion del vaso diana.

RVQ: reconstruccion ventricular quirurgica.

s.c.: subcutaneo.

SAC: stent de las arterias cardtidas.

SC: stent convencional.

SCA: sindrome coronario agudo.

SCASEST: sindrome coronario agudo sin
elevacion del segmento ST.
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SLF: stent liberador de farmacos.

SLP: stent liberador de paclitaxel.

SLS: stent liberador de sirolimus.

SLZ: stent liberador de zotarolimus.

SPECT: tomografia computarizada por emisioén
monofotonica.

SUM: servicio de urgencias médicas.

TAD: terapia antiplaquetaria dual.

TC: tomografia computarizada.

TCMD: tomografia computarizada
multidetector.

TD: terapia de destino o permanente.

TFG: tasa de filtracién glomerular.

TMO: tratamiento médico 6ptimo.

TPT: terapia puente al trasplante.

TRC: terapia de resincronizacion cardiaca.

TTPa: tiempo de tromboplastina parcial
activada.

TV: taquicardia ventricular.

UCI: unidad de cuidados intensivos.

VI: ventriculo izquierdo.

VPN: valor predictivo negativo.

VPP: valor predictivo positivo.

1. PREAMBULO (%)

Las Guias de Practica Clinica y los Documentos
de Consenso de Expertos tienen como objetivo
presentar toda la evidencia relevante sobre un
tema particular para ayudar a los médicos a selec-
cionar la mejor estrategia posible de tratamiento
para un paciente en particular, que sufre una de-
terminada enfermedad, no solo teniendo en cuenta
el resultado final, sino también sopesando los
riesgos y los beneficios de un procedimiento diag-
nostico o terapéutico concreto. Las Guias de
Practica Clinica no sustituyen a los libros de texto.
Las implicaciones legales de las guias médicas se
han presentado previamente. Las guias de practica
clinica y las recomendaciones deben asistir a los
profesionales de la salud en la toma de decisiones
clinicas en su ejercicio diario. No obstante, el
juicio ultimo sobre el cuidado de un paciente con-

(*) La metodologia de las guias de la ESC exige una revision de

la literatura para realizar recomendaciones lo mas aproximadas a la
evidencia existente. En el casos de estas guias de revascularizacion
miocardica, la revision fue exhaustiva, lo que condiciona el enorme
numero de citas bibliograficas en la versién completa de las guias.
La informacién contenida en este documento es exhaustiva, concisa
y autoritaria. Sin duda compleja para los médicos no especialistas
en cardiologia o cirujanos cardiacos, y en modo alguno dirigida a
pacientes, constituye un documento de consulta actualizado y completo
sobre todos los aspectos médicos y técnicos relacionados con la
revascularizacién miocardica en la mayoria de las situaciones

de la practica clinica diaria.
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creto lo debe tomar el médico responsable de su
cuidado.

Las recomendaciones de la ESC para la elabora-
cién y edicion de Guias de Practica Clinica y Docu-
mentos de Consenso de Expertos se pueden encon-
trar en la pagina web de la ESC (http://www.
escardio.org/guidelines-surveys/escguidelines/about/
Pages/rules-writing.aspx).

Los miembros de este Grupo de Trabajo han sido
seleccionados por la Sociedad Europea de
Cardiologia (ESC) y por la Asociacién Europea de
Cirugia Cardiotoracica (EACTS) para representar
a todos los médicos dedicados a los cuidados mé-
dicos y quirargicos de los pacientes con enfermedad
coronaria. Se realiza una evaluacion critica de los
procedimientos diagnosticos y terapéuticos, in-
cluida la valoracién de la razén riesgo/beneficio.
Cuando se dispone de datos, se incluye también una
estimacion de los resultados sanitarios por so-
ciedad. Se valora el nivel de evidencia y el grado de
recomendacion de una opcion terapéutica parti-
cular de acuerdo con escalas predefinidas, tal como
se indica en las tablas 1 y 2.

Los miembros del Grupo de Trabajo han decla-
rado por escrito cualquier relacion que se pueda
considerar conflicto de intereses real o potencial.
Estas declaraciones escritas se conservan en los ar-
chivos de la Casa Europea del Corazén, la sede cen-
tral de la ESC. Durante el periodo de redaccion, las
modificaciones en las relaciones que se pudieran
considerar conflicto de intereses fueron notificadas
a la ESC. El informe del grupo de trabajo se fi-
nancié conjuntamente y en su totalidad por la ESC
y la EACTS, sin ninguna participacion de la indus-
tria farmacéutica, médica tecnologica o quirtrgica.

Los comités para la elaboracion de guias de prac-
tica clinica de la ESC y de la EACTS son responsables
del proceso de aprobacion de esta guia conjunta. El
documento final fue aprobado por todos los expertos
miembros del grupo de trabajo y fue enviado por
ambas sociedades a especialistas externos para su revi-
sién. Por ultimo, este documento fue revisado y apro-
bado por la ESC y la EACTS y posteriormente publi-
cado simultaneamente en Furopean Heart Journal y
European Journal of Cardio-Thoracic Surgery.

Después de su publicacion, es primordial que se
produzca una difusiéon del mensaje. Para ello, re-
sulta de ayuda la publicacion de versiones de bol-
sillo o versiones que se puedan descargar a PDA.
Sin embargo, los sondeos han demostrado que los
usuarios a los que van dirigidas estas guias a me-
nudo no conocen su existencia o simplemente no las
ponen en practica. Por lo tanto, los programas de
implementacién son necesarios porque se ha de-
mostrado que los resultados clinicos se ven in-
fluidos favorablemente por la aplicacion de las re-
comendaciones clinicas.



TABLA 1. Clases de recomendacion
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Clase de recomendacion Definicion

Evidencia y/o acuerdo general de que un determinado procedimiento diagndstico/tratamiento es beneficioso, Util y efectivo

Clase |

Clase Il Evidencia conflictiva y/o divergencia de opinion acerca de la utilidad/eficacia del tratamiento
Clase lla El peso de la evidencia/opinion esta a favor de la utilidad/eficacia
Clase Ilb La utilidad/eficacia estd menos establecida por la evidencia/opinion

Clase Il

Evidencia o acuerdo general de que el tratamiento no es (til/efectivo y en algunos casos puede ser perjudicial

TABLA 2. Niveles de evidencia

Nivel de evidencia

A Datos procedentes de multiples ensayos clinicos
aleatorizados 0 metaanalisis

B Datos procedentes de un tnico ensayo clinico
aleatorizado o de grandes estudios
no aleatorizados

C Consenso de opinion de expertos y/o pequefios

estudios, estudios retrospectivos, registros

2. INTRODUCCION (*)

La revascularizacion miocardica ha sido uno de
los pilares del tratamiento de las enfermedades co-
ronarias en los ultimos cincuenta afos. La cirugia
de revascularizacion coronaria (CABQG), utilizada
en la practica clinica desde la década de los se-
senta, es uno de los procedimientos quirurgicos
mas estudiados, mientras que las intervenciones
coronarias percutaneas (ICP), utilizadas en los ul-
timos treinta afios, han sido objeto de estudio de
mas ensayos clinicos aleatorizados que cualquier
otro procedimiento intervencionista. La ICP fue
introducida en 1977 por Andreas Gruentzig, y a

(%) La revascularizacion miocardica en Espafia ha aumentado de forma
uniforme y progresiva en las Ultimas décadas. La tendencia claramente es
favorable a un mayor numero de intervenciones coronarias percutaneas
y disminucién del nimero de procedimientos de revascularizacion
quirdrgica. Esta tendencia es similar a la observada en los demas

paises de la Unién Europea, si bien el nimero de procedimientos de
revascularizacion es menor en Espafa que en otros paises, lo que refleja
en parte la menor prevalencia de cardiopatia isquémica en comparacion
con paises del centro y el norte de Europa. Las guias actuales sustituyen
a las previamente elaboradas por la Sociedad Espafiola de Cardiologia,
publicadas hace 10 afios.

Alonso J, Azpitarte J, Bardaji A, Cabadés A, Fernandez A, Palencia M, et
al. Guias de préctica clinica de la Sociedad Espafiola de Cardiologia en
cirugia coronaria. Rev Esp Cardiol. 2000;53:241-66.

Esplugas E, Alfonso F, Alonso J, Asin E, Elizaga J, Ifiiguez A, et al. Guias
de préctica clinica de la Sociedad Espafiola de Cardiologia en cardiologia
intervencionista: angioplastia coronaria y otras técnicas. Rev Esp Cardiol.
2000;53:218-40.

mediados de los ochenta se la consideraba ya una
alternativa terapéutica al CABG. Si bien ambas
intervenciones han experimentado importantes
avances tecnoldgicos, especialmente el uso de
stents liberadores de farmacos (SLF) en las ICP y
de injertos arteriales en el CABG, se cuestiona su
papel en el tratamiento de los pacientes con enfer-
medad coronaria estable debido a los avances en
el llamado tratamiento médico 6ptimo (TMO),
que incluye un manejo farmacoldgico intensivo y
modificaciones importantes del estilo de vida. Por
otra parte, hay diferencias entre las dos estrategias
de revascularizacion. En el CABG, los injertos se
implantan en el segmento medio del vaso coro-
nario, mas alla de la lesidon causal, lo cual propor-
ciona al miocardio otras fuentes de flujo sanguineo
y lo protege contra las consecuencias de una po-
tencial obstruccidon proximal. Por el contrario, con
la implantacién de stents coronarios se busca nor-
malizar la conductancia de los vasos coronarios
nativos, pero no se protege el miocardio contra la
aparicion de nueva enfermedad coronaria en la
zona proximal al stent.

Incluso considerando esta diferencia fundamental
en los mecanismos de accion de las dos técnicas, la
revascularizacion miocardica ofrece los mejores re-
sultados en lo que se refiere al alivio de la isquemia.
En pacientes con angina inestable, sindrome coro-
nario agudo sin elevacion del segmento ST
(SCASEST) y sindrome coronario agudo con eleva-
cion del segmento ST (SCACEST), la presencia de
isquemia miocardica es obvia y pone en peligro la
vida del paciente. En la mayoria de los casos, las es-
tenosis coronarias culpables son facilmente identifi-
cables mediante angiografia. Sin embargo, en pa-
cientes con enfermedad coronaria estable, y
especialmente con enfermedad multivaso (EMV), la
identificacion de la lesién o lesiones culpables re-
quiere combinar los datos anatomicos obtenidos
mediante angiografia y la valoracién funcional ob-
tenida con técnicas no invasivas de imagen antes del
cateterismo, o con mediciones de la reserva frac-
cional de flujo (FFR) realizadas durante el procedi-
miento invasivo.
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Numerosas entidades, estables o agudas, pueden
tratarse con distintas aproximaciones terapéuticas
que incluyen la ICP o la revascularizacién quirur-
gica. Los avances tecnologicos permiten que la ma-
yoria de las lesiones coronarias sean técnicamente
susceptibles de tratamiento con ICP; sin embargo,
que sea técnicamente factible solo es uno de los ele-
mentos del proceso de toma de decisiones que tam-
bién debe considerar la presentacion clinica, la se-
veridad de la angina, el grado de isquemia, la
respuesta al tratamiento farmacoldgico y la exten-
sion anatémica de la enfermedad evaluada me-
diante angiografia. Ambos métodos de revasculari-
zacion conllevan riesgos diferentes en lo que se
refiere a su tipo, su frecuencia y su momento de
aparicion. Por lo tanto, el paciente y el médico
deben buscar «el equilibrio entre la conveniencia a
corto plazo de la ICP, estrategia menos invasiva, y
la durabilidad de los beneficios de la cirugia, estra-
tegia mas invasiva»!.

La eleccion de la mejor forma posible de revas-
cularizacién, teniendo en cuenta también el con-
texto social y cultural, requiere frecuentemente la
interacciéon de cardidlogos, cirujanos cardiacos,
médicos de referencia y otros especialistas. Los
pacientes necesitan ayuda para tomar una deci-
sion informada sobre su tratamiento, y probable-
mente los consejos mas valiosos seran los pro-
vistos por un equipo cardioldgico (Heart Team).
Partiendo de la importancia de la interaccion
entre cardidlogos (intervencionistas) y cirujanos
cardiacos, los responsables de la ESC y de la
EACTS han encargado a este Grupo de Trabajo
Conjunto, a sus respectivos comités de redaccion
y a los revisores la mision de elaborar una guia de
practica clinica sobre revascularizacion miocar-
dica equilibrada, centrada en el paciente y basada
en la evidencia.

3. ESCALAS Y ESTRATIFICACION
DEL RIESGO, IMPACTO
EN LA COMORBILIDAD (*)

La revascularizacion miocardica es apropiada
cuando los beneficios esperados, en términos de su-
pervivencia o resultados clinicos (sintomas, estado
funcional y calidad de vida), son superiores a las
consecuencias negativas esperadas del procedi-
miento. Por todo ello, la valoracion del riesgo es un
aspecto importante de la practica clinica actual y
una herramienta util tanto para el médico como

(*) En estas guias se revisan las diferentes tablas de riesgo de
intervencion coronaria, y resulta muy practico disponer de una
informacioén diversa en un solo documento.
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para el paciente. A largo plazo, permite el control
de la calidad y la evaluacion de los aspectos econd-
micos de la atencidn sanitaria, y sirve a operarios,
instituciones y agencias reguladoras como medio
para evaluar y comparar las intervenciones. Se han
desarrollado distintos modelos para la estratifica-
cion del riesgo; los utilizados actualmente en la
practica clinica aparecen resumidos en la tabla 3. El
numero de analisis comparativos es escaso debido a
que los ensayos clinicos utilizan generalmente mo-
delos individuales de riesgo, estudian a poblaciones
de pacientes distintas, utilizan diferentes mediciones
de los resultados y se realizan en momentos dis-
tintos. Estas caracteristicas limitan la posibilidad de
recomendar un modelo especifico de riesgo, no
obstante:

— El modelo EuroSCORE, que fue validado para
predecir la mortalidad quirtirgica, se ha demostrado
recientemente como predictor independiente de
eventos cardiacos adversos graves (MACE) en estu-
dios con brazos de tratamiento percutineo y
quirtrgico®3. Por lo tanto, puede utilizarse para de-
terminar el riesgo de la revascularizacion sin tener
en cuenta la eleccion de la estrategia de tratamiento
o incluso antes de hacerla. Sin embargo, su papel es
poco importante en la determinacion del trata-
miento 6ptimo.

— El modelo SYNTAX es un predictor indepen-
diente de MACE demostrado en pacientes tra-
tados con ICP pero no con CABG*. Por lo tanto,
tiene un papel en la seleccion del tratamiento 6p-
timo porque permite identificar a los pacientes
con alto riesgo de complicaciones graves tras la
ICP.

— El National Cardiovascular Database Registry
(modelo de riesgo NCDR CathPCI) se ha validado
en pacientes de ICP y se debe utilizar sélo en este
contexto’.

— El modelo de la Society of Thoracic Surgeons
(STS) y el modelo de edad, creatinina y fraccion de
eyeccion (ACEF) se han validado en pacientes qui-
rargicos y se deben utilizar sélo para determinar el
riesgo quirurgico.

Es importante sefialar que ninguna escala de
riesgo permite predecir con precision las complica-
ciones de un paciente individual. Por otra parte,
todas las bases de datos utilizadas para construir
modelos de riesgo tienen limitaciones; ademas, las
diferencias en definiciones y contenidos pueden
afectar a la eficacia de las escalas de riesgo cuando
se aplican a poblaciones distintas. Por ultimo, la
estratificacion del riesgo debe utilizarse unica-
mente como guia, mientras que el juicio clinico y
el didlogo multidisciplinario (Heart Team) son
primordiales.



4. PROCESO DE TOMA DE DECISIONES
E INFORMACION PARA EL PACIENTE (*)

4.1 Informacion para el paciente (*%)

La informacién del paciente deber ser objetiva e
imparcial, orientada al paciente, basada en la evi-
dencia, actualizada, fiable, comprensible, accesible,
relevante y acorde con los requisitos legales. El con-
sentimiento informado requiere transparencia, es-
pecialmente en los casos en que haya controversia
sobre la indicacion de un tratamiento en particular
(ICP, CABG o TMO). El modelo de atencién mé-
dica colaborativa tiene como requisitos la comuni-
cacion, la comprensioén y la confianza. Es funda-
mental comprender que las decisiones médicas no
pueden seguir basandose unicamente en los resul-
tados de la investigacidén o en nuestra valoracion de
las circunstancias del paciente. Los pacientes que
adoptan un papel activo en el proceso de toma de
decisiones tienen mejores resultados. Sin embargo,
la mayoria de los pacientes candidatos a ICP o
CABG tienen una comprension limitada de la en-
fermedad y, en algunas ocasiones, expectativas in-
fundadas en lo relativo a la intervencidn propuesta,
sus complicaciones o la necesidad de reinterven-
cion, especialmente después de una ICP.

La informacion sobre las opciones de tratamiento
permite al paciente reflexionar sobre las ventajas y
los inconvenientes de las distintas estrategias. El pa-
ciente solo puede sopesar dicha informacion con
base en sus valores personales y debe disponer del
tiempo necesario para reflexionar sobre el balance
de pros y contras aportados por la evidencia. El pa-
ciente debe comprender con claridad los riesgos, los
beneficios y las incertidumbres asociadas a su enfer-
medad y su tratamiento. Es preciso evitar el uso de
una jerga incomprensible y utilizar una termino-
logia coherente que el paciente pueda comprender.

(*) Probablemente la parte mas novedosa (y quiza también la mas
polémica) de estas guias es la recomendacién de tomar decisiones
contando con la opinién de clinicos, cardiélogos intervencionistas y
cirujanos cardiacos (Heart Team o equipo cardiaco) y ademas contando
con la opinién del paciente. Actualmente, de forma mas o menos
general, solo se realizan sesiones clinicas sistematicas con enfermos
muy seleccionados en los que se plantea revascularizacion quirdrgica.
En la mayoria de los casos se opta por un procedimiento practico, y se
decide el proceso de revascularizacion percutaneo durante el cateterismo
diagnéstico, sin discutir la conveniencia y el tipo de revascularizacién de
forma reglada. Este tipo de practica clinica es inapropiada de acuerdo
con las nuevas guias, en las que se hace un especial énfasis en la
necesidad de las decisiones conjuntas y de contar con la opinién del
paciente.

(%) Esta es la primera ocasion en que se discute en profundidad

la necesidad y la forma de proporcionar al paciente la informacion
adecuada para que participe en la toma de decisiones. Si bien la
practica habitual es contar con la opinién del paciente en todos los
casos excepto en las situaciones de urgencia extrema, en las guias
se realizan recomendaciones mucho mas exigentes que en la practica
habitual actual. En las guias se incluye un apéndice con un modelo de
informacién para entregar al paciente.
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La toma de decisiones informada debe considerar
los riesgos y beneficios del procedimiento a corto y
largo plazo, en lo que se refiere a supervivencia,
alivio de la angina, calidad de vida y necesidad po-
tencial de una reintervencion. Es igualmente impor-
tante que el paciente conozca la existencia de otros
intereses relacionados con los distintos tratamientos
de la enfermedad coronaria. Los intereses o prejui-
cios del especialista o la autorreferencia tampoco
deben interferir en el proceso de toma de decisiones.
A excepcion de los pacientes inestables o de los can-
didatos a ICP ad-hoc (tabla 4), el paciente deberia
disponer del tiempo suficiente, varios dias si fuera
necesario, entre el cateterismo diagnéstico y la in-
tervencion para reflexionar sobre los resultados de
la angiografia diagnostica, pedir una segunda opi-
nion si asi lo desea o discutir los hallazgos y las con-
secuencias del diagnostico con su cardiodlogo de re-
ferencia o su médico de atencion primaria. La
version electronica de esta guia, que se encuentra
disponible en la pagina web de la ESC, incluye un
apéndice con un modelo adecuado y equilibrado de
informacién para el paciente.

Hay cada vez mas demanda publica de transpa-
rencia en lo que se refiere a los resultados del centro
médico y del operador. Debe evitarse el anonimato
en la atencion médica. El paciente tiene derecho a
saber quién va a tratarlo y a recibir informacién
sobre el grado de experiencia del operador y sobre
el volumen de casos del centro. Ademas, el paciente
debe saber si todas las opciones de tratamiento
estan disponibles en el centro y si el centro dispone
de cirugia. Los procedimientos de ICP de alto
riesgo no urgentes, incluidas las intervenciones en la
estenosis distal del tronco comun izquierdo, este-
nosis complejas en bifurcaciones que afectan a
ramas laterales importantes, intervenciones en el
Unico vaso permeable y la recanalizacion de una
oclusién total cronica compleja (OTC), deben ser
realizadas por operadores con suficiente experiencia
en centros con apoyo circulatorio, cuidados inten-
sivos y cirugia cardiovascular.

En cuanto a los pacientes con enfermedad coro-
naria estable y enfermedad multivaso o enfermedad
del tronco comun izquierdo, todos los datos rele-
vantes deben ser revisados por un cardidlogo clinico,
un ciruyjano cardiaco y un cardidlogo intervencio-
nista (Heart Team) al objeto de determinar la segu-
ridad y la eficacia de la revascularizaciéon mediante
ICP o CABG*. Para garantizar la revision, por lo ge-
neral, no debe realizarse la revascularizacion inme-
diatamente después de la angiografia diagnostica, de
forma que el equipo multidisciplinario disponga de
tiempo para valorar la informacioén disponible, al-
canzar un consenso y explicar y discutir los hallazgos
con el paciente. En los casos clinicos mas comunes
pueden utilizarse los protocolos institucionales ba-
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TABLA 3. Escalas recomendadas para la estratificcion del riesgo en pacientes candidatos a intervencién
coronaria percutanea o cirugia de revascularizacién coronaria

Numero de variables para
calcular el riesgo

Escala Calculo

a i b
Resultados Clase? y nivel

validados Ref.

Clinicas

Angiograficas ICP CABG

EuroSCORE www.euroscore.org/calc.html 17

SYNTAX www.syntaxscore.com 0

Mayo Clinic Risk
Score

(7.8 7

NCDR CathPCl  (5) 8

Parsonnet 9) 16

STS¢ http://209.220.160.181/ 40
STSWebRiskCalc261/

ACEF [Edad / fraccion de eyeccion 2
(%)] + 1 (si creatinina > 2
mg/dI)(11)

11 (por lesion)

Mortalidad a corto y largo IIbB B 2,36
plazo

Cuantificar la complejidad llaB B 4
de la enfermedad
coronaria

MACE y muerte derivada IIb C e —
del procedimiento

Mortalidad
intrahospitalaria

IIb B — 5

Mortalidad a los 30 dias — B 9

Mortalidad operatoria, — IB 10
ACV, insuficiencia renal,
intubacion prolongada,
infeccion esternal
profunda, reoperacion,
morbilidad, duracion de
la hospitalizacion (< 6 0
> 14 dias)

Mortalidad en — IIb C —
cirugia electiva de
revascularizacion
coronaria

ACEF: edad, creatinina, fraccion de eyeccion; CABG: cirugia de revascularizacion coronaria; MACE: eventos cardiacos mayores adversos; NCDR: National Cardiovascular
Database Registry; PCI: intervencion coronaria percutanea; STS: Society of Thoracic Surgeons.

2Clase de recomendacion.
®Nivel de evidencia.
°Referencias.

dLa escala STS esta sometida a ajuste periodico, lo cual dificulta las comparaciones longitudinales.

sados en la evidencia, pero los casos complejos deben
discutirse individualmente para buscar la mejor solu-
cién para cada paciente.

Lo anteriormente expuesto se refiere obviamente
a los pacientes en situacion clinica estable, con los
que, por lo tanto, se dispone de tiempo para tomar
una decision sin las restricciones impuestas por una
situacidon urgente. En caso de que los eventos ad-
versos sean insignificantes comparados con los be-
neficios esperados del tratamiento o no exista una
alternativa real al tratamiento urgente, puede no
haber lugar para realizar el proceso de consenti-
miento informado.

Los pacientes candidatos a revascularizacion deben
ser informados con claridad sobre la necesidad de re-
cibir tratamiento continuo, que podria incluir far-
macos antiplaquetarios, estatinas, bloqueadores beta
e inhibidores de la ECA, asi como seguir otras estrate-
gias de prevencion secundaria (apartado 13).
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4.2. Toma de decisiones multidisciplinaria
(Heart Team)

El proceso de toma de decisiones médicas y la in-
formacién para el paciente se basa en los cuatro
principios de la ética médica: autonomia, benefi-
cencia, no maleficencia y justicia. El consentimiento
informado no debe considerarse unicamente como
un requisito legal, sino como una oportunidad para
mejorar la objetividad en el proceso de toma de de-
cisiones. Independientemente de los hallazgos cli-
nicos, en algunas ocasiones existen algunos factores
que pueden tener impacto en la toma de decisiones,
como el sexo, la raza, la disponibilidad de recursos,
las habilidades técnicas, los resultados del centro,
los modelos de referencia de los pacientes y sus pre-
ferencias. La creacion de un equipo multidisplinario
(Heart Team) ayuda en una toma de decisiones
multidisciplinaria y equilibrada*. Puede ser nece-
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TABLA 4. Toma de decisiones multidisciplinaria, consentimiento informado del paciente y momento

de la intervencion

SCA Estable con
Shock EMV estable indicacion de ICP
SCACGEST SCASEST® Otros SCA® ad-hoc?
Toma de decisiones  No obligatorio No obligatorio No se requiere Requerido Requerido De acuerdo a
multidisciplinaria para la lesion protocolos
culpable, pero si predefinidos
para vaso/s no
culpable/s
Consentimiento Consentimiento El consentimiento  Consentimiento Consentimiento Consentimiento Consentimiento
informado del oral con oral con testigos informado por informado por informado por informado por
paciente testigos o seria suficiente, escrito? (si se escrito? escrito® escrito?
consentimiento excepto cuando dispone de
de la familia si se requiera tiempo)
fuera posible legalmente el
sin retraso consentimiento
por escrito
Realizacion de la Emergente: sin Emergente: sin Urgente: durante las Urgente: se aplican  Electiva: sin Electiva: sin

revascularizacion retraso

Procedimiento Proceder con la

retraso

Proceder con la

primeras 24 h, si

fuera posible, y
no mas tarde de
72h

Proceder con la

restricciones de restricciones de restricciones de
tiempo tiempo tiempo
Proceder con la Planificar la Proceder con la

intervencion intervencion intervencion intervencion intervencion intervencion segun
segun la segun la segun la segun la requerida el protocolo del
evidencia/ evidencia/ evidencia/ evidencia/ con tiempo centro definido por
disponibilidad disponibilidad disponibilidad. disponibilidad. suficiente para el Heart Team

Las lesiones no Las lesiones no la realizacion

culpables se culpables se de pruebas

trataran segun trataran segun diagnosticas

el protocolo del el protocolo del antes de la

centro centro intervencion

EMV: enfermedad multivaso; Heart Team: equipo médico cardioldgico; ICP: intervencion coronaria percutanea; SCA: sindrome coronario agudo; SCACEST: sindrome coronario

agudo con elevacion del segmento ST; SCASEST: sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST.

3 as posibles indicaciones para la ICP ad-hoc se recogen en la tabla 5.
bV/éase también la tabla 12.
°Otros SCA se refiere a la angina intestable, a excepcion del SCASEST.

dEste punto podria no aplicarse a paises que no exigen legalmente la obtencion del consentimiento informado por escrito. La ESC y la EACTS abogan firmemente por la
obtencién del consentimiento informado en todos los procedimientos de revascularizacion.

saria la colaboracion adicional de médicos genera-
listas, anestesistas, geriatras o intensivistas. Los
equipos médicos de hospitales que no dispongan de
unidad de cirugia cardiaca o cuyos cardidlogos in-
tervencionistas desarrollen su actividad en un con-
texto ambulatorio deben referirse a protocolos es-
tandar basados en la evidencia, elaborados en
colaboracion con un cardidlogo intervencionista
experimentado y un cirujano cardiaco o consultar
su opinidn en casos complejos. El consenso sobre ¢l
tratamiento de revascularizacion oOptimo debe
quedar documentado. Puede considerarse la utiliza-
cion de protocolos estandar compatibles con las
guias de practica clinica actuales para evitar la ne-
cesidad de una revision sistematica caso a caso de
todas las coronariografias diagnosticas.

Intervencion coronaria percutanea ad-hoc

Una intervencion coronaria percutanea ad-hoc se
define como un procedimiento intervencionista te-
rapéutico realizado inmediatamente después del
procedimiento diagnoéstico (el paciente no aban-
dona la sala de cateterismos), al contrario que un
procedimiento programado, el cual se realiza en
otra sesion. La ICP ad-hoc es conveniente para el
paciente porque se asocia a menos complicaciones
en la via de acceso y también suele ser coste-efec-
tiva. Sin embargo, en una revisiéon de mas de 38.000
pacientes sometidos a ICP ad-hoc, el 30% de los pa-
cientes podrian ser considerados como potenciales
candidatos a CABG. Por lo tanto, la ICP ad-hoc es
una buena opcion para muchos pacientes, aunque
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TABLA 5. Posibles indicaciones para la intervencién coronaria percutanea ad-hoc frente a la revascularizacion

diferida

ICP ad-hoc

Pacientes hemodinamicamente inestables (incluido el shock cardiogénico)

Lesion culpable en los pacientes con SCACEST y SCASEST

Pacientes estables con bajo riesgo y enfermedad de uno o dos vasos (excluida la DAI proximal) y anatomia favorable
(coronaria derecha, arteria circunfleja no ostial, segmento medio o distal de la DAI)

Lesiones reestendticas no recurrentes

Revascularizacion diferida Lesiones con anatomia desfavorable, de alto riesgo

Insuficiencia cardiaca cronica

Insuficiencia renal (aclaramiento de creatinina < 60 ml/min) si el volumen total de contraste requerido es > 4 mi/kg

Pacientes con EMV estable, incluida la DAI

Pacientes estables con lesion ostial o proximal compleja de la DAI

Cualquier evidencia clinica o angiografica de riesgo periprocedimiento mas elevado con la ICP ad-hoc

DAI: arteria descendente anterior izquierda; EMV: enfermedad multivaso; ICP: intervencion coronaria percutanea; SCACEST: sindrome coronario agudo con elevacion del

segmento ST; SCASEST: sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST.

no para todos, y no se debe adoptar como una es-
trategia sistematica. Los protocolos hospitalarios
diseniados por el equipo multidisciplinario (Heart
Team) deben definir criterios anatomicos especi-
ficos y subgrupos clinicos que permitan diferenciar
entre los pacientes que pueden ser tratados ad-hoc 'y
los que no. Segun los recursos y los distintos con-
textos, cabe esperar diferencias geograficas. En la
tabla 5 se resumen las posibles indicaciones de la
ICP ad-hoc. En los pacientes estables, el resto de las
dolencias, incluidas la estenosis en tronco comun
izquierdo o en el segmento proximal de la arteria
descendente anterior izquierda, y la EMV con afec-
cion de la descendente anterior izquierda, deben ser
discutidas por el equipo multidisciplinario (Heart
Team) antes de un procedimiento de revasculariza-
cion programado (ICP o CABG). En la tabla 6 se
resumen las recomendaciones para el proceso de
toma de decisiones e informacion del paciente.

5. ESTRATEGIAS PARA EL DIAGNOSTICO
PREVIO A LA INTERVENCION Y TECNICAS
DE IMAGEN (*)

La prueba de esfuerzo y las técnicas de imagen
cardiaca se utilizan para confirmar el diagndstico
de enfermedad coronaria, documentar la isquemia
en pacientes con sintomas estables, estratificar el
riesgo del paciente con angina estable y sindrome

(*) Una de las caracteristicas de estas guias es proporcionar una
informacién completa en relacién con la revascularizacién coronaria,
incluidos los procedimientos de diagnéstico y los tratamientos médicos
asociados. Aunque se tuvo especial cuidado en evitar contradicciones
con otras guias enfocadas en temas paralelos, siempre es posible
encontrar variaciones en las recomendaciones, fundamentalmente por la
aparicion de informacion nueva.
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coronario agudo (SCA) y en la eleccion de las op-
ciones de tratamiento, asi como en la valoracion de
su eficacia. En la practica clinica, la evaluacion
diagnostica y pronostica se realiza conjuntamente y
no de forma separada, ya que muchos de los estu-
dios utilizados para el diagnostico también propor-
cionan informacion prondstica'?. En casos electivos,
la probabilidad pre-test de enfermedad se calcula
por los sintomas, el sexo y los factores de riesgo
existentes. Los pacientes con una probabilidad in-
termedia de enfermedad coronaria obstructiva
suelen ser sometidos a una prueba de esfuerzo,
mientras que los pacientes con una probabilidad
alta se refieren directamente a una prueba invasiva.
Los limites que definen la probabilidad intermedia
de enfermedad coronaria se situan normalmente
entre un 10-90% y un 20-80%. Debido a su disponi-
bilidad y su bajo coste, el electrocardiograma
(ECQ) de esfuerzo es la prueba mas utilizada para
confirmar la naturaleza anginosa de los sintomas y
para proporcionar evidencia objetiva de isquemia
inducible. Sin embargo, se trata de una prueba de
precisiéon limitada, especialmente en mujeres'?.
Muchos de los pacientes con una probabilidad in-
termedia de enfermedad coronaria tras el ECG de
esfuerzo son reclasificados en grupos de probabi-
lidad mas alta o mas baja tras la realizacion de
pruebas de imagen funcionales no invasivas.

El objetivo de la revascularizacion es el trata-
miento de la isquemia miocardica y no de la enfer-
medad coronaria epicardica en si misma. Los pro-
cedimientos de revascularizacion en pacientes con
isquemia documentada reducen la mortalidad
total'® mediante la reduccion de la carga isqué-
mica'4. Las discrepancias entre la aparente seve-
ridad anatomica de una estenosis y sus efectos fun-
cionales en el aporte de sangre al miocardio son
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TABLA 6. Recomendaciones para la toma de decisiones e informacién del paciente

Clase? Nivel®
Se recomienda que el paciente sea adecuadamente informado sobre los beneficios potenciales y los riesgos del | C
procedimiento de revascularizacion a corto y largo plazo. El paciente debe disponer de tiempo suficiente para
tomar una decision informada
El Heart Team discutira sobre la estrategia de revascularizacion mas apropiada para los pacientes con C

enfermedad multivaso

2Clase de recomendacion.
®Nivel de evidencia.

frecuentes, especialmente en la enfermedad coro-
naria estable. Por ello, la evaluacion funcional inva-
siva o no invasiva es fundamental en las estenosis
intermedias. La revascularizacion de lesiones fun-
cionalmente no significativas puede aplazarse'.

Otra indicacidn de las técnicas de imagen no in-
vasivas previas a la revascularizacion coronaria es
la deteccion de la viabilidad miocardica en pa-
cientes con funcion ventricular izquierda deprimida.
Los pacientes con miocardio viable pero disfuncio-
nante estin en mayor riesgo si no son revasculari-
zados, mientras que el pronostico de los pacientes
sin miocardio viable no mejora con la revasculariza-
ciéon'él7,

La evidencia actual en que se basa la utilidad de
las pruebas de deteccion de la enfermedad coronaria

proviene de metaanalisis y estudios multicéntricos
(tabla 7). La evidencia disponible sobre los resul-
tados clinicos de las pruebas diagnosticas deriva fun-
damentalmente de estudios no aleatorizados, ya que
el nimero de ensayos aleatorizados es pequefio. En
muchas ocasiones la eleccion de la prueba diagnoés-
tica se basa en la experiencia del centro y la disponi-
bilidad de recursos. Aunque normalmente pueden
utilizarse distintas pruebas, es importante evitar las
pruebas diagnosticas innecesarias.

Al considerar la eleccidon de las pruebas diagnods-
ticas para la deteccion de la enfermedad coronaria,
hay que tener en cuenta los riesgos asociados a la
prueba. Es preciso sopesar los riesgos de la prueba
de esfuerzo, estrés farmacoldgico, agentes de con-
traste y procedimientos invasivos y la acumulacion

TABLA 7. Indicaciones para las pruebas diagnosticas de imagen en la enfermedad coronaria obstructiva
y para la valoracion del pronéstico en sujetos sin enfermedad coronaria conocida?®

Asintomatico

Valor prondstico  Valor pronéstico

N Sintomatico del resultado del resultado Ref.
(cribado) - .
positivo? negativo®
Probabilidad pre-test® de enfermedad obstructiva
Baja Intermedia Alta

Pruebas anatémicas

Angiografia invasiva A A IIb A 1A 1A 1A 12

TCMD Il B IIbB llaB B IIbB llaB 17-20

Angiografia por IRM B B B B e e 22
Pruebas funcionales

Ecocardiografia de estrés A A 1A Il A 1A 1A 12

Imagen nuclear A A 1A Il Ad 1A 1A 12

IRM de estrés B e llaB Il B¢ llaB llaB 12,23-25

Perfusion PET B e llaB Il B¢ llaB llaB 26

IRM: imagen por resonancia magnética; PET: tomografia por emision de positrones; TCMD: tomografia multidetector.
2Para la valoracion prondstica de la enfermedad coronaria conocida, estan indicadas las mismas pruebas funcionales por imagen.
®La probabilidad pre-test de enfermedad se calcula por la edad, el sexo y los factores de riesgo.

°Se refiere a la angiografia por TCMD y no a las escalas de calcio.

9En pacientes con enfermedad coronaria obstructiva documentada, las pruebas funcionales pueden ser (tiles para la eleccion de la estrategia de revascularizacion segun la

extension, la severidad y la localizacion de la isquemia.

Rev Esp Cardiol. 2010;63(12):1485.e1-e76 11e



Wijns W et al. Guia de préctica clinica sobre revascularizacion miocérdica

de radiacién ionizante frente a los riesgos de la en-
fermedad o de un aplazamiento del diagnostico.

En resumen, se recomienda la documentacion de
isquemia mediante pruebas funcionales previa a los
procedimientos invasivos electivos, preferiblemente
utilizando pruebas no invasivas antes de la angio-
grafia invasiva.

5.1. Deteccion de la enfermedad coronaria

Existen dos técnicas angiograficas no invasivas
que permiten visualizar directamente las arterias
coronarias: la tomografia computarizada con mul-
tidetector (TCMD) y la imagen por resonancia
magnética (IRM).

Angiografia coronaria por tomografia
computarizada con multidetector

Los estudios y metaanalisis sobre el uso de la
TCMD en la deteccion de la enfermedad coronaria
han mostrado, generalmente, altos valores predic-
tivos negativos (VPN), lo cual indica que la TCMD
es una técnica excelente para excluir la presencia de
enfermedad coronaria significativa'®!?, mientras que
los valores predictivos positivos (VPP) son mode-
rados. En los dos ensayos multicéntricos publi-
cados, uno de ellos concordo con los resultados de
un metaanalisis realizado previamente®, pero el
otro mostré6 unicamente VPN moderados (83-
89%)?!. Sélo la mitad, aproximadamente, de las es-
tenosis clasificadas como significativas mediante
TCMD se asocian a isquemia?, lo cual indica que
la angiografia por TCMD no puede predecir ade-
cuadamente el grado de afeccién hemodinamica de
la estenosis coronaria.

En resumen, la TCMD es una técnica fiable a la
hora de descartar enfermedad coronaria significa-
tiva en pacientes con angina estable o inestable y en
pacientes con una probabilidad baja o moderada de
enfermedad coronaria. Sin embargo, la TCMD so-
brestima, generalmente, la severidad de las obstruc-
ciones ateroscleroticas y, por lo tanto, las decisiones
sobre el manejo del paciente requieren la realizacion
de otras pruebas funcionales.

Angiografia coronaria por resonancia magnetica

Los datos disponibles indican que la angiografia
coronaria por IRM tiene una tasa de éxito mas baja
y es menos precisa que la TCMD para la deteccion
de la enfermedad coronaria'®.

5.2. Deteccion de la isquemia

Las pruebas de deteccidon de la isquemia se basan
en la reduccion de la perfusion o en la induccidn de
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anomalias isquémicas en la movilidad de la pared
miocardica durante el esfuerzo o el estrés farmaco-
logico. Las técnicas de imagen con estrés mejor es-
tablecidas son la ecocardiografia y la gammagrafia
de perfusion. Ambas pueden ser utilizadas en com-
binacion con la prueba de estrés por esfuerzo o por
estrés farmacologico. Entre las nuevas técnicas de
imagen con estrés se incluye la IRM de estrés, la to-
mografia por emisién de positrones (PET) y téc-
nicas combinadas. El término imagen hibrida se re-
fiere a los sistemas de imagen en los que, en el
mismo escaner, se combinan dos modalidades de
imagen (TCMD y PET, TCMD y TC por emision
monofotonica [SPECT]), lo cual permite la realiza-
cidén de ambos estudios en una misma sesion.

Las técnicas de imagen con estrés ofrecen algunas
ventajas frente al ECG de esfuerzo convencional,
entre las que se incluye un mejor rendimiento diag-
nostico'?, la capacidad de cuantificar y localizar
areas de isquemia y la capacidad de ofrecer infor-
macion diagnostica en pacientes con ECG basal
anormal o cuando el paciente es incapaz de hacer
ejercicio. Por estas razones, son preferibles las téc-
nicas de imagen con estrés en el caso de pacientes
sometidos previamente a ICP o CABG. En pa-
cientes con estenosis coronarias intermedias confir-
madas por angiografia, la evidencia de isquemia es
un predictor de futuros eventos.

Ecocardiografia de estrés

La ecocardiografia de estrés es una prueba diag-
nostica establecida y ofrece mas precision que el
ECG de esfuerzo en la deteccién de la isquemial?,

El método mas utilizado es la prueba de ejercicio
fisico en bicicleta ergométrica, aunque también
pueden utilizarse agentes farmacoldgicos como la
dobutamina o, menos frecuentemente, el dipiri-
damol. Esta técnica requiere un buen entrenamiento
y experiencia, ya que es mas dependiente del ope-
rador que otras técnicas de imagen. Segtin los datos
publicados, la sensibilidad y la especificidad de la
ecocardiografia de esfuerzo se sittian en un 80-85%
y un 84-86%, respectivamente!?.

Los ultimos avances técnicos incorporan el uso
de agentes de contraste para facilitar la identifica-
cion de anomalias en la movilidad parietal y para
visualizar la perfusion miocardica. Estos agentes de
contraste mejoran la capacidad de interpretar las
imagenes, pero esta modalidad aun no esta bien
establecida.

Gammagrafia de perfusion

La gammagrafia de perfusion (SPECT) es una
prueba diagnostica bien establecida y tiene mas sen-
sibilidad y especificidad en la prediccion de la pre-



sencia de enfermedad coronaria que el ECG de es-
fuerzo?. La sensibilidad y la especificidad de la
gammagrafia de esfuerzo, comparada con la angio-
grafia invasiva, se sitian en un 85-90% y un 70-75%,
respectivamente'?.

Las nuevas técnicas de SPECT con ECG pulsado
mejoran la precision diagnostica en algunos grupos
de pacientes, entre ellos, las mujeres, los diabéticos
y los ancianos?®. La utilizacion adicional de scores
de calcio determinados por TCMD puede aumentar
la precisidn de esta prueba diagnoéstica?.

Técnicas de imagen cardiovascular
por resonancia magneética

La IRM cardiaca realizada con estrés farmacolo-
gico puede utilizarse para la deteccion de anomalias
en la movilidad parietal (inducidas por la dobuta-
mina) o en la perfusién (inducidas por adenosina).
La IRM cardiaca se ha introducido recientemente
en la practica clinica y, por lo tanto, hay menos
datos publicados que sobre otras técnicas de imagen
no invasivas'2.

Un reciente metaanalisis muestra que la IRM
tiene una sensibilidad del 83% y una especificidad
del 86% en la deteccion de anomalias de la movi-
lidad parietal inducidas por estrés y una sensibi-
lidad del 91% y una especificidad del 81% para de-
tectar anomalias de la perfusion®. Al evaluar la
IRM cardiaca prospectivamente en distintos cen-
tros, la capacidad diagnostica de la IRM de perfu-
sion con estrés muestra igualmente una sensibilidad
alta pero una especificidad mas baja.

Tomografia computarizada multidetector

La TCMD puede utilizarse para la visualizacion
de la perfusion, pero los datos derivados de la prac-
tica clinica son escasos.

Tomografia de emision de positrones

Los estudios sobre PET de perfusion miocardica
han mostrado una excelente capacidad diagndstica
de esta técnica en la deteccion de enfermedad coro-
naria. En estudios comparativos, la imagen de per-
fusiéon con PET demostré ser superior a la obtenida
con SPECT?.

En un metaanalisis se demostré que la PET tiene
una sensibilidad del 92% y una especificidad del 85%
en la deteccidn de enfermedad coronaria, valores su-
periores a los obtenidos con SPECT de perfusién mio-
cardica. La determinacion mediante PET del flujo
sanguineo miocardico en unidades absolutas (ml/g/
min) mejora la precision del diagnoéstico, especial-
mente en pacientes con EMV, y puede ser utilizada
para monitorizar los efectos de diversas terapias.
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5.3. Imagen hibrida/combinada

La combinaciéon de la imagen anatéomica y la
imagen funcional es muy interesante porque la co-
rrelacion espacial de la informacion estructural y
funcional de las imagenes puede facilitar la inter-
pretacién de las lesiones coronarias y su relevancia
fisiopatoldgica. Esta combinacién puede obtenerse
mediante el registro de imagenes o con dispositivos
que incorporan dos modalidades combinadas
(TCMD y SPECT, TCMD y PET).

Los estudios unicéntricos que han evaluado la
factibilidad y la precision de las técnicas de imagen
combinada han demostrado que la TCMD vy la
imagen de perfusion ofrecen informacion pronos-
tica independiente. No se han realizado estudios en
poblaciones grandes ni estudios multicéntricos
sobre este tema.

5.4. Pruebas invasivas

En la practica clinica, un nimero elevado de pa-
cientes con probabilidad pre-test intermedia o alta
de padecer enfermedad coronaria son referidos para
realizacion de cateterismo cardiaco sin haberse rea-
lizado previamente pruebas funcionales. Cuando
las pruebas de imagen con estrés no invasivas estan
contraindicadas, no son diagnosticas o no estan dis-
ponibles, la determinacion de la reserva fraccional
de flujo (FFR) puede ser tutil. Ni siquiera los car-
didlogos intervencionistas experimentados pueden
predecir adecuadamente la relevancia funcional de
la mayoria de las estenosis intermedias por estima-
cion visual o con angiografia coronaria
cuantitativa?’®. Aplazar la ICP'>*® o la CABG?¥ en
pacientes con FFR > 0,8 resulta seguro, con resul-
tados clinicos excelentes. Por este motivo, la FFR
esta indicada para valorar la relevancia hemodina-
mica de las estenosis coronarias moderadas cuando
se carece de informacion funcional.

5.5. Valor pronéstico

Un resultado normal en las pruebas de imagen
funcionales se asocia a un prondstico excelente,
mientras que la documentacién de isquemia se
asocia a un aumento del riesgo de MACE.
Comienza a disponerse de informacion sobre el
valor pronéstico de la TCMD.

5.6. Deteccion de viabilidad miocardica

Pese a los avances terapéuticos, el pronostico de
los pacientes con disfuncion sistolica izquierda de
etiologia isquémica es malo. El manejo de estos pa-
cientes debe estar basado en la valoracidén no inva-
siva de la viabilidad miocardica. Las técnicas de
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diagnostico por imagen, incluidas PET, SPECT y
ecocardiografia de estrés con dobutamina, se han
estudiado ampliamente para valorar la viabilidad y
predecir los resultados clinicos tras la revasculariza-
cion miocardica. Por lo general, las técnicas de
imagen nuclear tienen una sensibilidad alta, mien-
tras que las técnicas de valoracion de la reserva con-
tractil tienen menos sensibilidad pero mas especifi-
cidad. La IRM tiene un gran valor diagndstico para
valorar la extension transmural de tejido miocar-
dico cicatrizado, pero su capacidad para detectar la
viabilidad y predecir la recuperacién de la movi-
lidad parietal no es superior a la de otras técnicas
de diagnoéstico por imagen's. Las diferencias entre
las distintas técnicas de imagen son pequefas y,
normalmente, la experiencia con ellas y su disponi-
bilidad son determinantes a la hora de elegir una.
La evidencia disponible se basa fundamentalmente
en estudios observacionales o en metaanalisis, a ex-
cepcion de dos ECR realizados con imagen por
PET". Los pacientes con una cantidad importante
de miocardio disfuncionante pero viable pueden be-
neficiarse de la revascularizacion y mejorar la fun-
cién contractil global y regional, los sintomas, la ca-
pacidad de ejercicio y el pronostico a largo plazo'®.

6. REVASCULARIZACION EN LA
ENFERMEDAD CORONARIA ESTABLE (*)

Dependiendo de la complejidad anatomica, los
sintomas y la capacidad funcional, la enfermedad
coronaria estable puede tratarse con TMO solo o
en combinaciéon con revascularizacidon mediante
ICP o CABG. Las principales indicaciones para la
revascularizacion son la persistencia de los sintomas
a pesar de recibir TMO y el prondstico. En los ul-
timos veinte afios, los importantes avances en estas
tres modalidades de tratamiento han dejado sin
valor los resultados de ensayos clinicos realizados
con anterioridad.

6.1. Evidencia para la revascularizacion

La evidencia para la indicaciéon de CABG ¢ ICP
se deriva de ensayos clinicos aleatorizados y de re-
gistros observacionales ajustados por tendencia;

(*) La tabla 9 sera, sin lugar a dudas, objeto de polémica. En ella se
establecen las recomendaciones sobre el tipo de revascularizacion,
quirdrgica o percutanea, en pacientes con isquemia miocardica crénica
estable. Al contrario que en los sindromes coronarios agudos, la
revascularizacién quirdrgica es virtualmente en todos los casos la primera
recomendacién, con la excepcion de lesiones de 1 o 2 vasos que no
sean la arteria descendente anterior. Si bien esta recomendacion esta
basada en la evidencia de multiples estudios, es preciso sefalar que
otros factores —como la experiencia de cada equipo en los diferentes
hospitales, los resultados contrastados de cada grupo y la preferencia del
paciente— son determinantes en la eleccién del tipo de procedimiento de
revascularizacién. Se entiende la importancia de la toma de decisiones
conjunta.
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ambos tipos de estudio tienen importantes puntos
fuertes, pero también algunas limitaciones.

Los ECR individuales y posteriores metaanali-
sis?*3! constituyen el escalafon mas alto de la medi-
cina basada en la evidencia, dado que eliminan la
posibilidad de sesgos. Sin embargo, su extrapola-
cion a la practica clinica habitual es compleja, ya
que las poblaciones incluidas en los estudios nor-
malmente no son representativas de las que consti-
tuyen la practica clinica cotidiana (p. ¢j., la mayoria
de los ECR sobre ICP y CABG en la EMV reclutan
< 10% de los pacientes potencialmente candidatos,
que en su mayoria tenian enfermedad coronaria de
1 o 2 vasos). El anélisis «por intencidn de tratar» es
problematico cuando un ntumero elevado de pa-
cientes cambia del grupo de tratamiento farmacold-
gico al de revascularizacion o del grupo de ICP al
de CABG. La corta duracién del seguimiento (nor-
malmente < 5 afios) no permite evaluar adecuada-
mente las ventajas del CABG que, en principio, au-
mentarian con el tiempo, pero que también podrian
reducirse por el fracaso progresivo del injerto
Venoso.

Por el contrario, los grandes registros observacio-
nales, en los que se evaltan los datos recogidos en
todas las intervenciones, podrian describir mejor la
practica clinica habitual. Sin embargo, debido a que
los datos no se derivan de estudios aleatorizados, su
principal limitacion es que no se pueden tener en
cuenta todas las variables de confusion existentes,
lo que puede influir tanto en la seleccion como en el
resultado de las diferentes intervenciones. El uso de
un ajuste por tendencia, tanto para la comorbilidad
cardiaca como para la no cardiaca, puede ayudar a
corregir parcialmente este problema. Teniendo en
cuenta esta limitacion, los registros independientes
han mostrado de forma concordante que, en pa-
cientes ajustados por tendencia con EMV o enfer-
medad de tronco comun izquierdo, la estrategia ini-
cial de CABG en lugar de ICP mejord la
supervivencia en un periodo de 3 a 5 afos en un 5%,
aproximadamente, y que, ademas, la necesidad de
reintervencion se redujo entre 4 y 7 veces**?’. La di-
ferencia en las poblaciones incluidas en los ECR y
en los registros podria explicar las diferencias en la
eficacia de los dos procedimientos, al menos en los
pacientes con enfermedad coronaria mas grave.

6.2. Impacto de la carga isquémica
en el pronéstico

En las ultimas dos décadas se ha reconocido el
impacto adverso en los resultados clinicos (muerte,
infarto de miocardio [IM], SCA, aparicion de an-
gina) de la presencia de isquemia inducible!'>®,
Mientras que los pacientes sintomaticos con un
grado leve o sin isquemia no obtienen un beneficio



pronostico de la revascularizacion, los pacientes
asintomaticos con una masa importante de mio-
cardio isquémico si se benefician'**, Recientemente,
en un pequefio subestudio del COURAGE (en el
que no se observéd un beneficio total en la supervi-
vencia de la ICP frente al TMO) que incluia a poco
mas de 300 pacientes, se observd que 100 pacientes
con isquemia en mas del 10% del miocardio tu-
vieron un riesgo menor de muerte o IM con la
revascularizacion'®,

6.3. Tratamiento médico 6ptimo frente
a intervencidn coronaria percutanea

La eficacia de la ICP (con/sin stent) frente al
TMO se ha evaluado en varios metaanalisis®-%-34?
y en un importante ECR*. La mayoria de los meta-
analisis informaron de una ausencia de beneficios
en cuanto a mortalidad, un aumento del IM peri-
procedimiento no fatal y una reduccion en la nece-
sidad de nueva revascularizacion con la ICP. En un
metaanalisis se comunico menor mortalidad con la
ICP que con el TMO (mortalidades respectivas del
7,4 y el 8,7%, con un seguimiento medio de 51
meses), pero este estudio incluia a pacientes con IM
reciente y pacientes de CABG en el grupo de revas-
cularizacion. Otro metaanalisis comunicd una re-
duccién de la mortalidad con ICP frente a TMO,
incluso después de la exclusion de pacientes con IM
(hazard ratio [HR] = 0,82; intervalo de confianza
[IC] del 95%, 0,68-0,99).

En el estudio COURAGE?®, un total de 2.287
pacientes con enfermedad coronaria significativa y
evidencia objetiva de isquemia miocardica fueron
asignados de forma aleatoria a TMO solo o a
TMO+ICP. A los 4,6 afios de seguimiento medio,
no se observo una diferencia significativa en el ob-
jetivo compuesto de muerte, IM, accidente cere-
brovascular (ACV) o ingreso por angina inestable.
La ausencia de angina al afio de seguimiento fue
un 12% superior en el grupo de ICP, pero a los 5
afios el 21% de los pacientes del grupo de ICP y el
33% de los del grupo de TMO habian precisado
revascularizacion adicional (p < 0,001). Los au-
tores concluyeron que la estrategia inicial de
ICP+TMO en la enfermedad coronaria estable no
redujo el riesgo de muerte, IM o MACE. En el es-
tudio COURAGE, la gravedad de la enfermedad
coronaria fue, como mucho, moderada, con por-
centajes de enfermedad de 1, 2 o 3 vasos del 31, el
39 y el 30%, respectivamente, y tan solo el 31% de
los pacientes presentaban enfermedad proximal en
la arteria descendente anterior izquierda. Ademas,
la mayoria de los pacientes presentaban una fun-
cion ventricular izquierda normal, y se excluyd a
los pacientes con enfermedad de tronco comun
izquierdo.
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6.4. Intervencion coronaria percutanea con
stents liberadores de farmacos frente a
stents convencionales

Brophy et al*, en un analisis de 29 ensayos cli-
nicos que incluian a 9.918 pacientes, no encontraron
diferencias entre la ICP con stents convencionales
(SC) y la angioplastia de balén en cuanto a muerte,
IM o necesidad de CABG, pero observaron una re-
duccién absoluta de alrededor del 5% en la reeste-
nosis con el implante de stents. En metaanalisis pos-
teriores*® de ECR en los que se comparaban stents
liberadores de farmacos (SLF) frente a SC se obser-
varon tasas similares de muerte, muerte cardiaca e
IM no fatal y una reduccion significativa en la nece-
sidad de nueva revascularizacion del vaso diana
(RVD) con SLF. Por el contrario, Kirtane et al*®, en
un analisis no ajustado de 182.901 pacientes de
34 estudios observacionales sobre SC y SLF, obser-
varon una reduccion significativa de la mortalidad
(HR = 0,78; IC del 95%, 0,71-0,86) y del IM
(HR = 0,87; IC del 95%, 0,78-0,97) con SLF. Tras el
analisis multivariable, los beneficios de los SLF se
atenuaron significativamente y no se excluyé la po-
sibilidad de que al menos algun beneficio clinico de
los SLF se debiera al tratamiento antiplaquetario
doble concomitante. En un metaanalisis limitado a
pacientes con enfermedad coronaria no aguda, los
avances en las técnicas de ICP no se asociaron a una
menor mortalidad comparado con el TMO*.

6.5. Cirugia de revascularizacion coronaria
frente a tratamiento médico

La superioridad del CABG frente al tratamiento
médico en el manejo de subgrupos especificos de
enfermedad coronaria quedo claramente estable-
cida en un metaanalisis de siete ECR?* que sigue
siendo la base mas importante del CABG actual.
En ese metaanalisis se demostré un beneficio del
CABG en la supervivencia de pacientes con enfer-
medad de tronco comun izquierdo o con enfer-
medad de tres vasos, especialmente en presencia de
estenosis proximal de la descendente anterior iz-
quierda. Los beneficios fueron mayores en pa-
cientes con sintomas graves, prueba de esfuerzo
positiva precoz y funcion ventricular izquierda de-
primida. La relevancia de estos hallazgos en la
practica médica actual esta siendo cuestionada, ya
que el tratamiento médico utilizado en dichos es-
tudios era significativamente inferior al actual
TMO. No obstante, un reciente metaanalisis
mostrd una reduccidén en el HR de muerte con
CABG frente al TMO (HR = 0,62; IC del 95%,
0,5-0,77)*. Por otra parte, los beneficios de la
CABG podrian estar actualmente infravalorados
debido a que:
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— La mayoria de los pacientes incluidos en los en-
sayos clinicos presentaban enfermedad coronaria
moderada.

— El analisis se realizé por «intencion de tratar»
(a pesar de que el 40% de los pacientes del grupo de
tratamiento médico se cambio a CABG).

— En sélo el 10% de los pacientes de CABG se
utilizé una arteria toracica interna (ATI), cuando el
factor pronostico mas importante del CABG es,
precisamente, el uso de una*’* o preferiblemente
dos® ATI.

6.6. Intervencion coronaria percutanea frente
a cirugia de revascularizacion coronaria

Enfermedad proximal aislada de la descendente
anterior izquierda

En dos metaanalisis en los que se incluyé a mas
de 1.900* y mas de 1.200°' pacientes, no se obser-
varon diferencias significativas en mortalidad, IM o
ACYV; sin embargo, a los 5 afios se observo una tasa
3 veces superior de angina recurrente y 5 veces
mayor de RVD en pacientes tratados con ICP.

Enfermedad multivaso (incluido el estudio
SYNTAX)

Se han realizado més de 15 ECR sobre ICP frente
a CABG en la enfermedad multivaso®, pero sélo
uno en el que se comparan el TMO frente a ICP y
frente a CABG (MASS 11)*. La mayoria de los pa-
cientes de estos ensayos clinicos presentaban una
funcion del VI normal con enfermedad coronaria
de uno o dos vasos, sin estenosis proximal en la des-
cendente anterior izquierda. Los metaanalisis reali-
zados sobre dichos estudios mostraron que el uso
de CABG se asocia a una necesidad de reinterven-
cién hasta 5 veces menor, con un beneficio discreto
o inexistente en la supervivencia, excepto en pa-
cientes de edad > 65 afos o en pacientes diabéticos,
en los que si se confirmé dicho beneficio (HR = 0,82
y HR = 0,7, respectivamente)®. En el seguimiento a
los 5 afios de 611 pacientes (poder estadistico bajo)
del estudio MASS II*?, se observo una incidencia
del objetivo primario compuesto (mortalidad total,
IM con onda Q o angina refractaria que requiere
revascularizacion) del 36% en el grupo de TMO, el
33% en el grupo de ICP y el 21% en el grupo de
CABG (p = 0,003), con tasas de revascularizacion
del 9, el 11 y el 4%, respectivamente (p = 0,02).

Estudio SYNTAX. Frente a las poblaciones alta-
mente selectivas de los ECR realizados con anterio-
ridad, el estudio SYNTAX incluyo, con un segui-
miento a 5 afios, a todos los pacientes con
enfermedad coronaria severa, incluidos aquellos
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con enfermedad de tronco comun izquierdo o enfer-
medad de tres vasos, asignados al ensayo clinico
aleatorizado o a un registro paralelo cuando no re-
sultaron elegibles para el ensayo aleatorizado®*. Al
disponer de estos dos elementos, el estudio
SYNTAX pudo recoger adecuadamente las deci-
siones clinicas tomadas, con 1.800 pacientes asig-
nados a ICP o CABG, y en el registro con 1.077 pa-
cientes asignados a CABG (no candidatos a ICP
por la complejidad de la enfermedad coronaria) y
198 pacientes asignados a ICP (pacientes con riesgo
quirtrgico excesivo). Al ano, el 12,4% del grupo de
CABG y el 17,8% del grupo de ICP alcanzaron el
objetivo primario compuesto (p < 0,002); asimismo
se observaron tasas de muerte del 3,5 frente al 4,4%
(p = 0,37), de IM del 3,3 frente al 4,8% (p = 0,11),
de ACYV del 2,2 frente al 0,6% (p = 0,003) y de rein-
tervencion del 5,9 frente al 13,5% (p < 0,001)*. Los
datos atn no publicados del seguimiento a los 2
afios muestran tasas de eventos cardiovasculares y
cerebrales adversos graves (MACCE) del 16,3
frente al 23,4% a favor de la CABG (p < 0,001).
Debido a que la ICP no alcanzo los criterios prede-
terminados de «no inferioridad», los autores con-
cluyen en el seguimiento a 14y 2 afios que «la CABG
sigue siendo el tratamiento estandar para los pa-
cientes con enfermedad de tres vasos o enfermedad
del tronco comun izquierdo, aunque las diferencias
en el objetivo primario compuesto se debian, en gran
medida, a la necesidad de reintervencién». No se ha
establecido si el exceso de ACV en el grupo de
CABG en el primer aio es una cuestion puramente
periprocedimiento o si se debe al menor uso de medi-
cacion para la prevencion secundaria (tratamiento
antiplaquetario doble, estatinas, farmacos antihiper-
tensivos e inhibidores de la ECA).

El fracaso en alcanzar los criterios de «no inferio-
ridad» implica que el resto de los hallazgos son ob-
servacionales, resultado del azar y generadores de
hipotesis. Sin embargo, en 1.095 pacientes con en-
fermedad de tres vasos, las tasas de MACCE fueron
del 14,4 frente al 23,8% a favor de la CABG
(p < 0,001). Unicamente en el tercil de pacientes
con las escalas SYNTAX mas bajas (< 23) no se
observaron diferencias en las tasas de MACCE
entre los dos grupos. Hay que sefialar también que
las tasas de mortalidad y de reintervencion fueron
similares en los 1.077 pacientes de CABG asignados
al registro, aun cuando estos pacientes presentaban
una enfermedad coronaria mas compleja.

Teniendo en cuenta a los 1.665 pacientes con en-
fermedad de tres vasos (1.095 del ECR y 570 del re-
gistro), podria decirse que la CABG ofrece resul-
tados  significativamente  superiores en el
seguimiento a 1 y 2 aflos en pacientes con una pun-
tuacion SYNTAX > 22 (el 79% de los pacientes con
enfermedad de tres vasos). Estos resultados con-



cuerdan con los de registros anteriores’>3’ en los
que se observd una ventaja en cuanto a la supervi-
vencia y una marcada reduccion en la necesidad de
reintervencion con CABG respecto a ICP en pa-
cientes con enfermedad coronaria mas grave.

Estenosis en tronco comun izquierdo

La cirugia de revascularizacién coronaria sigue
siendo el tratamiento de referencia para la enfer-
medad significativa del tronco comun izquierdo en
pacientes que pueden ser sometidos a cirugia. En el
registro CASS se observé una ventaja media de 7
afios en la supervivencia de pacientes tratados con
CABG comparada con tratamiento médico™.
Mientras que las guias sobre ICP de la ESC afirman
que «la implantacion de stents en la enfermedad de
tronco comun izquierdo no protegido sélo se debe
considerar en ausencia de otras opciones de
revascularizacion»®’, hay nuevos datos, que se dis-
cutiran a continuacién, que indican que la ICP pro-
porciona resultados equivalentes, si no superiores,
a los de la CABG en las lesiones moderadas del
tronco comun izquierdo a los 2 afios de seguimiento
y que, por lo tanto, deberian reconsiderarse algunas
restricciones de la ICP. Sin embargo, es funda-
mental que llegue a confirmarse que estos resul-
tados se mantienen a largo plazo (al menos 5 afios).

Mientras que la estenosis del tronco comun iz-
quierdo reune caracteristicas que la hacen idonea
para la ICP, como el calibre de dicho vaso y su lo-
calizacién proximal en el arbol coronario, existen
dos importantes factores fisiopatologicos que in-
fluyen negativamente en el éxito de la ICP: a) hasta
el 80% de la enfermedad de tronco comun izquierdo
afecta a la bifurcacion, la cual presenta un riesgo
particularmente elevado de reestenosis, y ») hasta
el 80% de los pacientes con enfermedad del tronco
comun izquierdo tienen también enfermedad multi-
vaso, en la que la CABG, como se ha dicho ante-
riormente, ofrece ventajas en la supervivencia.

El informe mas «definitivo» sobre el tratamiento
de la enfermedad de tronco comun izquierdo con
CABG o ICP deriva del analisis de subgrupos (ge-
nerador de hipotesis) del estudio SYNTAX. En el
seguimiento a 1 aflo de 705 pacientes aleatorizados
con enfermedad de tronco comun izquierdo, las
tasas de muerte (el 4,4 frente al 4,2%; p = 0,88),
ACYV (el 2,7 frente al 0,3%; p = 0,009), IM (el 4,1
frente al 4,3%; p = 0,97), repeticién de la revascula-
rizacion (el 6,7 frente al 12%; p = 0,02) y MACCE
(el 13,6 frente al 15,8%; p = 0,44) solo favorecen a
la CABG en la necesidad de reintervencion, pero a
costa de un mayor riesgo de ACV.

De acuerdo con los terciles de la escala SYNTAX,
las tasas de MACCE fueron del 13 frente al 7,7%
(p =0,19), el 15,5 frente al 12,6% (p = 0,54) y el 12,9
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frente al 25,3% (p = 0,08) para CABG frente a ICP
en los terciles bajo (0-22), intermedio (23-32) y alto
(= 33), respectivamente. Los datos no publicados del
seguimiento a los 2 aflos muestran mortalidades del
7.9 yel 2,7% (p = 0,02) y tasas de nueva revasculari-
zacion del 11,4 y el 14,3% (p= 0,44) en los dos terciles
mas bajos, lo cual implica que la ICP podria ser su-
perior a la CABG a los 2 afios. Es preciso sefialar
que, de los 1.212 pacientes con estenosis del tronco
comun izquierdo incluidos en el registro o en el ECR,
el 65% tenia una escala SYNTAX > 33.

Las ventajas potenciales de la ICP, al menos en
las estenosis del tronco comun izquierdo de bajo
riesgo, se apoyan ademas en otras fuentes. En un
metaanalisis de 10 estudios, incluidos dos ECR y el
importante registro MAIN-COMPARE, con 3.773
pacientes con estenosis de tronco comun izquierdo,
Naik et al** mostraron la ausencia de diferencias
entre ICP y CABG en cuanto a mortalidad y el ob-
jetivo compuesto de muerte, IM y ACV a los 3
afios, pero confirmaron que la necesidad de reinter-
vencion tras la ICP fue 4 veces mayor. Estos resul-
tados se confirmaron a los 5 afios en el registro
MAIN-COMPAREY,

6.7. Recomendaciones

Los dos aspectos que se tratan aqui son:

1. La indicacién de la revascularizacion (tabla 8).
2. Las ventajas relativas de CABG e ICP en dis-
tintos tipos de enfermedad coronaria (tabla 9).

Segun la evidencia cientifica actual, la revascula-
rizacion esta justificada en los siguientes casos:

1. Segtin los sintomas, en pacientes con sintomas
limitantes persistentes (angina o equivalente) a
pesar de TMO, o

2. Con base en el pronostico asociado a algunos
patrones anatémicos de la enfermedad o la pre-
sencia documentada de una importante area isqué-
mica (incluso en pacientes asintomaticos). La este-
nosis significativa de tronco comun izquierdo y la
enfermedad proximal significativa de la descendente
anterior izquierda, especialmente en presencia de
enfermedad multivaso, son indicaciones claras de
revascularizacion. En los casos mas graves de enfer-
medad coronaria, la CABG podria ofrecer ventajas
en la supervivencia y una reduccién importante en
la necesidad de reintervencién, a pesar de un mayor
riesgo de ACV, especialmente en la enfermedad de
tronco comun izquierdo.

Admitiendo que los intentos de estimacién visual
de la severidad de la estenosis en la angiografia
pueden subestimarla o sobrestimarla, se considera
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TABLA 8. Indicaciones para la revascularizacién en la angina estable o la isquemia silente

Subgrupos de enfermedad coronaria segiin la anatomia Clase? Nivel® Ref.
Para el prondstico Tronco comun izquierdo > 50%* | A 30,31,54
Cualquier DAI proximal > 50%* | A 30-37
Enfermedad de 2 o 3 vasos con la funcion del VI afectada | B 30-37
Area importante de isquemia probada (> 10% del VI) | B 13,14,38
Unico vaso permeable restante > 50% de reestenosis® | C
Enfermedad de 1 vaso sin afeccion proximal de la DAl'y sin > 10% 1l A 39,40,53
de isquemia
Para los sintomas Cualquier estenosis > 50% con angina limitante o equivalente que | A 30,31,39-43
no responde a TMO
Disnea/ICC e isquemia/viabilidad en > 10% del VI irrigado por lla B
arteria con estenosis > 50%
Sin sintomas limitantes con TMO 1l C
DAI: arteria descendente anterior izquierda; ICC: insuficiencia cardiaca crénica; TMO: tratamiento médico 6ptimo; VI: ventriculo izquierdo.
#Clase de recomendacion.
®Nivel de evidencia.
°Referencias.
dCon isquemia documentada o FFR < 0,8 para estenosis con un didmetro angiografico de un 50-90%.
TABLA 9. Indicaciones para la cirugia de revascularizaciéon coronaria frente a la intervencién coronaria
percutanea en pacientes estables con lesiones adecuadas para ambas intervenciones y con un riesgo
quirurgico estimado bajo
Subgrupos de enfermedad coronaria segun la anatomia A favor de CABG A favor de ICP Ref.
Enfermedad de 1 o 2 vasos: DAl no proximal lIbC 1C
Enfermedad de 1 o 2 vasos: DAI proximal IA lla B 30,31,50,51
Enfermedad de 3 vasos con lesiones simples, revascularizacion funcional completa IA llaB 4,30-37,53
con ICP, escala SYNTAX < 22
Enfermedad de 3 vasos con lesiones complejas, revascularizacion funcional A A 4,30-37,53
incompleta con ICP, escala SYNTAX > 22
Tronco comun izquierdo (aislado o enfermedad de 1 vaso, ostium/tronco medio) IA llaB 4,54
Tronco comin izquierdo (aislado o enfermedad de 1 vaso, bifurcacion distal) A IIb B 4,54
Tronco comin izquierdo + enfermedad de 2 o 3 vasos, escala SYNTAX < 32 A IIb B 4,54
Tronco comin izquierdo + enfermedad de 2 o 3 vasos, escala SYNTAX > 33 IA B 4,54

CABG: cirugia de revascularizacion coronaria; DAI: arteria descendente anterior izquierda; ICP: intervencion coronaria percutanea; Ref.: referencias.

que el creciente uso de la FFR para identificar las
estenosis funcionalmente significativas constituye
un avance importante (apartado 5.4).

No es posible establecer recomendaciones especi-
ficas sobre el método preferido de revascularizacion
en todos los contextos clinicos posibles. De hecho,
se ha calculado que existen mas de 4.000 permuta-
ciones clinicas y anatémicas posibles. En cualquier
caso, las tablas 8 y 9, en las que se comparan los re-
sultados de ICP y CABG, recogen las recomenda-
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ciones a partir de la cuales el equipo multidiscipli-
nario deberia informar al paciente y obtener su
consentimiento informado. Sin embargo, dichas re-
comendaciones deben interpretarse segtin las prefe-
rencias del paciente y las caracteristicas clinicas. Por
ejemplo, en un caso tipico de indicaciéon de CABG
basada en el pronostico, esta indicacion podria mo-
dificarse por circunstancias clinicas individuales,
como la edad avanzada o la presencia de comorbi-
lidad significativa.



7.,REVASCULARIZACI(")N EN LOS
SINDROMES CORONARIOS AGUDOS
SIN ELEVACION DEL SEGMENTO ST

El SCASEST es la manifestacion mas frecuente
de SCA y conforma el mayor grupo de pacientes
sometido a ICP. A pesar de los avances en el trata-
miento médico e intervencionista, la morbimorta-
lidad sigue siendo muy elevada y equivalente a la de
los pacientes con SCACEST después del primer
mes. Sin embargo, los pacientes con SCASEST
constituyen un grupo heterogéneo con pronostico
muy variable. Por este motivo, es fundamental una
estratificacion precoz del riesgo para elegir las es-
trategias de tratamiento médico e intervencionista.
Los objetivos finales de la angiografia coronaria y
la revascularizaciéon son, fundamentalmente, el
alivio de los sintomas y la mejora del prondstico a
corto y largo plazo. Ademas, deben considerarse la
calidad de vida, la duracidén del ingreso hospitalario
y los riesgos potenciales asociados al tratamiento
invasivo y farmacologico a la hora de decidir la es-
trategia de tratamiento.

7.1. Estrategia invasiva temprana o estrategia
conservadora

Los ensayos clinicos han demostrado que una es-
trategia invasiva temprana reduce las complica-
ciones isquémicas, al reducir la isquemia grave re-
currente, y la necesidad de rehospitalizacion y
revascularizacion. Esos ensayos clinicos también
han mostrado una reduccion clara en la mortalidad
y el IM a medio plazo, mientras que la reduccion de
la mortalidad a largo plazo ha sido moderada y las
tasas de IM durante el ingreso inicial han aumen-
tado (riesgo inmediato)®. El metaanalisis mas re-
ciente confirma que una estrategia invasiva tem-
prana reduce la incidencia de muerte cardiovascular
y el IM a los 5 afios de seguimiento®.

7.2. Estratificacion del riesgo

Teniendo en cuenta el elevado numero de pa-
cientes y la heterogeneidad del SCASEST, la estrati-
ficacion temprana del riesgo es importante a la hora
de identificar a los pacientes con alto riesgo, inme-
diato y a largo plazo, de muerte y eventos cardiovas-
culares, en los que una estrategia invasiva temprana
y el tratamiento médico concomitante podrian re-
ducir dicho riesgo. Sin embargo, es igualmente im-
portante identificar a los pacientes con bajo riesgo a
los que un tratamiento invasivo y médico, potencial-
mente arriesgado y costoso, proporciona poco bene-
ficio o incluso podria serles perjudicial.

El riesgo se debe evaluar teniendo en cuenta dife-
rentes caracteristicas clinicas, cambios en el ECG y
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marcadores bioquimicos. Para ello se han desarro-
llado distintos modelos de escalas de riesgo. La guia
de practica clinica de la ESC sobre SCASEST reco-
mienda el uso del método GRACE (http://www.
outcomes-umassmed.org/grace) como el modelo
preferido para la estratificacion del riesgo al ingreso
y al alta hospitalaria en la practica clinica habi-
tual®. La escala de riesgo GRACE fue construida
inicialmente para la prediccion de la mortalidad
hospitalaria, pero su uso se ha extendido a la pre-
diccidn de los resultados a largo plazo del espectro
de los SCA y la prediccion del beneficio de los pro-
cedimientos invasivos®!.

So6lo se ha demostrado un beneficio importante
con la estrategia invasiva temprana en los pacientes
con alto riesgo. En un metaanalisis reciente® que
incluia los estudios FRISC 112, ICTUS® vy
RITA III%, se observo una relacidon directa entre el
riesgo, estimado mediante una serie de indicadores
(edad, diabetes mellitus, hipotension, depresion del
ST e IMC) y el beneficio de una estrategia invasiva
temprana.

La elevacion basal de las troponinas y la depre-
sion del ST podrian ser los predictores individuales
mas poderosos del beneficio del tratamiento inva-
sivo. El papel de las determinaciones de troponinas
de alta sensibilidad esta todavia por definir.

7.3. Planificacion de la angiografia
y de la intervencién

La cuestion de cudl es el mejor momento para
realizar el estudio invasivo ha sido motivo de de-
bate. En cinco ECR prospectivos se ha comparado
la estrategia invasiva temprana frente a una estra-
tegia conservadora (tabla 10).

Abundantes datos respaldan el uso de una estra-
tegia invasiva temprana frente a una estrategia con-
servadora. No hay evidencia de que un aplaza-
miento de la intervencion acompafiado de
tratamiento farmacologico, incluido tratamiento
antitrombotico intensivo, sea superior al trata-
miento médico y la realizacion de la angiografia lo
antes posible®. La incidencia de eventos isquémicos
y complicaciones hemorragicas suele ser menor y el
ingreso hospitalario puede acortarse con una estra-
tegia invasiva precoz frente a una estrategia conser-
vadora. En pacientes de alto riesgo con una escala
GRACE > 140, debe realizarse, siempre que sea po-
sible, angiografia urgente en las primeras 24 h®,

Los pacientes con riesgo muy alto fueron ex-
cluidos de todos los ECR ante la imposibilidad de
interrumpir o no realizar un tratamiento que se
considera vital para el paciente. En la misma linea,
los pacientes sintomaticos con depresion marcada
del segmento ST en derivaciones anteriores (espe-
cialmente con elevacion de las troponinas) posible-
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TABLA 10. Ensayos clinicos aleatorizados en los que se compararon distintas estrategias invasivas

Invasiva temprana/conservadora

Invasiva temprana/tardia

Ensayos FRISC  TRUCS TIMH8  VINO RITA-3  ICTUS  ELISA ISAR-COOL OPTIMA TIMACS  ABOARD

Pacientes 2.456 148 2.220 131 1.810 1.199 220 410 142 3.031 352

Periodo de 1996- 1997- 1997- 1998- 1997- 2001- 2000- 2000- 2004- 2003-  2006-2008
reclutamiento 1998 1998 1999 2000 2002 2003 2001 2002 2007 2008

Tiempo a 96/408  48/120  22/79  6,2/1.464 48/1.020 23/283 6/50 2,4/86 0,5/25 14/50 1,2/21
angioplastia
(hy?

Edad (afos), 66 62 62 66 62 62 63 70 62 65 65
media

Muijeres (%) 30 27 34 39 38 27 30 33 32 35 28

Diabetes mellitus 12 29 28 25 13 14 14 29 20 27 27
(%)

Troponinas 55 — 54 100 75 67 68 67 46 77 74
basales T

Invasiva (%)2° 78/45 100/61 64/45 73/39 57/28 79/54 74177 78/72 100/99 74/69 91/81

ICP/CABG (%)*° 30/27 43/16 36/19 50/27 26/17 51/10 54/15 68/8 99/0 57/28 63/2

Resultado D/IM 6 D/IM/MH  D/IM/A  D/IM6 D/IM 12 D/IM/A Tamafio D/IM1 D/IM/UR  D/IM/S6 Liberacion
primario meses 6 meses meses 12 del mes 30 dias meses  de

meses meses infarto troponinas
LDH

Objetivos + - + + + - + + - - -

cumplidos

A: reingreso; D: muerte; H: duracion de la hospitalizacion; IM: infarto de miocardio; S: accidente cerebrovascular; UR: revascularizacion no programada.

2Cuando se comunicd el objetivo primario.
bInvasiva temprana/conservadora e invasiva temprana/tardia, respectivamente.

mente sufran isquemia transmural posterior y
deben ser referidos a coronariografia urgente
(tabla 11). Ademas, sin demora hay que estudiar
con angiografia a los pacientes con alto riesgo de
trombosis y de progresion a IM.

En pacientes con SCASEST de riesgo bajo, la an-
giografia y la posterior revascularizacion pueden
aplazarse sin que ello aumente el riesgo, aunque se
debera realizarlas durante la misma hospitalizacion,
preferiblemente dentro de las primeras 72 h tras el
ingreso.

7.4. Angiografia coronaria, intervencion
coronaria percutanea y cirugia
de revascularizaciéon coronaria

Cualquier estrategia invasiva comienza siempre
con la coronariografia diagnostica. Tras definir la
anatomia y los riesgos que conlleva, es posible de-
cidir qué tipo de intervencion realizar. La angio-
grafia, combinada con los cambios electrocardio-
graficos, suele permitir la identificacion de la
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estenosis culpable, que puede presentar bordes irre-
gulares, excentricidad, ulceraciones y defectos de
llenado compatibles con trombos intraluminales.
En las estenosis limitrofes y en los pacientes con en-
fermedad multivaso, la FFR proporciona informa-
cion relevante para la toma de decisiones relativa al
tratamiento®. Debe realizarse coronariografia diag-
nostica urgente en pacientes con alto riesgo y en los
que se precisa un diagnostico diferencial con otras
afecciones agudas sin definir. En particular, en pa-
cientes sintomaticos o con una elevaciéon marcada
de las troponinas, pero en ausencia de cambios en
el ECG, la identificacion de una oclusion trombo-
tica aguda (fundamentalmente en la circunfleja) es
importante.

Todos los estudios que han comparado las estra-
tegias invasiva precoz frente a tardia o invasiva
frente a tratamiento médico, han incluido ICP y
CABG a juicio del investigador. Ningun ECR pros-
pectivo ha evaluado especificamente la seleccion del
modo de intervencién en pacientes con SCASEST.
Sin embargo, en pacientes estabilizados tras un epi-



TABLA 11. Indicadores de prediccion del riesgo
trombdético alto o alto riesgo de progresion a infarto
de miocardio, que indican coronariografia emergente

Isquemia en curso o recurrente

Cambios en el segmento ST dindmicos y espontaneos
(depresién > 0,1 mV o elevacion transitoria)

Marcada depresion del segmento ST en las derivaciones anteriores
V2-V4 que indican isquemia posterior transmural

Inestabilidad hemodinamica

Arritmia ventricular importante

sodio de SCA, no hay razon para interpretar de
manera distinta los resultados de los ECR que com-
paran los dos tipos de revascularizacion en la enfer-
medad coronaria estable. El modo de revasculariza-
cion debe basarse en la gravedad y la distribucion
de la enfermedad coronaria.

Si la ICP es una opcion, se recomienda identificar
la estenosis culpable con ayuda de parametros an-
giograficos y electrocardiograficos e intervenir, en
primer lugar, esa estenosis. En caso de multiples es-
tenosis no culpables angiograficamente significa-
tivas o cuya severidad resulte dificil de valorar, se
recomienda el uso de la FFR para decidir la estra-
tegia de tratamiento?. La implantacion de stents en
estenosis significativas de varios vasos comparada
con la implantacion de stents sélo en la estenosis
culpable no se ha evaluado adecuadamente en en-
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sayos clinicos aleatorizados. El momento 6ptimo de
revascularizacién es diferente para la ICP y para la
CABG. Mientras que el beneficio de la ICP en pa-
cientes con SCASEST se asocia a una pronta reali-
zacion, el beneficio de la CABG es mayor cuando
se puede intervenir al paciente tras varios dias de
estabilizacion médica.

7.5. Subgrupos de pacientes

Aunque algunos subgrupos de pacientes, como
las mujeres y los ancianos, pueden tener mayor
riesgo de sangrado, no hay datos que respalden un
tratamiento distinto del de los pacientes incluidos
en los ECR. Un metaanalisis de ocho ECR mostré
que las mujeres con determinaciones positivas de
biomarcadores obtuvieron un beneficio de la estra-
tegia invasiva temprana similar al de los varones®’.
Sin embargo, en mujeres con determinaciones nega-
tivas de biomarcadores se observo una tendencia a
mayor tasa de eventos con la estrategia invasiva
temprana. Por lo tanto, esta estrategia debe evitarse
en mujeres con bajo riesgo y troponinas negativas.

La edad es uno de los indicadores de riesgo mas
importantes; no obstante, los pacientes ancianos
obtienen un beneficio similar o incluso mayor con
la estrategia invasiva temprana®. En los pacientes
de edad avanzada debe priorizarse el alivio de los
sintomas y deben evitarse las complicaciones de
sangrado.

La tabla 12 incluye las recomendaciones para la
revascularizacion en el SCASEST.

TABLA 12. Recomendaciones para la revascularizacion en el sindrome coronario agudo sin elevaciéon

del segmento ST

Especificacion Clase? Nivel® Ref.

Una estrategia invasiva esta indicada en pacientes con: | A 64,68-70
Escala GRACE > 140 o, al menos un criterio de alto riesgo.
Sintomas recurrentes
Isquemia inducible en la prueba de esfuerzo

Una estrategia invasiva temprana (< 24 h) esta indicada en pacientes con una escala A 63,64,66,70-72

GRACE > 140 o con mdltiples criterios de alto riesgo

Una estrategia invasiva tardia (durante las primeras 72) esta indicada en pacientes con A

59,66,68

una escala GRACE < 140 o en ausencia de multiples criterios de alto riesgo, pero con

sintomas recurrentes o isquemia inducible por estrés

Los pacientes con un elevado riesgo isquémico (angina refractaria, con insuficiencia lla C —
cardiaca asociada, arritmias o inestabilidad hemodinamica) deben ser considerados

para coronariografia emergente (< 2 h)

No debe realizarse una estrategia invasiva en pacientes con:
Riesgo total bajo
Con riesgo alto para la realizacion de pruebas invasivas

I A 59,68

2Clase de recomendacion.
®Nivel de evidencia.
°Referencias.
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8. REVASCULARIZACION EN EL INFARTO
DE MIOCARDIO CON ELEVACION
DEL SEGMENTO ST

8.1. Estrategias de reperfusion

8.1.1. Intervencion coronaria percutanea primaria

La ICP primaria se define como una intervencioén
percutanea en el contexto del SCACEST sin trata-
miento fibrinolitico previo o concomitante. Los
ECR y metaanalisis en los que se ha comparado la
ICP primaria con el tratamiento fibrinolitico hospi-
talario, en pacientes con una evolucion de los sin-
tomas de 6-12 h tratados en centros con gran vo-
lumen de casos y experiencia, han mostrado una
mejor restauracion de la permeabilidad del vaso,
menos reoclusion, mejor funciéon residual del VI y
mejores resultados clinicos con ICP primaria’. En
las ciudades y los paises en que se ha cambiado la
fibrinolisis por la ICP primaria, se ha observado
un marcado descenso de la mortalidad tras el
SCACEST™".

Las guias de practica clinica del American
College of Cardiology/American Heart Association
(ACC/AHA) especifican que la ICP primaria debe
ser realizada por operadores que realizan mas de
75 procedimientos electivos al afio y al menos
11 procedimientos en pacientes con SCACEST en
centros médicos con un volumen anual > 400 pro-
cedimientos electivos y > 36 procedimientos de ICP
primaria’. Esta politica sanitaria esta justificada
por la fuerte relacion inversa entre volumen y resul-
tados observada en la ICP de alto riesgo y urgente.
Por lo tanto, no se recomienda relajar el umbral de
bajo volumen de los centros de ICP con el propo-
sito de ofrecer ICP primaria.

Es fundamental realizar todos los esfuerzos po-
sibles por minimizar los tiempos de espera, espe-
cialmente durante las primeras 2 h tras la apari-
cion de los sintomas, mediante la implementacion
de un sistema en red de atencion médica. Como se
ilustra en la figura 1, la via preferida es el traslado
inmediato de los pacientes con SCACEST a un
centro con ICP que ofrezca un servicio ininterrum-
pido de ICP primaria a cargo de operadores expe-
rimentados. Los pacientes ingresados en hospitales
sin servicio de ICP deben ser trasladados a un
centro con ICP y no deben administrarse fibrinoli-
ticos si el tiempo de espera estimado entre el
primer contacto médico (PCM) y la dilatacion del
baldén es < 2 h. Si el tiempo de espera estimado es
> 2 h (0o > 90 min en pacientes menores de 75 afios
con SCACEST de localizacién anterior y apari-
cion reciente de los sintomas), los pacientes ingre-
sados en un centro sin servicio de ICP deben ser
tratados inmediatamente con fibrinoliticos y des-
pués deben ser transferidos a un centro con ICP,
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donde la angiografia y la ICP habran de realizarse
dentro de las primeras 3-24 h77-%,

8.1.2. Fibrinolisis

A pesar de sus numerosas contraindicaciones, su
escasa eficacia para lograr la reperfusion y el mayor
riesgo de sangrado que conlleva, el tratamiento fi-
brinolitico, preferiblemente administrado como tra-
tamiento prehospitalario®!, sigue siendo una impor-
tante alternativa a la revascularizacion mecanica.
En Europa, los pacientes con SCACEST que son
tratados con ICP primaria varian del 5 al 85%; esta
amplia diferencia refleja la variabilidad en la asig-
naciéon de recursos y las capacidades locales®.
Aunque haya una red sanitaria 6ptima, las demoras
en la transferencia del paciente pueden ser inacepta-
blemente largas hasta la realizacién de ICP pri-
maria, especialmente en pacientes que habitan en
zonas montafiosas o rurales o pacientes trasladados
a centros que no disponen de ICP. El mayor bene-
ficio de la ICP primaria, comparado con la fibrino-
lisis, se ve amenazado cuando el retraso en la reali-
zacion de la ICP excede los 60-120 min,
dependiendo de la edad del paciente, la duracion de
los sintomas y la localizacion del infarto®*34,

La ICP facilitada o la reperfusion farmacomeca-
nica se define como el uso electivo de dosis nor-
males o reducidas de fibrinoliticos combinados con
inhibidores de la glucoproteina IIb/Illa (anti-
GPIIb/IIa) u otros farmacos antiplaquetarios. En
pacientes tratados con ICP 90-120 min después del
PCM, la ICP facilitada no ha mostrado ventajas
significativas comparada con la ICP primaria. El
uso de tenecteplasa y aspirina en la ICP facilitada
se ha demostrado perjudicial comparado con la ICP
primaria, con un aumento de eventos isquémicos y
hemorragicos y tendencia hacia una mortalidad ex-
cesiva®®. Con la combinaciéon de media dosis de li-
ticos con anti-GPIIb/I11a no se ha demostrado una
reduccion significativa de los eventos adversos, a
costa de una tasa excesiva de sangrados®.

En el estudio CAPTIM?®! se evalu¢ el tratamiento
prehospitalario con dosis completas de fibrinoli-
ticos utilizando un servicio médico de urgencias
(SMU) con capacidad de diagnostico y fibrinolisis
prehospitalaria; los resultados a los 30 dias y a los 5
afios fueron similares a los obtenidos con ICP pri-
maria. Tras la administracion de fibrinolisis prehos-
pitalaria, la ambulancia debe trasladar al paciente a
un centro con servicio ininterrumpido de ICP.

8.1.3. Intervencion coronaria percutanea diferida

En los casos de elevacion persistente del segmento
ST tras fibrinolisis, definida como mas de la mitad
de la elevacidn inicial maxima en la peor derivacion
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Fig. 1. Organigrama sobre las vias de atencion al paciente con infarto de miocardio con elevacion del segmento ST, en el que se describe el manejo
prehospitalario y hospitalario y las estrategias de reperfusion durante las primeras 12 h tras el primer contacto médico. ICP: intervencion coronaria
percutanea; MAP: médico de atencion primaria; PCM: primer contacto médico; SCACEST: sindrome coronario agudo con elevacion del segmento ST; SMU:

servicio médico de urgencias; UCI: unidad de cuidados intensivos.

electrocardiografica o dolor toracico isquémico per-
sistente, debe considerarse el traslado inmediato del
paciente a un centro con servicio de ICP para una
angioplastia de rescate®®®. No se ha demostrado
que la administracion de una segunda dosis de fi-
brinolisis sea beneficiosa.

En caso de éxito de la fibrinolisis, se realizara co-
ronariografia y, si fuera preciso, revascularizacion
coronaria durante las primeras 24 h”-,

Los pacientes que se presentan 12-24 h y posible-
mente hasta 60 h tras la aparicion de los sintomas,
incluso cuando no tienen dolor y la funcién hemo-
dinamica es estable, pueden beneficiarse de una co-
ronariografia inmediata y, si fuera preciso, ICP%:%,
Los pacientes sin dolor toracico o isquemia indu-
cible que se presentaron a los 3-28 dias con una
oclusion coronaria persistente no se beneficiaron de

la ICP**?!, Por lo tanto, de los pacientes que in-
gresan dias después del evento agudo con IM con
onda Q totalmente desarrollado, s6lo aquellos con
angina recurrente o isquemia residual documentada
y viabilidad documentada en un territorio miocar-
dico importante son candidatos a la revasculariza-
cidén mecanica.

8.1.4 Cirugia de revascularizaciéon coronaria

Revascularizacion coronaria emergente

En los casos de anatomia desfavorable para ICP
o fracaso de esta, sdlo debe considerarse la CABG
urgente en pacientes con SCACEST en evolucion
cuando una zona miocardica importante esta ame-
nazada y la revascularizacion quirtrgica puede fi-
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nalizarse antes de que se produzca necrosis de dicho
territorio (en las primeras 3-4 h).

Revascularizacion coronaria urgente

La evidencia actual indica que hay relacion in-
versa entre mortalidad quirtrgica y tiempo transcu-
rrido desde el SCACEST. Cuando sea posible, en
ausencia de dolor persistente o deterioro hemodina-
mico, un periodo de espera de 3-7 dias podria ser la
opcion recomendable®’. Los pacientes con EMV
tratados con ICP primaria o ICP urgente de la ar-
teria culpable después de recibir fibrinolisis re-
quieren estratificacion del riesgo y ulterior revascu-
larizacion mecanica con ICP o cirugia. La edad
avanzada, una funcion del VI afectada y la comor-
bilidad se asocian a mayor riesgo quirurgico.

8.2. Shock cardiogénico y complicaciones
mecanicas

8.2.1. Shock cardiogénico

El shock cardiogénico es la causa principal de
muerte intrahospitalaria en pacientes con IM. El tra-
tamiento o6ptimo incluye la reperfusion inmediata y
el soporte hemodinamico para prevenir el fracaso
multiorgdnico y la muerte. Las definiciones de shock
cardiogénico, su diagndstico y tratamiento médico,
intervencionista y quirtrgico se han tratado anterior-
mente en las guias de practica clinica de la ESC?%,
En los pacientes con shock cardiogénico no deben es-
tablecerse limites de tiempo entre la aparicion de los
sintomas, el diagndstico invasivo y la revasculariza-
cion, independientemente de que el paciente haya
sido tratado con fibrinolisis 0 no. En estos pacientes
se ha recomendado la revascularizacion completa
mediante ICP de todas las grandes arterias epicar-
dicas que presentan estenosis criticas®.

8.2.2. Complicaciones mecanicas

En la insuficiencia cardiaca aguda (ICA) la eco-
cardiografia es imprescindible, ya que permite va-
lorar la funcion del VI y descartar complicaciones
mecanicas potencialmente mortales que podrian re-
querir cirugia, como insuficiencia mitral aguda se-
cundaria a rotura de musculo papilar, comunica-
cion interventricular, rotura de la pared libre o
taponamiento cardiaco. La historia natural de estas
entidades se caracteriza por un rapido deterioro del
paciente y el tratamiento médico aislado se asocia a
una mortalidad cercana al 100%.

La rotura de la pared libre requiere un rapido
diagnostico y la colocacion de un drenaje pericar-
dico. La incidencia de la comunicacion interventri-
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cular tras el IM es del 0,2%. Cuando a pesar de la
utilizacion de un balon de contrapulsacion intraa-
ortico (BCIA) persiste el deterioro hemodinamico,
la cirugia debe realizarse a la mayor brevedad®.
Aparte de ser técnicamente factible, no hay sufi-
ciente evidencia en que apoyar los intentos de cierre
percutaneo, ya sea temporal (mediante el uso de ba-
lones) o permantente (con la implantacidén de dis-
positivos de cierre). Normalmente, la insuficiencia
mitral aguda debida a la rotura del musculo papilar
produce edema pulmonar agudo, que se debe tratar
inmediatamente con cirugia.

Se recomienda la realizacién de coronariografia
preoperatoria siempre que sea posible. La revascu-
larizacion completa, ademas de la correccion del
defecto mecanico, mejora los resultados clinicos.

8.2.3. Asistencia circulatoria

El uso de un BCIA so6lo se recomienda en caso de
deterioro hemodinamico®®?’. La colocacion de este
dispositivo debe realizarse antes de la angiografia
en pacientes con inestabilidad hemodinamica (espe-
cialmente en pacientes con shock cardiogénico y
complicaciones mecanicas)®>. Se deben sopesar los
beneficios del BCIA y las complicaciones que con-
lleva su uso, fundamentalmente complicaciones
vasculares observadas mas frecuentemente en pa-
cientes de baja estatura y mujeres, pacientes con en-
fermedad arterial periférica y diabéticos. No debe
utilizarse el BCIA en pacientes con insuficiencia o
diseccion aorticas.

En centros terciarios en los que la terapia de asis-
tencia mecanica esta protocolizada, podria utili-
zarse otro tipo de asistencia circulatoria diferente
del BCIA en caso de que persista el deterioro del
paciente y la funcion cardiaca sea incapaz de man-
tener una circulacién que evite el fallo multiorga-
nico (fig. 2). La oxigenacion con membrana extra-
corporea (ECMO) puede considerarse para el
apoyo temporal de pacientes con ICA y potencial
para recuperar la funcién cardiaca después de la re-
vascularizacion®®. Si el corazon no se recupera, el
paciente debe ser sometido a un estudio neurold-
gico completo (especialmente en el contexto de re-
animacion extrahospitalaria antes del ingreso o en
caso de periodos prolongados de bajo gasto car-
diaco). En estos pacientes debe considerarse la im-
plantacion quirurgica de un dispositivo de asis-
tencia ventricular izquierda (LVAD) o biventricular
(BiVAD), en ausencia de dafios neurologicos per-
manentes. En pacientes jovenes sin contraindica-
ciones para el trasplante, podria estar indicado el
tratamiento puente con terapia LVAD/BiVAD®.
En algunos pacientes, la implantacion de estos dis-
positivos podria utilizarse como terapia de destino
(o permanente).
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Fig. 2. Algoritmo de tratamiento para la in-
suficiencia cardiaca y el shock cardiogéni-
co. Tras el fracaso del tratamiento inicial,
incluidas reperfusion y revascularizacion
para estabilizar el estado hemodinamico,
debe considerarse el uso de soporte me-
canico temporal mediante la oxigenacion
con membrana extracorporea. Si fracasa
la retirada de la membrana extracorporea
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0 persiste la insuficiencia cardiaca, debe
considerarse la implantacion de un dispo-
sitivo de asistencia ventricular izquierda/
biventricular si la funcidn neurolégica no
sufre un deterioro permanente. BCIA: ba-
|6n de contrapulsacion intraadrtico; BiVAD:
dispositivo de asistencia biventricular;
LVAD: dispositivo de asistencia ventricular
izquierda; OMCE: oxigenacion con mem-
brana extracorpérea; TD: tratamiento de
destino o permanente; TPT: tratamiento
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puente al trasplante.

Se han probado varios dispositivos percutaneos
de asistencia mecanica, sin resultados positivos. El
uso de bombas centrifugas percutaneas (Tandem
Heart) no ha mostrado mejores resultados tras el
SCACEST?". A pesar de la recuperacion hemodina-
mica precoz, las complicaciones secundarias resul-
taron en tasas similares de mortalidad a los 30 dias.
El uso de la bomba de propulsion microaxial
(Impella) contribuyd a una mejor funcion hemodi-
namica, aunque con las mismas tasas de mortalidad
a los 30 dias!®. En un metaandlisis de tres ECR
(100 pacientes), no se observaron diferencias en la
mortalidad a los 30 dias y se observo tendencia a
mayor numero de eventos adversos, como compli-
caciones vasculares y hemorragicas en el grupo de
pacientes tratados con dispositivos percutaneos de
asistencia mecanica'®!,

La tabla 13 recoge las recomendaciones para las
estrategias de reperfusion en pacientes con
SCACEST, la tabla 14 resume las recomendaciones
para la ICP en el SCACEST vy la tabla 15, las reco-
mendaciones para el tratamiento de pacientes con
ICA en el contexto del infarto agudo de miocardio
(IAM).

9. ENTIDADES ESPECIALES

9.1. Diabetes mellitus

Los pacientes diabéticos constituyen un porcentaje
cada vez mayor de los pacientes con enfermedad co-
ronaria y muchos de ellos precisan procedimientos
de revascularizacion!!®, Con independencia del tipo
de tratamiento utilizado, estos pacientes tienen un

riesgo mayor que los no diabéticos, incluida la mor-
talidad a largo plazo®, y ademas presentan otros
problemas especificos, como mayor incidencia de re-
estenosis y oclusion tras ICP y CABG.

9.1.1. Indicaciones para la revascularizacion
miocardica

El ensayo clinico BARI 2D evalu6 especifica-
mente la revascularizacién miocardica en pacientes
diabéticos, que en su gran mayoria presentaban en-
fermedad coronaria estable!!!. En ese ensayo, el
equipo médico cardiolodgico (Heart Team) revisaba
las coronariografias y juzgaba si el método de re-
vascularizacion mas adecuado era la ICP o la
CABG. Los pacientes fueron asignados de forma
aleatoria a TMO aislado o combinado con revascu-
larizacion. Hay que sefalar que, de los 4.623 pa-
cientes cribados para el estudio, solo se incluyo,
aproximadamente, al 50%. En términos generales
no se observaron diferencias en el seguimiento a los
5 anos en las tasas de muerte, IM o ACV entre el
TMO (12,2%) y la revascularizaciéon (11,7%). En el
estrato de ICP, no hubo diferencias entre los resul-
tados de la ICP y el TMO. En el estrato quirurgico,
la supervivencia libre de MACCE fue significativa-
mente mas alta con CABG (77,6%) que con trata-
miento médico aislado (69,5%; p = 0,01); sin em-
bargo, no se encontraron diferencias significativas
en la supervivencia total (el 86,4 frente al 83,6%;
p=0,33).

En los pacientes con SCASEST, no hay interac-
cion entre el efecto de la revascularizacion miocar-
dica y la diabetes mellitus®>%>%. En los ensayos
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TABLA 13. Recomendaciones para las estrategias de reperfusion en pacientes con sindrome coronario agudo

con elevacion del segmento ST

Clase® Nivel® Ref.
Se recomienda la implementacion de una red de atencion sanitaria bien organizada y | A 74,75
basada en diagndstico prehospitalario y traslado urgente al centro mas cercano con
servicio de ICP primaria
Los centros con servicio de ICP primaria deben disponer de un servicio ininterrumpido B 76,82,102-105

de alertas, con capacidad para comenzar la intervencion durante los primeros 60 min

desde la primera llamada

En caso de indicacion de fibrinolisis, el equipo médico de urgencias, adecuadamente lla A 81
equipado, debe iniciar el tratamiento prehospitalario administrando dosis completas

A excepcion del shock cardiogénico, la ICP (primaria, de rescate o tras fibrinolisis) debe lla B

limitarse a la lesién culpable

En los centros con servicio de ICP, debe evitarse el ingreso innecesario del paciente en 1l A

el servicio de urgencias o en la unidad de cuidados intensivos

No se recomienda el uso de balon de contrapulsacion en ausencia de deterioro

hemodinamico

96,106,107

94,108,109

1l B 96,97

ICP: intervencion coronaria percutanea.
2Clase de recomendacion.

®Nivel de evidencia.

°Referencias.

FRISC-2 y TACTICS-TIMI 18 la estrategia in-
vasiva precoz se asocid a mejores resultados; en el
ensayo TACTICS-TIMI 18% se observd mayor be-
neficio en los pacientes diabéticos que en los no
diabéticos.

En pacientes con SCACEST, el analisis PCAT-2!'2,
que incluyo 19 ECR, mostrd un beneficio similar de
la ICP frente a fibrinolisis en pacientes diabéticos y
no diabéticos. La odds ratio (OR) para la morta-
lidad con ICP primaria fue 0,49 para los pacientes
diabéticos (IC del 95%, 0,31-0,79). En pacientes con
una arteria coronaria totalmente ocluida tras la fase
aguda del SCACEST, la ICP aplazada no ofrecio
ningun beneficio respecto al tratamiento médico
aislado, tanto en pacientes diabéticos como no
diabéticos™.

9.1.2. Tipo de intervencion: cirugia
de revascularizacion coronaria frente
a intervencion coronaria percutanea

En pacientes diabéticos, todos los ECR realizados
han mostrado tasas mas altas de repeticion de los
procedimientos de revascularizacion tras ICP que
tras CABG?®. Un reciente metaanalisis de los datos
de diez ECR sobre revascularizacion miocardica
electiva® confirma una ventaja significativa en la su-
pervivencia con CABG frente a ICP en pacientes
diabéticos. En la ICP, la mortalidad a los 5 anos fue
del 20%, frente al 12,3% con CABG (OR = 0,7; IC

26e Rev Esp Cardiol. 2010;63(12):1485.e1-e76

del 95%, 0,56-0,87), mientras que no se observaron
diferencias en los pacientes no diabéticos; la interac-
cion entre la diabetes mellitus y el tipo de revascula-
rizacion fue significativa. En el ensayo AWESOME!?
se asigndé de forma aleatoria a pacientes en alto
riesgo (un tercio de diabéticos) a ICP o CABG. No
se observaron diferencias significativas en las tasas
de mortalidad a los 3 afios entre los pacientes diabé-
ticos tratados con ICP y los tratados con CABG.
Por ultimo, en los pacientes diabéticos del estudio
SYNTAX*, la tasa de MACCE al ano fue el doble
en el grupo de ICP con stent liberador de paclitaxel
que en el grupo con CABG:; esta diferencia se debio
a la necesidad de reintervencion.

Aunque con poder estadistico bajo, el ensayo
CARDia' es el unico realizado hasta la fecha dise-
nado especificamente para comparar la ICP con SC
(31%) o ICP con SLF (69%) y CABG en pacientes
diabéticos. La incidencia combinada de muerte, IM
o ACYV al afio fue del 10,5% en el brazo de CABG y
del 13% en el brazo de ICP (HR = 1,25; IC del 95%,
0,75-2,09). La tasa de reintervencion fue del 2 frente
al 11,8% (p < 0,001).

Ademas de los ensayos clinicos aleatorizados, los
datos procedentes de registros, como el registro de
Nueva York*, muestran tendencia hacia mejores
resultados en pacientes diabéticos tratados con
CABG comparados con los tratados con ICP-SLF
(para muerte/IM a los 18 meses, OR = 0,84; IC del
95%, 0,69-1,01).
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TABLA 14. Recomendaciones para la intervencidn coronaria percutanea en pacientes con sindrome coronario

agudo con elevacién del segmento ST

Indicacion Tiempo desde PCM Clase? Nivel® Ref.
ICP primaria
Esta recomendada en pacientes con dolor de pecho/malestar < 12 h Lo antes posible y no mas A 83,84,94
+ elevacion persistente del ST o con bloqueo completo de rama tarde de < 2 h desde
izquierda previo no documentado el PCM¢
Debe ser considerada en pacientes con dolor/malestar de pecho >12h Lo antes posible lla C —
+ elevacion persistente del segmento ST o bloqueo completo de rama
izquierda previo no documentado
Puede ser considerada en pacientes con historia de dolor/malestar de Lo antes posible lIb B 88,89
pecho > 12 hy < 24 h + elevacion persistente del segmento ST o
blogueo completo de rama izquierda previo no documentado
ICP tras la fibrinolisis
La ICP urgente sistematica estd indicada tras el éxito de la fibrinolisis Durante las primeras 24 h¢ A 77-79
(una vez que se ha resuelto el dolor/malestar de pecho y la elevacion
del segmento ST)
La ICP de rescate debe ser considerada en pacientes en los que la Lo antes posible lla A 80,87
fibrinolisis ha fracasado
ICP/CABG electivos
Esta indicada tras la documentacion de la angina/maniobra positiva de Evaluacion antes del alta B 36,41-43
provocacion hospitalaria
No esta recomendado en pacientes con IM con onda Q totalmente Pacientes referidos > 24 h 1l B 90,91

desarrollado y sin sintomas posteriores/signos de isquemia o
evidencia de viabilidad en el territorio relacionado con el infarto

CABG: cirugia de revascularizacion coronaria; ICP: intervencion coronaria percutanea; IM: infarto de miocardio; PCM: pimer contacto médico.

2Clase de recomendacion.
®Nivel de evidencia.
°Referencias.

4< 90 min si el paciente se presenta < 2 h de la aparicién de los sintomas y tiene un infarto grande y bajo riesgo de sangrado.
®Para reducir el tiempo de espera en pacientes sin reperfusion, se recomienda el traslado de todos los pacientes tras la fibrinolisis a un centro con ICP.

9.1.3. Aspectos especificos de las intervenciones
coronarias percutaneas

En un importante metaanalisis conjunto, se com-
paré el uso de SLF con SC en 3.852 pacientes dia-
béticos!®. La mortalidad fue significativamente mas
alta (p = 0,02) en el grupo de SLF que en el grupo
de SC cuando la duracion del tratamiento antipla-
quetario doble (TAD) fue < 6 meses (8 estudios);
por el contrario, no se observaron diferencias ni en
la mortalidad ni el objetivo compuesto de muerte o
IM cuando la duracion del TAD fue > 6 meses
(27 estudios). Independientemente de la duracion
del TAD, la necesidad de repeticion de RVD fue
considerablemente menor con el uso de SLF que
con SC (OR = 0,29 para el stent liberador de siro-
limus; OR = 0,38 para el stent liberador de pacli-
taxel), diferencia similar a la observada en la reduc-
cion de la reestenosis en pacientes no diabéticos. No
hay datos convincentes en que apoyar el uso de un
SLF especifico en pacientes diabéticos.

9.1.4. Tipo de intervencion quirdrgica
de revascularizacion coronaria

Los pacientes diabéticos generalmente presentan
enfermedad coronaria extensa y requieren la implan-
tacion de multiples injertos. No hay evidencia directa
de ensayos clinicos aleatorizados sobre el uso de uno
o dos injertos de arteria toracica interna (ATI) en pa-
cientes diabéticos. Hasta la fecha, la evidencia reca-
bada en estudios observacionales indica que el uso de
ambos conductos arteriales mejora los resultados sin
comprometer la estabilidad esternal®. En un estudio
comparativo no aleatorizado sobre el uso de injerto
bilateral de ATI o ICP en pacientes diabéticos, se ob-
servaron mejores resultados con la implantacion de
injertos arteriales bilaterales; sin embargo, no hubo di-
ferencias significativas en la mortalidad a los 5 afios
entre ambos grupos''®. Aunque la diabetes mellitus es
un factor de riesgo de infeccion de la herida y medias-
tinitis, el impacto del uso de injertos bilaterales de ATI
en estas complicaciones es motivo de debate.
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TABLA 15. Recomendaciones para el tratamiento de pacientes con insuficiencia cardiaca aguda en el contexto

del infarto agudo de miocardio

Clase? Nivel® Ref.
Los pacientes con SCASEST o SCACEST e inestabilidad hemodinamica deben ser referidos | A 60,73,93,94
inmediatamente para coronariografia y revascularizacion del vaso diana
La reperfusion inmediata esta indicada en pacientes con ICA e isquemia en curso | B 60,93,94
Debe realizarse ecocardiografia para valorar la funcion del VI y descartar complicaciones mecanicas | C —
Esta indicada la angiografia urgente y la revascularizacion de todas las arterias con estenosis criticas | B 95
mediante ICP o CABG, seglin esté indicado, en pacientes con shock cardiogénico
Se recomienda la colocacion de un BCIA en pacientes con inestabilidad hemodinamica (especialmente C —
en pacientes con shock cardiogénico y complicaciones mecanicas)
La cirugia para las complicaciones mecanicas del IAM debe realizarse lo antes posible si persiste el B 92
deterioro hemodinamico a pesar de la colocacion de un BCIA
La cirugia emergente tras la ICP o fibrinolisis fallidas solo esta indicada en pacientes con inestabilidad C —
hemodinamica persistente o con arritmia ventricular potencialmente mortal debida a isquemia
extensa (tronco comin izquierdo o enfermedad severa de 3 vasos)
Si contintia el deterioro del paciente sin un adecuado gasto cardiaco que impida el fallo multiorganico, lla C 98,99
debe considerarse el uso de asistencia mecanica temporal (implantacion quirtirgica de LVAD/BiVAD)
No se recomienda el uso sistematico de bombas centrifugas percutaneas 1] B 97,100,101

BCIA: balén de contrapulsacion intraadrtico; BiVAD: dispositivo de asistencia biventricular; CABG: cirugia de revascularizacién coronaria; IAM: infarto agudo de miocardio;
ICA: insuficiencia cardiaca aguda; ICP: intervencion coronaria percutanea; LVAD: dispositivo de asistencia ventricular izquierda; SCACEST: sindrome coronario agudo con
elevacion del segmento ST; SCASEST: sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST; VI: ventriculo izquierdo.

2Clase de recomendacion.
®Nivel de evidencia.
°Referencias.

9.1.5. Tratamiento farmacoldgico antitrombdtico

No existe indicacion de que el tratamiento anti-
trombdtico deba ser diferente para pacientes diabé-
ticos o no diabéticos sometidos a revascularizacién
electiva. Con base en ensayos sobre el SCA, tam-
poco se puede establecer dicha diferencia®-85%,
Aunque en ensayos anteriores se observd una inte-
raccion entre la diabetes mellitus y la eficacia de los
anti-GPIIb/IIIa sin el uso concomitante de tienopi-
ridinas, este hallazgo no se confirmé en el ensayo
Early-ACS% realizado mas recientemente. En el
contexto actual de uso de agentes antiplaquetarios
orales a dosis altas, los pacientes diabéticos no se
benefician del uso adicional sistematico de anti-
GPIIb/I1]a.

9.1.6. Medicacidn antidiabética

El nimero de ensayos clinicos especificos sobre
medicacion antidiabética en pacientes que van a ser
sometidos a revascularizacion es escaso.

Metformina. Debido al riesgo de acidosis lactica
asociada al uso de contrastes yodados, suele indi-
carse la suspension de la metformina antes de la an-
giografia o ICP, para reinstaurarla 48 h mas tarde,
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siempre después de la valoracién de la funcidén
renal. Sin embargo, no hay evidencia concluyente
para establecer dicha recomendacion. La valora-
cion de la funcién renal tras la angiografia en pa-
cientes tratados con metformina y la suspension de
dicho farmaco en caso de deterioro de la funcion
renal puede ser una alternativa razonable a la sus-
pension de la metformina en todos los pacientes. En
pacientes con insuficiencia renal, es aconsejable sus-
pender la metformina antes del procedimiento.

Sulfonilureas. Los datos derivados de estudios
observacionales alertan del uso de sulfonilureas en
pacientes tratados con ICP primaria. Esto no se ha
confirmado para el uso de las nuevas sulfonilureas
de accidn pancreatica especifica.

Glitazonas. Las tiazolidinedionas pueden con-
llevar tasas mas bajas de reestenosis tras la ICP con
SC; sin embargo, también se asocian a un aumento
del riesgo de insuficiencia cardiaca.

Insulina. En ningn estudio se han demostrado
mejores resultados de la ICP tras el SCACEST con
la administracion de insulina o de la solucion gluco-
sa-insulina-potasio (GIK)""!'"?, Tras la CABG, se
observo una reduccion de los objetivos secundarios,
como fibrilacion auricular (FA), dafio miocardico,
infeccion de la herida u hospitalizacion, con la infu-
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TABLA 16. Recomendaciones especificas para los pacientes diabéticos

Clase? Nivel® Ref.
En pacientes con SCACEST, se prefiere la ICP a la fibrinolisis, siempre que se pueda realizar dentro de | A 112
los plazos recomendados
En pacientes con enfermedad coronaria extensa, esta indicada la revascularizacion para mejorar la A 111
supervivencia libre de MACE
Se recomienda el uso de SLF para reducir la reestenosis y la necesidad de RVD | A 115
En pacientes tratados con metformina, debe monitorizarse la funcion renal tras la coronariografia/ICP | C —
Debe considerarse la realizacion de CABG en lugar de ICP cuando el grado de enfermedad coronaria lla B 29,34,113,116
justifique la estrategia quirdrgica (especialmente en la EMV) y el paciente tenga un perfil de riesgo
aceptable
En pacientes con insuficiencia renal conocida sometidos a ICP, puede suspenderse la administracion de Ib C —
metformina 48 h antes del procedimiento
No est4 indicada la administracion sistematica de GIK en pacientes diabéticos sometidos a Il B 117,118,122

revascularizacion

CABG: cirugia de revascularizacion coronaria; EMV: enfermedad multivaso; GIK: solucién glucosa-insulina-potasio; ICP: intervencion coronaria percutanea; MACE: eventos
cardiacos adversos mayores; RVD: revascularizacion del vaso diana; SCACEST: sindrome coronario agudo con elevacion del segmento ST; SLF: stent liberador de farmacos.

2Clase de recomendacion.
®Nivel de evidencia.
°Referencias.

sion de GIK!212! En el estudio NICESUGAR!?? se
evaluo6 el impacto del tratamiento con insulina y un
control estricto de la glucosa sanguinea en pacientes
con distintas entidades clinicas y quirurgicas ingre-
sados en la unidad de cuidados intensivos. En el
grupo de control estricto de la glucosa sanguinea,
se observd un aumento de los episodios hipoglucé-
micos graves, asi como un aumento de la morta-
lidad a los 90 dias.

En la tabla 16 se resumen las recomendaciones
especificas para la revascularizaciéon en pacientes
diabéticos.

9.2. Revascularizacion miocardica en
pacientes con enfermedad renal crénica

Las enfermedades cardiovasculares son la
causa mas importante de muerte de pacientes con
enfermedad renal cronica grave (ERC), especial-
mente en combinacidén con diabetes mellitus. La
mortalidad cardiovascular es mucho mas elevada
en los pacientes con ERC que en la poblacién ge-
neral y la enfermedad coronaria es la causa prin-
cipal de muerte entre los pacientes diabéticos tras
el trasplante de rifiéon. Por lo tanto, los procedi-
mientos de revascularizacion miocardica pueden
mejorar de forma importante la supervivencia de
los pacientes con ERC. Sin embargo, el uso de
agentes de contraste durante los procedimientos
vasculares diagnosticos e intervencionistas es la
causa mas frecuente de dano renal agudo en pa-

cientes hospitalizados. La deteccion de un incre-
mento minimo de la creatinina sérica (un 5-10%
de la basal) 12 h después de la angiografia o la
ICP puede detectar sencilla y precozmente una
nefropatia inducida por contraste (NIC). La ci-
rugia de revascularizacion coronaria también
puede causar dafio renal agudo o un empeora-
miento de la NIC.

Definicion de la enfermedad renal cronica

La estimacion de la funcién renal glomerular en
pacientes que van a ser sometidos a revasculariza-
cion requiere el calculo de la tasa de filtracion glo-
merular (TFG) y no debe basarse en la concentra-
cion sérica de creatinina. Los titulos normales para
la TFG son ~100-130 ml/min/1,73 m? en varones jo-
venes y 90-120 ml/min/1,73 m? en mujeres jovenes,
dependiendo de la edad, el sexo y el tamano cor-
poral. La ERC se clasifica en cinco estadios segiin
la reduccidn progresiva de la TFG y la evidencia de
dafio renal. El valor de corte de una TFG de 60 ml/
min/1,73 m? se correlaciona significativamente con
la incidencia de MACE. En pacientes diabéticos, el
diagnostico de proteinuria, independientemente de
los titulos de TFG, apoya el diagnostico de ERC
con implicaciones pronosticas similares debido a la
macroangiopatia diabética. La cistatina C es un
marcador alternativo de la funcién renal y puede
ser mas fiable que la creatinina sérica en pacientes
mayores (> 75 afios).
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Pacientes con enfermedad renal crdnica
leve o0 moderada

Para los pacientes con ERC leve (60 < TFG
< 90 ml/min/1,73 m?) o moderada (30 < TFG
< 60 ml/min/1,73 m?), la evidencia apoya el uso
de la CABG como una opcién mas adecuada
que la ICP, especialmente si la diabetes es la
causa de la enfermedad renal. Cuando es nece-
saria la revascularizacién quirurgica, puede con-
siderarse la cirugia sin circulacion extracor-
pérea. Cuando la ICP esta indicada, hay poca
evidencia respecto a la superioridad de los SLF
comparados con los SC en cuanto a reducciéon
de la recurrencia de isquemia. El beneficio po-
tencial de los SLF debe sopesarse con el riesgo
de efectos secundarios derivados de la necesidad
de TAD mantenido, aumento del riesgo de trom-
bosis tardia, mayor propensién a la reestenosis
de las lesiones calcificadas complejas y la pre-
sencia de una entidad clinica que requiere multi-
ples procedimientos diagnodsticos y terapéuticos.
Los datos disponibles se refieren al uso de stents
liberadores de sirolimus o paclitaxel, pero no
hay evidencia concluyente que respalde el uso de
uno de estos dos SLF de nueva generacion en
este grupo de pacientes.

Pacientes con enfermedad renal cronica grave
y enfermedad renal terminal o en hemodialisis

En el subgrupo de pacientes con ERC grave
(TFG < 30 ml/min/1,73 m?) y enfermedad renal ter-
minal (ERT) o pacientes en hemodialisis, las dife-
rencias que apoyan el uso de la cirugia frente a la
ICP son menos consistentes. La cirugia ofrece una
mayor supervivencia libre de eventos a largo plazo,
pero las tasas de mortalidad hospitalaria y compli-
caciones son mas elevadas, mientras que sucede lo
contrario con la ICP. En la eleccidn de la estrategia
mas apropiada de revascularizacion, hay que tener
en cuenta el estado general del paciente y su expec-
tativa de vida; la estrategia menos invasiva es la
mas apropiada para el paciente mas delicado y
fragil. No se ha demostrado que los SLF sean supe-
riores a los SC y no se debe utilizarlos indiscrimina-
damente. De hecho, se ha establecido claramente
que la ERC es un predictor independiente de trom-
bosis tardia (o muy tardia) del SLF (HR entre 3,1 y
6,5).

En los candidatos a trasplante renal debe explo-
rarse la presencia de isquemia miocardica, y no
debe negarse el beneficio potencial de la revascula-
rizaciéon miocardica a los pacientes con enfermedad
coronaria significativa. Debe considerarse la ICP
con SC si es probable que el trasplante renal tenga
lugar durante el primer afio.
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Prevencion de la nefropatia inducida
por contraste

Todos los pacientes con ERC que van a ser so-
metidos a un cateterismo diagnoéstico deben recibir
hidratacion profilactica con salino isoténico, que
debera iniciarse como minimo 12 h antes de la an-
giografia y se continuara durante al menos 24 h,
para reducir el riesgo de NIC (tabla 17). E1 TMO
antes de la exposicion al medio de contraste debe
incluir estatinas, inhibidores de la ECA o sartanes y
bloqueadores beta!%.

Aunque la realizacién separada del procedi-
miento diagnoéstico y la intervencion reduce el vo-
lumen total de contraste, el riesgo de enfermedad
ateroembolica renal aumenta con multiples catete-
rismos. Por ello, en pacientes con ERC y ateroscle-
rosis difusa, debe considerarse la realizacion de un
solo procedimiento invasivo (angiografia diagnos-
tica seguida de ICP ad-hoc), pero so6lo en caso de
que el volumen de contraste pueda mantenerse por
debajo de 4 ml/kg. El riesgo de NIC aumenta signi-
ficativamente cuando el cociente volumen de con-
traste/TFG es > 3,7,

En pacientes candidatos a CABG, no se ha pro-
bado la eficacia de medidas farmacologicas preven-
tivas como el uso de clonidina, fenoldopam, pép-
tidos natriuréticos o N-acetilcisteina, o hemodialisis
preoperatoria preventiva'?,

La tabla 18 recoge las recomendaciones especi-
ficas para los pacientes con ERC leve o moderada.

9.3. Revascularizacion miocardica en
pacientes que requieren cirugia valvular

Se recomienda la realizacion de coronariografia en
todos los pacientes con valvulopatia que requieren
cirugia de reparacion valvular, excepto los pacientes
jovenes (varones de edad < 40 aflos o mujeres preme-
nopausicas) sin factores de riesgo cardiovascular, o
cuando los riesgos de la angiografia exceden a los be-
neficios, como en el caso de la diseccién aortica'4!.
En términos generales, el 40% de los pacientes con
valvulopatia presentan enfermedad coronaria conco-
mitante. Las indicaciones para la combinacién de ci-
rugia valvular y CABG en estos pacientes se resumen
en la tabla 19. Hay que sefialar que, en los pacientes
candidatos a cirugia de reemplazo de valvula aortica
que presentan también enfermedad coronaria signifi-
cativa, la combinacién de CABG vy cirugia valvular
aortica reduce las tasas de IM perioperatorio, morta-
lidad perioperatoria y morbimortalidad tardia res-
pecto a los pacientes no sometidos a CABG simulta-
neamente!*?. Sin embargo, la cirugia combinada
comporta un aumento del riesgo de mortalidad de
un 1,6-1,8% comparada con la cirugia de reemplazo
valvular adrtico aislada.
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TABLA 17. Recomendaciones para prevencion de la nefropatia inducida por contraste

Intervencion Dosis Clase? Nivel® Ref.

Todos los pacientes con ERC

Se recomienda el TMO (incluidas estatinas, Segun indicaciones clinicas A 123
bloqueadores beta e IECA o sartanes)

Se recomienda la hidratacion con salino isotonico 1 ml/kg/h 12 h antes y durante 24 h A 127-130
después del procedimiento
(0,5 ml/kg/h si FE < 35% 0 NYHA > 2)

Puede considerarse la administracion N-acetilcisteina 600-1.200 mg 24 h antes y durante 24 h ] A 128,129
después del procedimiento
Puede considerarse la administracion de bicarbonato 1 h antes: bolo = peso corporal (en kg) Ib A 127,128,130
sodico (0,84%) x 0,462 mEq; infusion i.v. durante 6 h

después del procedimiento = peso
corporal (en kg) x 0,154 mEq cada

hora
Pacientes con ERC leve, moderada o grave
Se recomienda el uso de contraste isoosmolar u <350 ml o < 4 ml/kg 14 A 124,131-133
osmolar bajo
Pacientes con ERC grave
Debe considerarse la hemofiltracion profilactica 6 h Tasa de reemplazo de fluidos de lla B 134,135
antes de una ICP compleja 1.000 ml/h sin pérdida de peso e

hidratacion con salino, mantenidos
durante 24 h después del
procedimiento

No se recomienda la hemodialisis electiva como medida I B 136
de prevencion

ERC: enfermedad renal crénica; FE: fraccion de eyeccion; i.v.: intravenoso; ICP: intervencion coronaria percutanea; IECA: inhibidores de la enzima de conversion de la
angiotensina; NYHA: New York Heart Association.

2Clase de recomendacion.

®Nivel de evidencia.

°Referencias.

dLas recomendaciones dependen del tipo de contraste.

TABLA 18. Recomendaciones especificas para los pacientes con enfermedad renal crénica leve o moderada

Clase? Nivel® Ref.
Debe considerarse la realizacion de CABG, en lugar de ICP, cuando el grado de enfermedad coronaria lla B 32,137-139
justifique la estrategia quirdrgica, el perfil de riesgo del paciente sea aceptable y su expectativa de vida

sea razonable
Debe considerarse la realizacion de CABG sin circulacion extracorpdrea, en lugar de con circulacion I B 140

extracorpdrea
En la ICP debe considerarse el uso de SLF, en lugar de stents convencionales Ib C —
CABG: cirugia de revascularizacion coronaria; ICP: intervencion coronaria percutanea; SLF: stent liberador de farmacos.
2Clase de recomendacion.
®Nivel de evidencia.
°Referencias.

En términos generales, la prevalencia de la valvu- requieren reemplazo valvular aortico y CABG
lopatia aumenta con el envejecimiento de la pobla- tienen un riesgo excesivamente alto para la inter-
cion. Por ello, el perfil de riesgo de los pacientes vencion combinada. Entre los tratamientos alterna-
candidatos a cirugia también aumenta. La conse- tivos, se encuentran los procedimientos «hibridos»

cuencia de este cambio es que algunos pacientes que que combinan la cirugia de reemplazo valvular pro-

Rev Esp Cardiol. 2010;63(12):1485.e1-e76  31e



Wijns W et al. Guia de préctica clinica sobre revascularizacion miocérdica

TABLA 19. Recomendaciones para la cirugia valvular combinada con cirugia de revascularizaciéon coronaria

Clase? Nivel®
Cirugia valvular combinada con:
CABG, recomendada en pacientes con una indicacion primaria para cirugia valvular adrtica/mitral y estenosis C
coronaria con un diametro > 70%
CABG, debe considerarse en pacientes con una indicacion primaria para cirugia valvular adrtica/mitral y estenosis lla C
coronaria con un diametro del 50-70%
CABG combinada con:
Cirugia valvular mitral, indicado en pacientes con una indicacion primaria de CABG e insuficiencia mitral severa® C
y una FE > 30%
Cirugia valvular mitral, indicado en pacientes con una indicacién primaria de CABG e insuficiencia mitral moderada, lla C
siempre que la reparacion valvular sea factible y sea realizada por un equipo experimentado
Cirugia valvular aértica, debe ser considerada en pacientes con una indicacion primaria de CABG y estenosis adrtica lla C

moderada (gradiente medio 30-50 mmHg o velocidad por Doppler 3-4 m/s, o valvula adrtica muy calcificada

incluso cuando la velocidad por Doppler sea de 2,5-3 m/s)

CABG: cirugia de revascularizacion coronaria; FE: fraccion de eyeccion.
2Clase de recomendacion.
®Nivel de evidencia.

°La definicion para la regurgitacion mitral severa se puede consultar en la guia de préctica clinica de la ESC sobre valvulopatias. Eur Heart J. 2007;28:230-68 y www.

escardio.org/guidelines.

gramada y la ICP electiva para la revascularizacion
miocardica. Por el momento, los datos sobre proce-
dimientos valvulares/ICP hibridos son escasos y se
limitan a casos aislados y series pequefias!. Otra
opcion que puede considerarse en este grupo de pa-
cientes con alto riesgo quirtrgico es la implantacion
valvular adrtica transcatéter'*,

9.4. Enfermedad arterial carotidea/periférica
asociada

9.4.1. Enfermedad arterial coronaria y carotidea
asociada

La incidencia de la enfermedad arterial carotidea
significativa en pacientes candidatos a CABG de-
pende de la edad, los factores de riesgo cardiovas-
cular y el método de cribado de los pacientes. La
etiologia de los ACV tras CABG es multifactorial y
las causas principales son la aterosclerosis de la
aorta ascendente, la enfermedad cerebrovascular y
las macroembolias de origen cardiaco. La estenosis
en bifurcacion carotidea es un marcador de la carga
aterosclerodtica total, que con la edad, los factores
de riesgo cardiovascular, el ACV o el ataque isqué-
mico transitorio (AIT) previos, las alteraciones del
ritmo y de la coagulacidén, aumenta el riesgo de
complicaciones neurologicas durante el CABG. Sin
embargo, hasta el 40% de los pacientes sometidos a
endarterectomia carotidea presentan enfermedad
coronaria significativa, y en este grupo de pacientes
la valoracién preoperatoria del riesgo cardiaco po-
dria ser beneficiosa'®.
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Factores de riesgo de accidente cerebrovascular
asociados a la revascularizacion miocardica

La incidencia de ACYV tras la CABG con circula-
cion extracorpoérea varia entre el 1,5 y el 5,2% en es-
tudios de tipo prospectivo y entre el 0,8 y el 3,2% en
estudios retrospectivos. La causa aislada mas
comun de ACV tras CABG es la embolizacién de
residuos aterotromboticos del arco adrtico; los pa-
cientes con estenosis carotidea también tienen
mayor prevalencia de aterosclerosis de arco aortico.
Aunque la estenosis carotidea sintomatica se asocia
a mayor riesgo de ACV, el 50% de los ACV tras
CABG no estan relacionados con enfermedad caro-
tidea significativa y el 60% de los infartos territo-
riales documentados por TC o en la autopsia no
pueden atribuirse unicamente a la enfermedad ca-
rotidea. Ademas, sélo el 45% de los ACV tras
CABG se identifican durante el primer dia tras la
cirugia, mientras que el 55% ocurre tras la recupe-
racion normal de la anestesia y se atribuyen a FA,
bajo gasto cardiaco o hipercoagulopatia secundaria
al dano tisular. Los factores intraoperatorios de
riesgo de ACV son la duracion del bypass cardio-
pulmonar, la manipulacion de la aorta ascendente y
las arritmias. Se ha demostrado que la CABG sin
circulacion extracorporea reduce el riesgo de ACV,
especialmente en los casos de enfermedad de la
aorta ascendente y cuando se utiliza una técnica
que no implique la manipulacion de la aorta.

En pacientes con enfermedad carotidea que van a
ser sometidos a ICP, aunque el riesgo de ACV es
bajo (0,2%), existen otros factores independientes
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TABLA 20. Cribado de la enfermedad carotidea antes de la revascularizacion miocardica programada

Clase? Nivel®
Se recomienda la ecografia con ultrasonido diplex en pacientes con AIT/ACV previos o soplo carotideo | C
en la auscultacion
Se recomienda la ecografia con ultrasonido dplex en pacientes con enfermedad de tronco comun izquierdo, lla C
EAP 0 > 75 afios
Puede considerarse IRM, TC o angiografia con sustraccion digitial si la estenosis carotidea observada con ultrasonido lIb C

es > 70%° y se prevé la posibilidad de revascularizacion miocéardica

ACV: accidente cerebrovascular; AlT: ataque isquémico transitorio; EAP: enfermedad arterial periférica; IRM: imagen por resonancia magnética; TC: tomografia

computarizada.
2Clase de recomendacion.
®Nivel de evidencia.

Consulte el Apéndice para los métodos de determinacion de la estenosis carotidea (disponible en la version electronica de esta guia que se encuentra en la pagina web
http://www.escardio.org/guidelines-surveys/esc-guidelines/GuidelinesDocuments/guidelines-Appendix-MR.pdf).

de riesgo, como el SCA, la insuficiencia cardiaca y
la aterosclerosis extensa. Las recomendaciones para
el cribado de la enfermedad arterial carotidea se re-
sumen en la tabla 20.

Revascularizacion carotidea en pacientes
candidatos a cirugia de revascularizacion
coronaria o intervencion coronaria percutanea

En los pacientes con AIT o ACV no discapacitante
previos y estenosis carotidea (un 50-99% en varones y
un 70-99% en mujeres), el riesgo de ACV tras la ci-
rugia de revascularizacion coronaria es alto y la en-
darterectomia carotidea (EAC) realizada por un
equipo experimentado podria reducir el riesgo de
ACYV o muerte'” (véase la figura del Apéndice [http:/
www.escardio.org/guidelines-surveys/esc-guidelines/
GuidelinesDocuments/guidelines-Appendix-MR .pdf]
para consultar los métodos de medicion de la estenosis
carotidea).

No se ha establecido claramente si dichos proce-
dimientos deben realizarse separados o simultanea-
mente. Sin embargo, en la estenosis carotidea unila-
teral asintomatica, la revascularizacidon miocardica
debe realizarse independientemente, debido a que la
revascularizacién carotidea proporciona sélo una
pequefia reduccion de las tasas de ACV (el 1% al
ano)'¥, Debe considerarse la revascularizacion ca-
rotidea en varones asintomaticos con estenosis ca-
rotidea bilateral severa u oclusion contralateral,
siempre que pueda documentarse de forma fiable
que las tasas de riesgo de mortalidad y ACV a los
30 dias es < 3% y la expectativa de vida, > 5 afios.
En mujeres con enfermedad carotidea asintomatica
0 pacientes con una expectativa de vida < 5 aios,
los beneficios de la revascularizacién carotidea son
dudosos'®. Si no puede determinarse con claridad
que la EAC separada o simultanea o la implanta-
cion de stents carotideos (ISC) son beneficiosas

para el paciente candidato a CABG, este debe ser
valorado individualmente por un equipo multidisci-
plinario que incluya a un neurélogo. Esta estrategia
también es valida para pacientes candidatos a ICP.
Las recomendaciones sobre la revascularizacion ca-
rotidea en pacientes candidatos a CABG se encuen-
tran en la tabla 21 y para los pacientes candidatos a
ICP, en la tabla 22.

Eleccidn del método de revascularizacion
en pacientes con enfermedad coronaria
y carotidea asociada

Consulte la tabla 23. Un escaso numero de pa-
cientes candidatos a CABG requieren revasculari-
zacion carotidea separada o simultanea y, en esos
casos, el procedimiento de eleccion sigue siendo la
EAC. Los dos ultimos metaanalisis realizados, en
los que se comparaba la ISC con la EAC, documen-
taron que la ISC se asocia a un aumento significa-
tivo de la mortalidad y ACV a los 30 dias compa-
rada con la EAC (OR = 1,6; IC del 95%,
1,26-2,02)146, Este hallazgo se confirmé en el
International Carotid Stenting Study, en el que se
asigno a 855 pacientes a tratamiento con ISC y 858,
a EAC; se observd que la incidencia de ACV,
muerte o IM fue del 8,5% en el grupo de ISC frente
al 5,2% del grupo de EAC (HR = 1,69; p = 0,006)'*".
En un subestudio con IRM, se observo que la inci-
dencia de desarrollo de nuevas lesiones tras el pro-
cedimiento fue mas elevada en el grupo de ISC que
con la EAC (OR = 5,2; p < 0,0001)'*. El ensayo
CREST', recientemente publicado, que incluyd un
50% de pacientes asintomaticos, mostr6 que el
riesgo de muerte, ACV e IM a los 30 dias fue si-
milar en el grupo de ISC (5,2%) y en el de EAC
(2,3%). Las tasas perioperatorias de IM fueron del
2,3% tras la EAC y del 1,1% tras la ISC (p = 0,03),
mientras que las tasas de ACV perioperatorio
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TABLA 21. Revascularizacién carotidea en pacientes programados para cirugia de revascularizaciéon coronaria

Clase? Nivel® Ref.
La EAC o la ISC sdlo deben realizarlas equipos con una tasa combinada de muerte/ACV a los | A 145
30 dias de:
< 3% en pacientes sin sintomas neurolégicos previos
< 6% en pacientes con sintomas neuroldgicos previos
La indicacion para revascularizacion carotidea debe ser individualizada tras la discusion de un C -
equipo multidisciplinario que incluya a un neurélogo
El momento de realizacion de los procedimientos (simultaneos o separados) estara dictado C -
por la experiencia del centro y la presentacion clinica; el primer objetivo es el territorio que
causa los sintomas
Revascularizacion carotidea en pacientes con AIT/ACV no discapacitante previo:
Esta recomendada en estenosis carotideas del 70-99% | C -
Puede considerarse en las estenosis carotideas del 50-69% en varones con sintomas b C -
durante < 6 meses
No se recomienda en estenosis carotideas < 50% en varones y < 70% en mujeres 1l C -
Revascularizacion carotidea en pacientes sin AIT/ACV no discapacitante previo:
Puede considerarse en varones con estenosis carotidea bilateral del 70-99% o estenosis b C -
carotidea del 70-99% + oclusion contralateral
No se recomienda en mujeres o en pacientes con una expectativa de vida < 5 afios I} C -

ACV: accidente cerebrovascular; AlT: ataque isquémico transtitorio; EAC: endarterectomia carotidea; ISC: implantacion de stents carotideos.

2Clase de recomendacion.
®Nivel de evidencia.
°Referencias.

TABLA 22. Revascularizacién carotidea en pacientes programados para intervencién coronaria percutanea

Clase? Nivel®
La indicacion para revascularizacion carotidea debe ser individualizada tras la discusion de un equipo | C
multidisciplinario que incluya a un neurélogo
La ISC no debe combinarse con la ICP electiva durante el mismo procedimiento endovascular, excepto en la rara 1l C

circunstancia de sindrome carotideo y coronario agudo y grave concomitante

ICP: intervencion coronaria percutanea; ISC: implantacion de stents carotideos.
“Clase de recomendacion.
"Nivel de evidencia.

fueron del 2,3 y el 4,1% respectivamente (p = 0,01).
El analisis conjunto de estos datos y los resultados
de ECR previos podria determinar los subgrupos
de pacientes que obtendrian un mayor beneficio
con la ISC o con la EAC.

Tanto la endarterectomia carotidea como la im-
plantacion de stents carotideos deben ser realizadas
Unicamente por equipos experimentados, siguiendo
protocolos aprobados e indicaciones establecidas.
La ISC esta indicada cuando un equipo multidisci-
plinario considera la EAC contraindicada por la
presencia de comorbilidades graves o una anatomia
desfavorable. En pacientes con un EuroSCORE
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medio de 8,6, se han comunicado buenos resultados
con la realizacion de ISC por operadores experi-
mentados inmediatamente antes de la CABG (pro-
cedimiento hibrido). Esta estrategia debe conside-
rarse Unicamente en pacientes con riesgo muy alto
que requieren CABG urgente y tienen sintomas
neurolégicos previos. En pacientes programados
para revascularizacion miocardica sin sintomas
neuroldgicos previos y que no son buenos candi-
datos a cirugia por comorbilidades graves, no hay
evidencia de que la revascularizacion combinada
con EAC o ISC sea superior al TMO. En una revi-
sion sistematica de ISC y CABG realizados por se-
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TABLA 23. Recomendaciones sobre el método de revascularizaciéon carotidea

Clase? Nivel® Ref.
La EAC sigue siendo el procedimiento de eleccion, pero la seleccion de EAC frente a ISC depende de la | B 147,149
valoracion de un equipo multidisciplinario
Se recomienda la administracion de aspirina inmediatamente antes y después de la revascularizacion A 150,151
carotidea
Los pacientes sometidos a ISC deben recibir TAD durante al menos 1 mes después del procedimiento | C -
La ISC debe considerarse en pacientes con: lla C -
Estenosis tras radiacion o postoperatoria
Obesidad, cuello hostil, traqueostomia, paralisis laringea
Estenosis a diferentes niveles de las arterias carétidas o estenosis en segmentos superiores
de la arteria carétida interna
Comorbilidades graves que contraindiquen la EAC
La ISC no se recomienda en pacientes con: 1l C -

Arco adrtico muy calcificado o ateroma protuberante
Diametro luminal carotideo interno < 3 mm
Contraindicacion para el TAD

EAC: endarterectomia carotidea; ISC: implantacion de stents carotideos; TAD: tratamiento antiplaquetario doble.

2Clase de recomendacion.
®Nivel de evidencia.
°Referencias.

parado, en la que el 87% de los pacientes estaban
asintomaticos y el 82% tenia lesiones unilaterales, se
observdo una tasa combinada muy elevada de
muerte y ACV a los 30 dias (9%). Este elevado
riesgo del procedimiento no esta justificado en pa-
cientes asintomdticos con enfermedad carotidea
unilateral.

9.4.2. Enfermedad arterial coronaria
y periférica asociada

La enfermedad arterial periférica (EAP) es un im-
portante predictor de resultados adversos tras la re-
vascularizacién miocardica y conlleva un pronos-
tico desfavorable a largo plazo'*2. Los pacientes con
evidencia clinica de EAP tienen un riesgo significa-
tivamente mayor de complicaciones del procedi-
miento, ya sea ICP o CABG. Al comparar los re-
sultados de CABG e ICP en pacientes con EAP y
EMYV, la CABG muestra una tendencia a una
mayor supervivencia. Los datos de registros, ajus-
tados por riesgo, han mostrado que los pacientes
con EMV y EAP sometidos a CABG tienen mejor
supervivencia a los 3 afios que pacientes similares
tratados con ICP, a pesar de que la CABG se asocia
a una mayor mortalidad hospitalaria. Sin embargo,
los datos disponibles sobre esta poblacién no son
concluyentes y ambos métodos de revascularizacion
podrian estar indicados para los pacientes con EAP,
al igual que para otros pacientes con enfermedad
coronaria.

Cirugia vascular no cardiaca en pacientes
con enfermedad coronaria asociada

Los pacientes programados para cirugia vascular
no cardiaca tienen un riesgo significativo de morbi-
mortalidad cardiovascular debido a la elevada inci-
dencia de la enfermedad coronaria subyacente,
sintomatica o asintomatica. La estimacion preope-
ratoria del riesgo cardiovascular en pacientes de ci-
rugia vascular se ha tratado previamente en las
guias de practica clinica de la ESC'®. Los resul-
tados del mayor ensayo clinico realizado hasta la
fecha demostraron que no hay reduccion del IM
postoperatorio ni de la mortalidad a corto o largo
plazo en los pacientes asignados a revascularizacion
miocardica profilactica, comparados con los pa-
cientes asignados a TMO antes de la cirugia vas-
cular mayor'33. Los pacientes incluidos en dicho en-
sayo presentaban una fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo (FEVI) conservada y enfer-
medad coronaria estable. Por el contrario, el es-
tudio piloto DECREASE-V'* incluy6 unicamente
a pacientes en alto riesgo (casi la mitad de los pa-
cientes tenian una fraccion de eyeccion < 35%, y el
75% tenia enfermedad de tres vasos o de tronco
comun izquierdo), con isquemia extensa inducida
por estrés, documentada mediante ecocardiografia
con dobutamina o gammagrafia cardiaca de estrés.
Ese estudio confirmé que la revascularizacion mio-
cardica profilactica no mejoraba los resultados!™.
Sin embargo, algunos pacientes en alto riesgo selec-
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TABLA 24. Manejo de los pacientes con enfermedad coronaria y arterial periférica asociadas

Clase? Nivel® Ref.c
En pacientes con enfermedad coronaria inestable, la cirugia vascular se pospone y se trata primero la | B 123
enfermedad coronaria, excepto cuando no pueda aplazarse la cirugia vascular debido a la presencia de
una entidad potencialmente mortal
El tratamiento preoperatorio y postoperatorio con estatinas y bloqueadores beta esta indicado en pacientes | B 123
con enfermedad coronaria conocida y programados para cirugia vascular de alto riesgo
La eleccion entre CABG e ICP debe ser individualizada y valorada por el Heart Team teniendo en cuenta la | C -
enfermedad coronaria, EAP, comorbilidad y presentacion clinica
Puede considerarse la revascularizacion miocardica profilactica antes de la cirugia vascular de alto riesgo lIb B 155

en pacientes estables si presentan signos persistentes de isquemia o riesgo cardiaco elevado

CABG: cirugia de revascularizacion coronaria; EAP: enfermedad arterial periférica; ICP: intervencion coronaria percutanea.

2Clase de recomendacion.
®Nivel de evidencia.
°Referencias.

cionados podrian beneficiarse de la revasculariza-
cion miocardica previa o concomitante, y pueden
considerarse distintas opciones como la realizacion
simultanea de ambas cirugias, la ICP combinada
con la reparacion endovascular periférica u otros
procedimientos hibridos!%.

Los ECR con pacientes de alto riesgo, los estu-
dios de cohortes y los metaanalisis proporcionan
evidencia firme sobre la reduccion de la mortalidad
cardiaca y el IM con el uso de bloqueadores beta y
estatinas en pacientes sometidos a cirugia vascular
no cardiaca de alto riesgo'” o a procedimientos
endovasculares'*.

En la tabla 24 se recoge el manejo de la enfer-
medad coronaria asociada a la enfermedad arterial
periférica.

Enfermedad arterial renal

Aunque la prevalencia de la estenosis aterosclero-
tica renal en pacientes con enfermedad coronaria es
del 30%, el manejo de esta entidad en pacientes que
requieren revascularizacion miocardica no esta clara-
mente establecido. En la mayoria de los casos, la an-
gioplastia con stent ha sido la practica habitual. La
escasa evidencia disponible indica que mediante una

TABLA 25. Manejo de los pacientes con estenosis renal

intervencion renal percutanea se obtiene una funcion
renal similar, pero una mejor presion sanguinea. Sin
embargo, un reciente ECR en el que se comparaba la
implantacion de stents y tratamiento médico con el
tratamiento médico solo en pacientes con estenosis
aterosclerotica renal y la funcion renal deprimida
mostrd que la implantacion de stents no tenia un
efecto favorable en la funcion renal y se asociaba a
un numero bajo de complicaciones relacionadas con
el procedimiento'*®, A pesar de las altas tasas de éxito
de la implantacion renal de stents, los resultados en
la hipertension no son coincidentes y se desconoce el
grado de estenosis que justificaria una intervencion.
Con base en las ventajas relativamente pequefias de
la angioplastia sobre el tratamiento farmacoldgico
antihipertensivo para el manejo de la hipertension,
solo los pacientes con hipertension refractaria a tra-
tamiento farmacoldgico ¢ insuficiencia renal progre-
siva, en presencia de estenosis renal funcionalmente
significativa, podrian beneficiarse de la revasculari-
zacion'’. La valoracion funcional de la severidad de
la estenosis renal mediante la determinacion del gra-
diente de presion podria ser 1til en la seleccion de los
pacientes'®’.

La tabla 25 recoge el manejo de los pacientes con
estenosis renal.

Clase? Nivel® Ref.c

La evaluacion funcional de la estenosis renal mediante determinaciones del gradiente de presion puede ser I B 157
util en la identificacion de los pacientes que podrian beneficiarse de la implantacion de stents renales

No se recomienda la implantacion sistematica de stents renales para prevenir el deterioro 1l B 156

de la funcién renal

2Clase de recomendacion.
®Nivel de evidencia.
°Referencias.
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9.5. Revascularizacion miocardica
en la insuficiencia cardiaca crénica

La enfermedad coronaria es la causa mas fre-
cuente de insuficiencia cardiaca. El prondstico de
los pacientes con disfuncion del VI sistélica isqué-
mica sigue siendo desfavorable a pesar de los
avances terapéuticos. Las indicaciones establecidas
para la revascularizacion de pacientes con insufi-
ciencia cardiaca isquémica se refieren a los pacientes
con angina y enfermedad coronaria significativa',
En estos pacientes, el riesgo asociado de muerte au-
menta y se sittia entre el 5y el 30%. El manejo de
los pacientes con insuficiencia cardiaca isquémica
sin angina sigue siendo un reto debido a la carencia
de ECR en esta poblacion. En este contexto, el
diagnoéstico de los pacientes con insuficiencia car-
diaca y enfermedad coronaria conocida debe incluir
la deteccion de la viabilidad miocardica. En varios
estudios prospectivos, retrospectivos y metaanalisis,
se ha demostrado de manera sistematica que la fun-
cion del VI mejora y la mortalidad disminuye en los
pacientes con miocardio isquémico viable some-
tidos a revascularizacion'®. Por el contrario, los pa-
cientes sin viabilidad miocardica no se benefician de
la revascularizacién y no deben ser expuestos a un
alto riesgo quirurgico. Los pacientes con dilatacion
del VI severa tienen pocas probabilidades de me-
jorar la FEVI, incluso en presencia de buena viabi-
lidad. La posibilidad de combinar la revasculariza-
cion miocardica con la cirugia de reconstruccion
ventricular (CRYV) para invertir el remodelado ven-
tricular izquierdo se ha evaluado en varios ECR'®,
El objetivo de la CRYV es retirar el tejido cicatrizado
de la pared ventricular y normalizar el volumen y la
geometria del VI.

El subestudio Surgical Treatment IsChaemic
Heart Failure (STICH) Hypothesis 2 comparé la
CABG sola con CABG y CRV combinadas en pa-
cientes con FEVI < 35%". No se observaron dife-
rencias en el objetivo primario (muerte por cual-
quier causa u hospitalizacidon por causas cardiacas)
entre los pacientes asignados a CABG vy los asig-
nados al procedimiento combinado. Sin embargo,
el procedimiento combinado se asocid a una reduc-
cién de 16 ml/m? (19%) del indice de volumen tele-
sistolico, que fue superior al del grupo de CABG
sola, aunque esta reduccion fue inferior a la comu-
nicada en estudios observacionales previos. Este ha-
llazgo hace que surjan dudas sobre el tipo de re-
construccion ventricular utilizado en este ensayo
clinico'®. La eleccion de CABG combinada con
CRYV debe estar basada en una minuciosa valora-
cion del paciente que incluya los sintomas (los sin-
tomas de insuficiencia cardiaca deben predominar
sobre los de la angina), determinaciones de los vo-
Iamenes del VI y valoracién de la extension trans-
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mural de tejido miocardico cicatrizado; dicha inter-
vencion solo debe realizarse en centros con un alto
nivel de experiencia quirurgica. En este contexto, la
IRM es la técnica estandar de diagnostico por
imagen porque permite valorar la anatomia miocar-
dica, la funcién regional y global, la viabilidad y, lo
que es mas importante, el tamafio del infarto y el
porcentaje de transmuralidad, determinados por re-
alce tardio con gadolinio.

La eleccion entre CABG e ICP debe estar basada
en una minuciosa evaluacion de la anatomia de las
lesiones coronarias, la estimacién del éxito de la re-
vascularizacidon y las comorbilidades y la presencia
de valvulopatia significativa'¥'. Los datos sobre los
resultados de la ICP en pacientes con insuficiencia
cardiaca isquémica no anginosa son escasos. La evi-
dencia disponible no permite establecer la superio-
ridad de la CABG sobre la ICP%.

Un numero elevado de pacientes con enfermedad
coronaria y la funcién del VI deprimida siguen te-
niendo riesgo de muerte suibita a pesar de la revas-
cularizacion; en estos casos, se examinaran minu-
ciosamente las indicaciones potenciales para la
implantacion de un desfibrilador automatico (apar-
tado 9.7.3)%.

En las tablas 26 y 27 se resumen las recomenda-
ciones para los pacientes con insuficiencia cardiaca y
disfuncién del VI sistélica (FE < 35%) que presentan,
fundamentalmente, sintomas anginosos o sintomas
de insuficiencia cardiaca, respectivamente.

9.6. Procedimientos cruzados
de revascularizacion

9.6.1. Revascularizacion para el fracaso agudo
del injerto

El fracaso precoz del injerto tras la CABG
(< 1 mes) puede ocurrir en un 8-30% de los casos.
La angiografia perioperatoria mostré el fracaso
del 8% de los injertos de vena safena (IVS) y del
7% de los injertos de ATI izquierda!®'. En pa-
cientes sintomaticos, se identifica el fracaso precoz
del injerto como causa de isquemia en aproxima-
damente el 75% de los casos, mientras que en el
resto se diagnostica pericarditis o espasmo coro-
nario prolongado. En caso de fracaso agudo
postoperatorio del injerto, la ICP puede ser una
alternativa a la reoperacion, ya que proporciona
resultados aceptables y se asocia a pocas compli-
caciones'®!. Cuando la oclusién es muy reciente, se
puede intervenir con ICP el vaso nativo o el
cuerpo del injerto de ATI, pero no el IVS reciente-
mente ocluido ni las anastomosis de los injertos,
por el riesgo de embolizacioén o perforacion. La ci-
rugia podria ser la opcion cuando el injerto o la
arteria nativa no son adecuados para ICP o
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TABLA 26. Recomendaciones para pacientes con insuficiencia cardiaca cronica y disfuncion ventricular
izquierda (fraccion de eyeccion < 35%) que se presentan fundamentalmente con sintomas de angina

Clase? Nivel® Ref.
Se recomienda la realizacion de CABG para: | B 158
La estenosis significativa del tronco comun izquierdo
Equivalente a tronco comun izquierdo (estenosis proximal en DA y arteria circunfleja izquierda)
Estenosis proximal en DAI con enfermedad de 2 0 3 vasos
Puede considerarse CABG con reconstruccion ventricular en pacientes con un indice LVESV > 60 ml/m? b B 159,160
y territorio de la DA con tejido cicatricial
Puede considerarse la realizacion de ICP si la anatomia lo permite en presencia de miocardio viable b C -

CABG: cirugia de revascularizacion coronaria; DAI: arteria descendente anterior izquierda; ICP: intervencion coronaria percutanea; LVESV: volumen telesistdlico del ventriculo

izquierdo.

2Clase de recomendacion.
®Nivel de evidencia.
‘Referencias.

TABLA 27. Recomendaciones para pacientes con insuficiencia cardiaca cronica y disfuncion ventricular
izquierda (fraccion de eyeccién < 35%) que se presentan fundamentalmente con sintomas de insuficiencia
cardiaca (sin angina o con angina leve: clase 1-2 de la Canadian Cardiovascular Society)

Clase? Nivel® Ref.
Esta indicada la aneurismectomia ventricular izquierda durante la CABG en pacientes con aneurisma | C -
ventricular izquierdo importante
Debe considerarse la realizacion de CABG en presencia de miocardio viable, independientemente del LVESV lla B 16
Puede considerarse la realizacion de CABG con reconstruccion ventricular en pacientes con territorio de la lIb B 159,160
DA con tejido cicatrizal
Puede considerarse la realizacion de ICP si la anatomia lo permite, en presencia de miocardio viable ] C -
No se recomienda la revascularizacion si no hay evidencia de viabilidad miocardica ]l B 16

CABG: cirugia de revascularizacion coronaria; DAI: arteria descendente anterior izquierda; ICP: intervencion coronaria percutanea. LVESV: volumen telesistdlico del ventriculo

izquierdo.

2Clase de recomendacion.
®Nivel de evidencia.
°Referencias.

cuando varios injertos importantes estan ocluidos.
En pacientes asintomaticos, la reoperacion o la
ICP solo deben considerarse si la arteria tiene un
calibre adecuado y el estrechamiento es impor-
tante y aporta sangre a un area considerable de
miocardio. La decision sobre la repeticion de
CABG o ICP debe ser tomada por equipo médico
cardiologico (Heart Team).

9.6.2. Revascularizacion para el fracaso tardio
del injerto

Tras la CABG, la isquemia puede tener origen en
la aparicién de una nueva estenosis, progresion de
la enfermedad distal a la anastomosis del injerto o
estenosis en el injerto (tabla 28).

La repeticion de la revascularizacidon en pacientes
en los que el injerto ha fracasado esta indicada si
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persisten sintomas graves a pesar del tratamiento
antianginoso y en pacientes con sintomas leves o
asintomaticos, dependiendo de la estratificacion del
riesgo por métodos no invasivos*>1%,

Repeticion de la cirugia de revascularizacion
coronaria o intervencion coronaria percutanea

La ICP en pacientes tratados previamente con
CABG tiene peores resultados inmediatos y a largo
plazo que en pacientes no tratados previamente con
CABG. Los pacientes que se someten por segunda
vez a CABG tienen una mortalidad de 2 a 4 veces la
del primer procedimiento!®>'®, En una serie nume-
rosa de la Cleveland Clinic Foundation, se observo
que el riesgo de la reoperacioén se asocié mas a la
presencia de comorbilidad que a la propia reinter-
vencion!'®,
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TABLA 28. Permeabilidad del injerto tras la cirugia de revascularizacion coronaria (%)

Injerto Permeabilidad a 1 aiio Permeabilidad a 4-5 aiios  Permeabilidad a 10-15 afios Ref.
VS >90 65-80 25-50 47,162
Arteria radial 86-96 No comunicada 162,163
ATl izquierda > 91 88 161,162
ATl derecha No comunicada 65 162

ATI: arteria toracica interna; IVS: injerto de vena safena; Ref.: referencias.

Hay pocos datos comparativos sobre la eficacia
de la ICP frente a la repeticion de la CABG en pa-
cientes sometidos previamente a CABG. En un ana-
lisis por tendencia de la supervivencia a largo plazo
tras la repeticion de CABG o ICP en pacientes con
EMYV vy perfil de alto riesgo, los resultados a corto
plazo de ambos procedimientos fueron muy favora-
bles, y se observo practicamente la misma tasa de
supervivencia a 1 y 5 afios®?. En el ensayo clinico y
registro AWESOME, la mortalidad hospitalaria
total fue mas elevada con CABG que con ICP!¢7-18,

Con una mortalidad inicial mas elevada en la re-
intervencion quirtrgica y una mortalidad a largo
plazo comparable, la ICP es la estrategia de revas-
cularizacion preferida en pacientes con injerto de
ATI izquierda permeable y anatomia adecuada. La
CABG es la estrategia de eleccion en pacientes con
enfermedad mas grave o injertos ocluidos, funcion
del VI sistolica deprimida, mayor oclusion de las
arterias nativas y en ausencia de injertos arteriales
permeables®. La ATI es el conducto de eleccion
para la revascularizacion en las reintervenciones de
CABG'?.

Subgrupos de lesiones

Las complicaciones embodlicas y la reestenosis
son mas frecuentes en la ICP del injerto de vena
safena (IVS) que en el injerto de ATI o en el vaso
nativo'”, La RVD en los injertos de vena safena
obedece fundamentalmente a la progresion de la
enfermedad en los segmentos no tratados previa-
mente. Los resultados inmediatos mejoran con el
uso de dispositivos de proteccion embolica, pero la
eficacia de los SLF es menor que en la ICP de ar-
terias nativas!'’.

La ICP de la arteria nativa en la que se ha im-
plantado un injerto es la técnica de eleccion,
siempre que no haya oclusion cronica. La ICP de
una oclusién total crénica (OTC) puede estar indi-
cada si el paciente presenta sintomas anginosos y
hay evidencia de isquemia significativa y de mio-
cardio viable en el territorio afectado. Las interven-

ciones de las OTC deben ser realizadas por opera-
dores especializados con una tasa de éxito > 80%.
En caso de fracaso de la ICP en el vaso nativo, la
angioplastia del IVS estenosado sigue siendo una
opcidén. En los IVS con oclusién cronica, las tasas
de éxito son mucho menores y las tasas de compli-
caciones y reestenosis, mucho mas altas que en los
IVS no ocluidos®.

9.6.3. Revascularizacion por fracaso agudo tras
una intervencion coronaria percutanea

Si la repeticion de la ICP no logra detener un in-
farto importante en evolucion, la CABG est4 indi-
cada de urgencia'”™. Si el paciente presenta inestabi-
lidad hemodinamica severa, debe colocarse un
BCIA antes de la revascularizacion de urgencia.
Puede valorarse el uso de asistencia cardiopulmonar
si el paciente no se estabiliza antes de la realizacion
de la CABG urgente.

9.6.4. Revascularizacion electiva por fracaso
tardio tras una intervencion coronaria
percutanea.

La causa fundamental del fracaso tardio tras la
ICP es la reestenosis y, ocasionalmente, la trom-
bosis tardia (o muy tardia) del stent. La reestenosis
significativa suele tratarse con ICP (SLF, balon
convencional o balon liberador de farmacos). Los
pacientes con angina mal tolerada o isquemia nece-
sitaran, finalmente, tratamiento mediante CABG,
especialmente cuando la morfologia no es adecuada
para ICP (como en las reestenosis muy largas), la
enfermedad progresa de forma importante en otros
vasos o la reestenosis es recurrente y en condiciones
desfavorables para la ICP. La diabetes mellitus, el
numero de vasos afectados, el tipo y la topografia
de la lesion y la revascularizacion incompleta con
ICP son factores de riesgo de que haya indicacion
de CABG tras la ICP. Deben utilizarse preferible-
mente injertos arteriales para el tratamiento de los
vasos reestenoticos. Con base en los resultados de
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varios estudios, se ha observado que el riesgo ope-
ratorio de la CABG tras la ICP puede aumentar,
comparado con CABG sin ICP previa. La implan-
tacion previa de stents puede obligar a implantar el
injerto coronario en un segmento mas distal y esto
se asocia a resultados menos favorables. Los datos
de registros indican un aumento de las complica-
ciones en la CABG realizado tras multiples proce-
dimientos de ICP.

9.6.5. Procedimientos hibridos

La revascularizacion miocardica hibrida es la
combinacion planificada e intencionada de CABG
con una intervencién percutanea en otra arteria
coronaria durante la misma hospitalizacion del
paciente. Los procedimientos pueden realizarse
consecutivamente en un quiréfano hibrido o por
separado en el quiréfano y en la sala de inter-
vencionismo.

Puede considerarse la realizacion de un procedi-
miento hibrido de injerto de ATI en la arteria des-
cendente anterior izquierda (DA) e ICP en otros te-
rritorios cuando la ICP de la DA no es una opcion
0 no es probable que se obtengan buenos resultados
(tabla 30). Las indicaciones deben ser seleccionadas
por el equipo médico cardiologico (Heart Team).
Las indicaciones potenciales para el uso de una es-
trategia hibrida son:

— ICP primaria en SCACEST posterior o inferior
y enfermedad coronaria grave en vasos no culpables
mas adecuados para CABG.

— ICP de urgencia antes de la cirugia en pacientes
con enfermedad coronaria y valvular, cuando el pa-
ciente no puede ser referido a cirugia o en presencia
de isquemia aguda.

— Pacientes tratados previamente con CABG que
requieren cirugia valvular y tienen al menos un in-
jerto importante permeable (p. ¢j., injerto de ATI
en DA) y uno o dos injertos ocluidos en vasos na-
tivos adecuados para ICP.

— Revascularizacién combinada con una inter-
vencion valvular sin esternotomia (p. ej., ICP y
reparacion valvular mitral minimamente inva-
siva o ICP e implantacién valvular adrtica
transapical).

— En pacientes con enfermedades que puedan im-
pedir la cicatrizacion tras la esternotomia, la cirugia
debe limitarse al territorio de la DA utilizando
CABG directa minimamente invasiva con injerto de
ATI izquierdo. Las demas lesiones en otros vasos se
trataran con ICP.

En la tabla 29 se resumen las recomendaciones
para tratar a los pacientes en que se realizan proce-
dimientos de revascularizacién cruzados.
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9.7. Arritmias en pacientes con cardiopatia
isquémica

9.7.1. Fibrilacion auricular

Fibrilacion auricular en pacientes programados
para cirugia de revascularizacion coronaria

La presencia de FA en pacientes programados
para CABG es un predictor independiente del au-
mento de la morbimortalidad cardiaca y tiene pro-
nostico desfavorable a largo plazo!™!™, Por ello, en
estos pacientes debe considerarse el tratamiento de
la FA con ablacién concomitante durante la ci-
rugia, aunque esta alternativa no se ha estudiado en
ningun ECR. La limitacion de los estudios disponi-
bles es el pequefio tamafo de la muestra o la corta
duracion del seguimiento.

Entre las distintas técnicas de ablacion que se han
propuesto, se encuentran los procedimientos
Corridor, Radial Maze y Cox-Maze I-III. En la ac-
tualidad, la mayoria de los grupos apoyan la crea-
cion de lineas de ablacion utilizando distintas
fuentes de energia, como radiofrecuencia, micro-
ondas, crioablacion, laser y ultrasonidos de alta in-
tensidad. Las tasas de éxito dependen del grado de
transmuralidad y la proximidad de las lineas de
ablacion, la resolucion del patrén de la lesion y el
método de evaluacion (monitorizacion por ECG o
Holter). Los mejores resultados (un 65-95% a los 6
meses) se han observado con el uso de radiofre-
cuencia bipolar y lesiones extensas en la auricula iz-
quierda o en ambas auriculas'®’. Hay pocas proba-
bilidades de éxito cuando la auricula izquierda es
muy grande y en presencia de FA preoperatoria
permanente. Durante el procedimiento quirurgico
de ablacion, puede considerarse la exclusion com-
pleta de la orejuela izquierda para reducir el riesgo
de ACV.

Fibrilacion auricular tras la cirugia
de revascularizacién coronaria

La FA temprana tiene una incidencia de un
27-40% tras la cirugia cardiaca y se asocia a infec-
cion, insuficiencia renal, complicaciones neurold-
gicas, prolongacion de la hospitalizacion y aumento
de los costes sanitarios.

Entre los factores de riesgo de aparicion de FA
postoperatoria, se incluyen la edad avanzada, la ne-
cesidad de ventilacién prolongada (= 24 h), el
bypass cardiopulmonar, la enfermedad pulmonar
obstructiva croénica y las arritmias preoperatorias.
Como la respuesta inflamatoria exagerada podria
ser uno de los factores etioldgicos, se ha utilizado el
tratamiento con corticoides por via intravenosa'®! o
como profilaxis oral. En dos ECR, la administra-
cion de metilprednisolona (1 g) antes de la cirugia y
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TABLA 29. Procedimientos de revascularizacion cruzados

Clase? Nivel® Ref.
Tras CABG
Fracaso temprano del injerto
Esta indicada la coronariografia en pacientes muy sintomaticos o en caso de inestabilidad C —
posoperatoria 0 biomarcadores/ECG anormales compatibles con IM perioperatorio
El Heart Team debe decidir si se repite la CABG o se realiza ICP | C —
La ICP es una alternativa mejor a la reoperacion en pacientes con isquemia temprana tras CABG | B 161
El objetivo mas adecuado para la ICP es el vaso nativo o el injerto de ATI, no el IVS recientemente | C —
ocluido
Para el IVS recientemente ocluido se recomienda la repeticion de la CABG, en lugar de ICP, si la C —
arteria nativa no parece adecuada para ICP o si se han ocluido varios injertos importantes
Fracaso tardio del injerto tras CABG
Esta indicada la repeticion de la CABG o la ICP en pacientes con sintomas graves o isquemia B 32,164
extensa a pesar de TMO
La ICP se recomienda como primera eleccion, en lugar de la repeticion de la CABG I B 32,165-168
La ICP de la arteria injertada es la estrategia preferida cuando los injertos estenosados tienen > 3 | B 170
afios
La ATl es el conducto de eleccion para la repeticion de la CABG | B 169
Se considerara la repeticion de la CABG en los pacientes con varios injertos enfermos, funcion del lla C —
VI afectada, varias OTC o ausencia de una ATl permeable
Debe considerarse la ICP en pacientes con la ATl izquierda permeable y una anatomia adecuada lla C —
Tras la ICP
Fracaso temprano tras la ICP
Se recomienda la repeticion de la ICP en caso de reestenosis temprana y sintomatica tras la ICP | B 173-175
Estd indicada la realizacion inmediata de CABG si la ICP fallida puede provocar un IM importante | C —
Fracaso tardio tras la ICP
Los pacientes con angina o isquemia no controlada requeriran, finalmente, tratamiento
con CABG si:
1. Las lesiones no son adecuadas para ICP | C -
2. Si se observa una progresion marcada de la enfermedad en otros vasos | C -
3. Si las reestenosis son repetitivas y las opciones intervencionistas no son favorables | C -

ATI: arteria toracica interna; CABG: cirugia de revascularizacion coronaria; ECG: electrocardiograma; ICP: intervencion coronaria percutanea; IM: infarto de miocardio;

IVS: injerto de vena safena; OTC: oclusion total cronica; TMO: tratamiento médico 6ptimo; VI: ventriculo izquierdo.
2Clase de recomendacion.

®Nivel de evidencia.

°Referencias.

dexametasona durante 24 h (4 mg/6 h) redujo signi-
ficativamente la incidencia de FA de nueva apari-
cion, posiblemente a costa de mas complicaciones
postoperatorias!®!182,

El tratamiento con bloqueadores beta, sotalol y
amiodarona reduce el riesgo de FA postope-
ratoria'®*!¥, Numerosos datos de seguridad y efi-
cacia, incluidos dos recientes metaanalisis, res-
paldan el uso sistematico de bloqueadores beta tras

la cirugia cardiaca para reducir la incidencia de FA
postoperatoria (OR = 0,36; IC del 95%, 0,28-
0,47)1818 Tas dosis utilizadas en los ECR varian
mucho, fundamentalmente por el tamafio corporal
y la funcién del VI. Como se ha demostrado en va-
rios ECR y metaanalisis'®3+186 ]a amiodarona es
efectiva para la profilaxis de la FA. En el estudio
mas importante se observé una incidencia de ta-
quiarritmias del 16,1% en el grupo de pacientes tra-
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TABLA 30. Estrategias hibridas de revascularizacién

Clase? Nivel® Ref.

Pueden considerarse los procedimientos hibridos, definidos como la revascularizacion quirirgica e Ib B

176,177

intervencionista consecutiva o combinada, para algunos subgrupos de pacientes en centros con

experiencia

“Clase de recomendacion.
®Nivel de evidencia.
°Referencias.

tados con amiodarona frente al 29,5% del grupo
asignado a placebo (HR = 0,52; IC del 95%, 0,34-
0,69), lo cual supone una reduccion absoluta del
riesgo del 13,4%'%. Sin embargo, en los estudios
sobre amiodarona se excluyo a los pacientes con
frecuencia cardiaca baja en reposo, con bloqueo
AV de segundo o tercer grado o en clase fun-
cional III o IV de la New York Heart Association
(NYHA).

Dos ensayos clinicos sobre el efecto del pretrata-
miento con estatinas indican que las estatinas son
efectivas en la prevencion de la FA postoperatoria,
posiblemente debido a sus efectos antiinflamatorios
(OR =0,57; IC del 95%, 0,42-0,77)87:188,

En la tabla 31 se resumen las recomendaciones
relativas a la prevencion y el tratamiento de la fibri-
lacion auricular en pacientes de CABG.

Intervencidn coronaria percutanea
y fibrilacion auricular

En pacientes con FA paroxistica es conveniente
descartar la isquemia como causa potencial. Entre
los pacientes con FA estudiados sistematicamente
con TC multicorte, se observé una alta prevalencia

de enfermedad coronaria obstructiva, lo cual con-
firma la hipotesis de que la FA podria ser un mar-
cador de aterosclerosis coronaria avanzada. Los
aspectos relativos al tratamiento antiplaquetario
en pacientes anticoagulados se tratan en el apar-
tado 12.4.

9.7.2. Arritmias supraventriculares distintas de la
fibrilacion auricular y el flutter

La relacion entre las arritmias supraventriculares,
a excepcion de la FA y el flutter, y la enfermedad
coronaria no esta claramente establecida. Durante
los episodios de taquicardia supraventricular,
pueden presentarse cambios electrocardiograficos y
sintomas compatibles con isquemia cardiaca.
Debera documentarse la presencia de enfermedad
coronaria Uinicamente en pacientes con sintomas ti-
picos fuera de los episodios de arritmia que tienen
un perfil de riesgo o un aumento de la frecuencia de
los episodios de arritmia'®!,

Dada la eficacia de las técnicas percutaneas de
ablacion por catéter para el tratamiento de las vias
accesorias, como en el caso del sindrome de Wolff-
Parkinson-White, la cirugia debe restringirse a los

TABLA 31. Prevencion y tratamiento de la fibrilacion auricular tras la cirugia de revascularizaciéon coronaria

Clase? Nivel® Ref.c

Los bloqueadores beta estan recomendados para reducir la incidencia de la FA tras la CABG | A 185,186,

189,190
Puede considerarse la administracion de sotalol para reducir la incidencia de la FA tras la CABG lla A 183,185,186
Puede considerarse la administracion de amiodarona para reducir la incidencia de la FA tras la CABG lla A 183,184,186
Puede considerarse la administracion de estatinas para reducir la incidencia de la FA tras la CABG lla B 187,188
Puede considerarse la administracion de corticoides para reducir la incidencia de la FA tras la CABG lIb B 181,182
Puede considerarse la restauracion del ritmo sinusal en pacientes programados para CABG para mejorar lb B 178,179

la supervivencia

La ablacion de la FA durante la CABG puede ser una estrategia efectiva 1] C -

CABG: cirugia de revascularizacion coronaria; FA: fibrilacién auricular.
2Clase de recomendacion.

®Nivel de evidencia.

Referencias.
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pacientes en que ha fracasado la estrategia percu-
tanea, con enfermedad cardiaca congénita com-
pleja o programados para cirugia valvular. Los
procedimientos quirdrgicos para el tratamiento de
la arritmia deben realizarse en centros con
experiencia.

9.7.3. Arritmias ventriculares

En el contexto de la isquemia cardiaca transi-
toria, durante las primeras 24-48 h del SCA, du-
rante la ICP primaria del IM o de presentacion
tardia tras el IM, las arritmias ventriculares son una
causa importante de muerte. En grandes ensayos
clinicos se ha observado el efecto beneficioso de
usar un desfibrilador automatico implantable
(DAI) en supervivientes a arritmias potencialmente
mortales y en pacientes con riesgo de muerte subita
(prevencion primaria).

Prevencion primaria

Los pacientes con una FEVI < 35% tienen riesgo
de sufrir muerte subita y pueden beneficiarse del
tratamiento con un DAI. Sin embargo, antes de la
implantacién del DAI es preciso tratar la isquemia
cardiaca porque la funcidon del VI podria recupe-
rarse tras la revascularizacién del miocardio
viable'®. El tratamiento con DAI debe aplazarse al-
rededor de 3 meses tras la ICP o CABG para per-
mitir la recuperacion del ventriculo izquierdo. En
pacientes con grandes zonas cicatrizadas, la recupe-
racion de la FEVI es menos probable y la implanta-
cion del DAI puede considerarse oportuna poco
tiempo después de la revascularizacion.

Prevencidon secundaria

Los pacientes que han sobrevivido a una parada
cardiaca extrahospitalaria tienen un alto riesgo de
recurrencia. La prevencién de recurrencias poten-
cialmente mortales comienza con una valoracion
sistematica de la enfermedad subyacente y del
riesgo de recurrencia que permitan implementar
una estrategia de tratamiento individualizada.

Las arritmias ventriculares se asocian a la enfer-
medad coronaria aguda o crénica. La revasculari-
zacion de miocardio hibernado puede mejorar la es-
tabilidad eléctrica y reducir la probabilidad de
arritmias ventriculares. Sin embargo, en varios es-
tudios se ha demostrado que un numero significa-
tivo de pacientes seguian expuestos a padecer episo-
dios arritmicos tras la revascularizaciéon, con una
tasa de muerte subita del 13%. En caso de que la re-
vascularizacién no se pueda completar o de IM
previo con disfuncion del VI significativa, el pa-
ciente es candidato a implantacién de DAL
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Pese a que puede ayudar a reducir el numero de
recurrencias en pacientes con taquicardia ventri-
cular monomorfica mantenida, la revascularizacion
no se considera suficiente y la implantacion de un
DALI es el tratamiento de eleccion para prevenir la
muerte subita. Sin embargo, la ablacion percutanea
endocardica o epicardica esta mejorando sus resul-
tados y podria considerarse en pacientes con TV
hemodinamicamente estable.

9.7.4. Revascularizacion concomitante en
pacientes con insuficiencia cardiaca candidatos
a terapia de resincronizacion

En pacientes programados para TRC sola o com-
binada con DAI y cirugia cardiaca concomitante
(procedimiento de revascularizaciéon o reconstruc-
cion del VI/reparacion valvular), puede considerarse
la implantacion de un electrodo epicardico en el VI
De esta forma se evita la colocacion transvenosa
posterior y se puede seleccionar convenientemente la
localizacién del electrodo. Cuando se opera a pa-
cientes en los que ya se ha colocado un DAI, se debe
desactivar el dispositivo. En pacientes programados
para ICP, el DAI debe implantarse antes para evitar
la suspension del tratamiento antiplaquetario doble.

10. ASPECTOS DE PROCEDIMIENTO
DE LA CIRUGIA DE REVASCULARIZACION
CORONARIA

10.1. Manejo preoperatorio

Los pacientes hospitalizados para revasculariza-
cion suelen estar tratados con multiples farmacos,
entre ellos, bloqueadores beta, inhibidores de la
ECA, estatinas y farmacos antiplaquetarios. No debe
suspenderse el tratamiento con bloqueadores beta
para evitar la isquemia aguda tras la suspension.

10.2. Procedimientos quirdrgicos

En todo procedimiento quirdrgico se produce
una interaccién compleja entre los profesionales
implicados y los recursos materiales. La mejor ac-
tuacion médica se logra a través de la experiencia y
el habito, el proceso de control, las caracteristicas
de la poblacion atendida (case-mix) y el volumen
de casos. El procedimiento quirurgico lo realiza
dentro de una estructura hospitalaria un equipo es-
pecializado en cirugia cardiaca. Los procedimientos
de cirugia, anestesia y cuidados intensivos estan
descritos en protocolos!®2,

El desarrollo inicial de la CABG fue posible gra-
cias al uso de la circulacion extracorporea y la fibri-
lacion ventricular inducida. Cuando se utiliza pin-
zamiento aortico para realizar la anastomosis

Rev Esp Cardiol. 2010;63(12):1485.e1-e76  43e



Wijns W et al. Guia de préctica clinica sobre revascularizacion miocérdica

distal, el miocardio puede protegerse contra la is-
quemia mediante distintos métodos.

En el 70% de las intervenciones de CABG reali-
zadas en el mundo se utiliza circulacion extracor-
porea (CEC). Esto incluye la realizacion de una es-
ternotomia media, la diseccion de la/s ATI y, en
caso necesario, la extraccion simultanea de injertos
venosos o de arteria radial. La extraccion de in-
jertos venosos guiada por endoscopia no esta reco-
mendada actualmente, ya que se ha asociado con el
fracaso del injerto venoso y resultados clinicos des-
favorables. La CEC requiere una anticoagulacion
intensa con heparina y un tiempo de coagulacion
activado (ACT) > 400 s.

El pinzamiento aortico parcial o total permite la
realizacion de anastomosis proximales. Es prefe-
rible realizar un pinzamiento adrtico tnico a efectos
de reducir eventos ateroembodlicos. La ecografia
adrtica, que permite visualizar placas aterosclero-
ticas, puede modificar la estrategia quirurgica, pero
no se ha demostrado que reduzca la incidencia de
embolia cerebral'®.

10.2.1. Vaso coronario

El objetivo de la CABG es la revascularizacion de
las arterias coronarias con estenosis que limitan el
flujo y proporcionan riego a un area miocardica
viable y con un tamafo relevante. Los injertos se
realizan fundamentalmente en segmentos corona-
rios epicardicos, pero la realizacidon de injertos en
segmentos intramurales forma parte de la practica
habitual de la cirugia coronaria.

La permeabilidad del injerto realizado depende de
las caracteristicas del vaso anastomosado, el area lu-
minal de salida, el material del injerto y su manipula-
cion y su construccion. Algunas de las caracteristicas
mas importantes de la arteria coronaria son el calibre
de la luz vascular, la severidad de la estenosis
proximal, la calidad de la pared arterial en el punto
de anastomosis y el lecho wvascular distal.
Frecuentemente hay enfermedad coronaria difusa en
pacientes diabéticos insulinodependientes o con hi-
pertension arterial de larga evolucion o no tratada,
enfermedad periférica e insuficiencia renal cronica.

Se han utilizado distintas técnicas en los vasos
con afeccion difusa, tales como anastomosis muy
largas, reconstruccion del techo del vaso con un
parche (con/sin injerto en dicho techo), endarterec-
tomia coronaria y multiples anastomosis en el
mismo vaso, pero no se ha demostrado la superio-
ridad de ninguna de ellas.

10.2.2. Injerto de bypass

El beneficio a largo plazo de la CABG es maximo
cuando se utilizan injertos arteriales, concretamente
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injertos de ATI'. Los injertos disponibles incluyen
las arterias toracica interna, radial y gastroepi-
ploica. A excepcion de la arteria radial, todas
pueden permanecer conectadas a su lugar anato-
mico de origen o utilizarse como injertos libres con
la aorta u otro injerto como origen.

Las anastomosis secuenciales utilizadas en los in-
jertos arteriales y venosos evita realizar una anasto-
mosis aortica, disminuye la longitud requerida de in-
jerto e incrementa el flujo total a través del injerto.
Este ultimo factor contribuye a una mayor tasa de
permeabilidad. La reseccion parcial o total de la ATI
aumenta su longitud y sus posibilidades de uso. Las
tasas de infeccion de la herida esternal y los resultados
angiograficos son similares, independientemente de
que se realice reseccion de la ATI o no. Estas técnicas
pueden facilitar la revascularizacion arterial completa.

El uso de ATI bilateral se asocia a una mayor
tasa de dehiscencia esternal y a una mayor tasa de
mediastinitis en los pacientes obesos y, posible-
mente, en los diabéticos'. Sin embargo, la supervi-
vencia libre de eventos a largo plazo, la reduccion
del riesgo de angina recurrente o IM y la reduccion
en la necesidad de reoperacion estan relacionadas
con el uso extensivo de injertos arteriales*-1°%!17,

El uso de injertos de arteria radial permite un nu-
mero mayor de anastomosis arteriales que con
ambas ATI. La tasa de permeabilidad de la arteria
radial a los 5 anos posiblemente sea superior a la de
los injertos de vena safena, pero ciertamente infe-
rior a los de ATI. La permeabilidad estda muy rela-
cionada con el tamafio del vaso receptor y la seve-
ridad de la estenosis.

La medicion de flujo en el injerto, que esta influida
por el tipo de injerto, el tamafio del vaso, el grado de
estenosis, la calidad de la anastomosis y el area lu-
minal de salida, resulta de utilidad al finalizar la ci-
rugia. Un flujo < 20 ml/min y un indice de pulsati-
lidad > 5 son predictores de un injerto técnicamente
inadecuado y hacen necesaria la revision del injerto
antes de que el paciente abandone el quir6fano!'®.

La tabla 32 recoge las recomendaciones técnicas
basadas en la evidencia para la CABG.

10.3. Riesgo postoperatorio a corto plazo

Los resultados clinicos de 1a CABG a los 3 meses
se caracterizan por una tasa de mortalidad de un
1-2% y de morbilidad de un 1-2% para cada uno de
los siguientes eventos: ACYV, insuficiencia renal,
pulmonar y cardiaca, sangrado e infeccion de la he-
rida quirargica. El riesgo temprano de la CABG
abarca los primeros 3 meses, es multifactorial y de-
pende de la relacion entre la variabilidad técnica y
la comorbilidad del paciente!”.

Los resultados relativos a la supervivencia de
todas las intervenciones de CABG realizadas en
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TABLA 32. Recomendaciones técnicas para la cirugia de revascularizacién coronaria

Clase? Nivel® Ref.
Los procedimientos deben realizarse dentro de una estructura hospitalaria, por un equipo especializado | B 192,196
en cirugia cardiaca y acordes con protocolos escritos
Estén indicados los injertos arteriales en el sistema de la DAI | A 194
La revascularizacion completa con injertos arteriales a otras coronarias distintas de la DA esta indicada | A 49,194,196,
en pacientes con una expectativa de vida razonable 197,199
Se recomienda la minima manipulacion de la aorta | C -
Se recomienda la evaluacion del injerto antes de que el paciente abandone el quiréfano | C -

DAI: arteria descendente anterior izquierda.
aClase de recomendacion.

®Nivel de evidencia.

°Referencias.

Reino Unido entre 2004 y 2008 mostraron un 1,1%
de mortalidad hospitalaria en 78.367 pacientes elec-
tivos, frente al 2,6% en 32.990 pacientes sometidos a
CABG urgente?®. En los pacientes sin y con este-
nosis en tronco comun izquierdo (30.218 pacientes),
las tasas respectivas de mortalidad fueron del 1,5 y el
2,5% (la mortalidad en procedimientos electivos fue
del 0,9 y el 1,5% respectivamente). En los pacientes
no diabéticos y en los 26.020 diabéticos, la morta-
lidad fue del 1,6 y el 2,6% respectivamente (la morta-
lidad en procedimientos electivos fue del 1 y el 1,6%).

A pesar de los avances técnicos y la experiencia,
parte de la morbilidad obedece al uso de CEC, lo
cual respalda el uso de procedimientos que no la re-
quieren. Los procedimientos sin CEC realizados
por equipos quirurgicos experimentados parecen
asociarse a una reduccion del riesgo de ACV, FA,
infecciones respiratorias y de la herida, menos
transfusiones y a una hospitalizacién mas corta!,
Se ha demostrado que un equipo quirurgico con
gran experiencia obtiene los mismos resultados cli-
nicos al afio e iguales permeabilidad del injerto y
calidad de vida utilizando una técnica sin CEC
frente a una con CEC. Los datos disponibles ac-
tualmente son conflictivos y ello podria explicarse
por las diferencias en la seleccion de pacientes o en
las técnicas quirurgicas utilizadas?,

11. ASPECTOS TECNICOS
DE LAS INTERVENCIONES CORONARIAS
PERCUTANEAS

11.1. Impacto de la presentacion clinica

Intervencion coronaria percutanea
en la enfermedad coronaria estable

En todos los procedimientos de ICP, incluida la
ICP electiva y la ICP ad-hoc en la enfermedad coro-

naria estable, es imprescindible informar y preparar
adecuadamente al paciente (apartado 4). Depen-
diendo de la severidad de la estenosis y la ausencia
de calcificacidén extensa, muchas estenosis estables
no oclusivas pueden ser tratadas con implantacion
directa de stents (sin predilatacion). Las estenosis
coronarias fibroticas o con calcificacion severa, es-
pecialmente cuando el balén no puede cruzar la es-
tenosis a pesar de haber cruzado con éxito la guia o
cuando no se logra una dilatacion adecuada pese a
utilizar altas presiones, pueden requerir tratamiento
previo con aterectomia rotacional®. La isquemia
aguda producida por una diseccidén coronaria puede
corregirse con implantacion de stents, y la CABG
urgente es necesaria en menos del 0,1% de los casos.

Intervencidn coronaria percutanea
en la enfermedad coronaria aguda

Se han evaluado diferentes estrategias para la
prevencién de la embolizacion distal durante la ICP
en la enfermedad coronaria inestable. Aunque la
prevencion de la embolizaciéon de trombos o resi-
duos parece una estrategia muy logica, los primeros
ensayos clinicos realizados sobre esta técnica no pu-
dieron establecer su utilidad clinica. En un metaa-
nalisis que incluia a 1.467 pacientes de ocho estu-
dios clinicos, no se demostrd ninguna diferencia en
las tasas de normalizacion del flujo sanguineo en el
vaso epicardico culpable entre los pacientes asig-
nados a tratamiento con dispositivos de proteccion
distal y el grupo de control*®. Por lo tanto, no se
puede recomendar el uso sistematico de dispositivos
de proteccion distal para la ICP en lesiones con una
elevada carga trombotica.

Una de las limitaciones de la colocacion distal de
balones oclusivos o filtros distales a la lesion trom-
botica es la necesidad obvia de penetrar el segmento
trombodtico, lo cual conlleva el riesgo de desprender
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pequenas particulas. Una alternativa mas util po-
dria ser el uso de dispositivos de aspiracion. Hay
evidencia sobre el beneficio de usar catéteres de as-
piracion directa de trombos en pacientes con
SCACEST*+2%_ En el estudio TAPAS, se asigno6 a
un total de 1.071 pacientes a aspiracion de trombos
por catéter (Export) seguida de ICP o a ICP pri-
maria convencional®’. Los pacientes del grupo de
aspiracion de trombos tuvieron una tasa significati-
vamente mas alta de resolucion completa del seg-
mento ST y un grado mas elevado de opacificacion
miocardica. Aunque el estudio tenia un poder esta-
distico bajo, la mortalidad al afio fue menor (el 3,6
frente al 6,7%)*8. La aspiracion de trombos se rea-
lizé en el 84% de los pacientes, la ICP no se realizo
en el 6% y no se observd una mejora significativa en
los valores pico de la creatincinasa (CK). Los resul-
tados del estudio monocéntrico TAPAS se confir-
maron en otros pequefos estudios y metaanalisis.
Por todo ello, la recomendacion de usar aspiracion
de trombos manual y sistematica durante la ICP
primaria se  ha  actualizado en  este
documento®204-208,

Tratamiento del fendmeno de no reflow

La falta de restablecimiento del flujo miocardico,
o fenomeno de no reflow puede ser consecuencia de
la embolizacién microvascular de residuos trombo-
ticos o ateromatosos (ricos en lipidos). La reversion
del fendomeno de no reflow esta asociada a un efecto
favorable en el remodelado del VI, incluso en au-
sencia de una mejora significativa de la funcién
contractil regional. La administracién intracoro-
naria de vasodilatadores (adenosina, verapamilo,
nicorandil, papaverina, nitroprusiato, etc.) durante
y después de la ICP primaria mejora el flujo en el
vaso relacionado con el infarto y la perfusion mio-
cardica, y reduce el tamano del infarto, aunque no
se han realizado ensayos clinicos relevantes sobre
este tema*. La infusion de adenosina intravenosa a
altas dosis también se asocid a una reduccion del
tamano del infarto, pero no se observo una mejora
significativa en los resultados clinicos®.

11.2. Subgrupos especificos de lesiones

Estenosis en bifurcacion

Las estenosis coronarias localizadas en bifurca-
cion son frecuentes y representan un reto impor-
tante para la ICP, tanto por su dificultad técnica
como por los resultados clinicos. Las lesiones en
bifurcacion se describen mejor de acuerdo con la
clasificacion de Medina. A pesar de los numerosos
intentos realizados con distintas técnicas de im-
plantacién (implantaciéon en T, en V, aplasta-
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miento o crushing y sus modificaciones, culotte,
etc.), no se ha establecido la estrategia Optima
para cada uno de los subgrupos anatomicos. Las
variables que tener en consideracion son la distri-
bucion de la placa, el tamafio y el territorio irri-
gado por cada vaso (ramas principales y laterales)
y el angulo de bifurcacién. La implantaciéon de
stents Unicamente en la rama principal, seguida de
angioplastia provisional con/sin stent de la rama
lateral, suele ser preferible a la implantacion siste-
matica de stents en ambas ramas. Los datos sobre
la FFR de las ramas laterales indican que la angio-
grafia podria sobrevalorar la importancia fun-
cional de las estenosis de ramas laterales. Cuando
se requiere la implantacion de dos stents, se reco-
mienda la posdilatacién simultanea con balon de
la rama principal y la lateral mediante la técnica
de kissing. Se han evaluado varios modelos de
stent disefiados especificamente para el trata-
miento de estenosis en bifurcacion, con buenos re-
sultados angiograficos y clinicos, especialmente
cuando la rama lateral es > 2,5 mm. No se han
realizado ensayos aleatorizados que comparen di-
chos stents con una estrategia de stent provisional.

Los comentarios expuestos anteriormente tam-
bién son aplicables a la ICP de la estenosis del
tronco comun izquierdo (no protegido) cuando esté
indicada (apartado 6). Las estenosis en bifurcacion
o en tronco comun izquierdo deben ser tratadas
preferiblemente con SLF, prestandose especial
atencion a una eleccidon del tamafio y una implanta-
cion adecuadas. Para el tratamiento de vasos pe-
quefios (< 2,5 mm), se prefiere la utilizacion de SLF
con fuertes propiedades antiproliferativas (pérdida
luminal tardia < 0,2 mm) para reducir la tasa de
reestenosis®!’.

Oclusiones totales cronicas

Las OTC se definen como la estenosis con flujo
TIMI 0 durante mas de 3 meses. Tras los resultados
negativos de dos ensayos clinicos en los que se eva-
luaba la utilidad de la revascularizacidén de arterias
coronarias culpables totalmente ocluidas en la fase
temprana tras IM°121 hay cierta confusién en
cuanto a las indicaciones de la ICP en las oclusiones
totales «crénicas». En pacientes asintomaticos du-
rante los 3-28 dias posteriores al IM, en el estudio
OAT no se observaron ventajas en cuanto a la su-
pervivencia con la ICP y se demostré una menor in-
cidencia de IM con la estrategia conservadora®!!,
Los resultados del ensayo OAT no son necesaria-
mente aplicables a las OTC. Algunos estudios ob-
servacionales sefialan que una OTC revascularizada
adecuadamente confiere una ventaja en la supervi-
vencia a los 5y 10 afos de seguimiento respecto a
una revascularizacion fallida. En un estudio del es-



tado de Nueva York se observo que la revasculari-
zacion incompleta mediante ICP, en la que la OTC
quedoé sin tratar, se asocidé a una mortalidad a los 3
anos mas elevada'”. Por lo tanto, y de forma si-
milar a las estenosis cronicas no oclusivas, se consi-
derara la revascularizacion de las OTC en presencia
de angina o isquemia relacionadas con el territorio
correspondiente. Debe considerarse el riesgo poten-
cial a largo plazo de la exposicioén a la radiacion.
No se recomienda la realizacion de ICP ad-hoc para
las OTC. Las tasas de éxito dependen en gran me-
dida de la habilidad del operador, la experiencia
con determinadas técnicas y la disponibilidad de
materiales especificos (guias y catéteres especiales,
como el catéter Tornus o balones de perfil muy
bajo). La angiografia bilateral y la ecografia intra-
coronaria (IVUS) son muy Ttiles, asi como algunas
técnicas especiales (anclaje de la guia), el acceso re-
trogrado y ciertas formas de manipulacion de caté-
teres y guias. Se requiere también experiencia en el
manejo de la perforacion coronaria y del tapona-
miento cardiaco.

Enfermedad del injerto de vena safena

Los pacientes que van a ser tratados con ICP en
un IVS tienen mayor riesgo de embolizacion distal,
la cual se asocia a un aumento del riesgo de IM peri-
procedimiento!™. La ICP de una estenosis de novo
en un IVS se considera una intervencion de alto
riesgo, ya que el ateroma del IVS es mas friable y
propenso a la embolizacion distal. Un analisis con-
junto de cinco ECR mostré que los anti-GPIIb/I11a
son menos efectivos en la ICP de IVS que en la ICP
de vasos nativos*?. Se han evaluado distintas estra-
tegias de prevencién de la embolizacion distal de
particulas residuales, entre ellas la oclusidén/aspira-
cion distal y distintos dispositivos proximales de
oclusion, succion o dispositivos con filtros y ma-
llas'”'. Al contrario que los dispositivos de oclusion,
la ventaja inherente de la proteccion distal con fil-
tros es que permite mantener la perfusion antero-
grada y realizar inyecciones de contraste. Los datos,
procedentes fundamentalmente de estudios en los
que se compararon dispositivos y objetivos subro-
gados, respaldan el uso de la proteccion embdlica
distal durante la ICP del IVS?324. Los filtros dis-
tales se comportan mejor en el IVS que en los vasos
coronarios nativos, en los que la embolizacion puede
ocurrir en ramas laterales, cuyo origen se encuentra
en el segmento proximal al filtro de proteccion. La
mayor limitacion de los dispositivos de filtrado en el
IVS se produce en los casos en que la estenosis se
sitia muy cerca de la anastomosis distal del injerto,
lo que conlleva la ausencia de un segmento donde
colocar el dispositivo. La experiencia en la utiliza-
cién de stents recubiertos con malla es escasa.
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Reestenosis del stent

Si bien la angioplastia con balén es una estra-
tegia segura para el tratamiento de la reestenosis
del stent, esta técnica se asocia con altas tasas de
recurrencia®. Durante la dilatacion de la reeste-
nosis del stent con balon, los balones tienden a
prolapsar hacia los segmentos proximales y dis-
tales adyacentes, lo que podria danarlos. El uso de
balones especiales que incorporan cuchillas o fila-
mentos metalicos disminuye este riesgo gracias a
una mayor estabilidad del balén durante la dilata-
cioén. El tratamiento con laser, aterectomia rota-
cional o direccional y balones de corte no se ha de-
mostrado efectivo en el tratamiento de la
reestenosis del stent. La braquiterapia intracoro-
naria, con radiacion beta o gamma, se ha demos-
trado superior a la dilataciéon con balén en el tra-
tamiento de la reestenosis del stent tras la
implantaciéon de stents convencionales, aunque
con mayor riesgo asociado de trombosis tardia del
stent®®. Actualmente, el uso de braquiterapia intra-
coronaria es muy limitado, ya que las tasas de re-
estenosis han disminuido y la reestenosis del stent
tras la implantacion de SC suele tratarse con SLF
o CABG?. Entre los nuevos avances en este campo
se encuentra el uso de balones liberadores de far-
macos (véase mas adelante).

La tabla 33 resume las recomendaciones para dis-
positivos especificos de ICP y farmacoterapia.

11.3. Stents farmacoactivos

Eficacia y seguridad de los stents liberadores de
farmacos

Los stents de acero inoxidable se disefiaron ini-
cialmente para tratar disecciones importantes, im-
pedir la oclusion coronaria aguda y prevenir la re-
estenosis. Los stents coronarios son muy efectivos
en el tratamiento de las disecciones y los stents tipo
injerto (sandwich) pueden evitar un desenlace fatal
en casos de perforacion coronaria. Sin embargo,
dado que la tasa de recurrencia de la estenosis de-
terminada por angiografia a los 6-9 meses tras el
implante es de un 20-30%, la reestenosis del SC se
ha considerado frecuentemente el talon de Aquiles
de la ICP. En vasos nativos, los SLF reducen signi-
ficativamente la tasa de reestenosis y de RVD por
presencia de isquemia*>*'>, En varios ECR no se
han observado diferencias significativas en las tasas
de muerte o IM a largo plazo tras la implantacion
de SLF o SC, utilizados tanto en contextos indi-
cados (on-label) como no indicados (off-label)**S.
En grandes registros no aleatorizados, el uso de
SLF parece asociarse a una reduccion de la morta-
lidad y del IM*. En vasos nativos, los SLF de pri-
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TABLA 33. Recomendaciones para el uso de dispositivos especificos de intervencionismo coronario

y farmacoterapia

Clase® Ref.

Se recomienda la ICP guiada por FFR para la deteccion de lesiones relacionadas con la isquemia | 15,28
cuando no se dispone de otra evidencia objetiva

Se recomienda la implantacion de SLF para la reduccion de la reestenosis/reoclusion si no hay 45,46,55,215
contraindicaciones al TAD prolongado

Se recomienda la proteccion embdlica distal durante la ICP de IVS para evitar la embolizacion distal 171,213
de residuos y prevenir el IM

Se recomienda el uso de aterectomia rotacional (rotablator) para la preparacion de las lesiones —
muy calcificadas o muy fibréticas que no se pueden cruzar con el baldn o no se pueden dilatar
adecuadamente antes de la implantacion del stent

Puede considerarse el uso de aspiracion manual percutanea durante la ICP de la lesion culpable en lla 204-208
el IAMCEST

En la ICP de lesiones inestables, puede considerarse la administracion de abciximab i.v. para tratar lla 55,209,212
la falta de restablecimiento del flujo miocardico (fenémeno de no reflow)

Puede considerarse el uso de balones liberadores de farmacos® para el tratamiento de la reestenosis lla 174,175
del stenttras la implantacién de un stent convencional

Puede considerarse el uso de proteccion embolica proximal para la preparacion de la ICP en IVS lIb B 214

En la ICP de lesiones inestables, puede considerarse la administracion de adenosina intracoronaria o ] B 209
i.v. para el tratamiento del fendmeno de no reflow

Puede utilizarse el catéter Tornus para la preparacion de las lesiones muy calcificadas o muy I C —
fibréticas que no se pueden cruzar con el balén o no se pueden dilatar adecuadamente antes de
la implantacion del stent

Puede considerarse el uso de balones especiales con cuchillas o filamentos metalicos para lIb C —
la dilatacion de la reestenosis del stent para evitar el traumatismo vascular en segmentos
adyacentes producido por deslizamiento

El implante de stents guiado por IVUS puede considerarse en la ICP de tronco comdn izquierdo no lIb C —
protegido

La proteccion con stents cubiertos con mallas puede considerarse en la ICP de lesiones muy lIb C —
trombéticas o lesiones en IVS

En la ICP de lesiones inestables, puede considerarse la administracion de nitroprusiato intracoronario I C —

u otro vasodilatador como tratamiento del fenémeno de no reflow

FFR: reserva fraccional de flujo; i.v.: intravenoso; IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST; ICP: intervencion coronaria percutanea; IM: infarto
de miocardio; IVS: injerto de vena safena; IVUS: ultrasonido intravascular; SLF: stent liberador de farmacos; TAD: tratamiento antiplaquetario doble.

2Clase de recomendacion.
®Nivel de evidencia.
°Referencias.

9Esta recomendacion solo es valida para dispositivos especificos de eficacia y seguridad probadas y acordes con las caracteristicas de la lesién evaluada en los estudios.

mera generacion son seguros y eficaces, tanto en
contextos indicados como no indicados, pese a una
ligera tendencia a desarrollar mas trombosis del
stent tardia o muy tardia®®. Solo se dispone de re-
sultados a largo plazo (= 5 afios) para los SLS, SLP
y SLZ. Sin embargo, no hay efecto de clase para
estos dispositivos: algunos SLF se demostraron no-
civos y otros, ineficaces. Hasta la fecha, se han co-
municado los resultados de mas de cien ECR sobre
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el uso de SLF en mas de 60.000 pacientes, y al
menos 22 SLF han obtenido la marca CE. Es im-
portante sefialar que la calidad de los ECR es muy
variable, especialmente en lo que se refiere a po-
tencia estadistica y seleccion de objetivos, habitual-
mente angiograficos y no clinicos*?"%, Por este mo-
tivo, sélo una pequefia proporcion de los SLF
disponibles pueden ser recomendados con base en
ECR (tabla 34).
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TABLA 34. Recomendaciones sobre stents liberadores de farmacos (por orden alfabético) que han alcanzado
un objetivo clinico primario o un objetivo angiografico subrogado

SLF Farmaco liberado

Ensayos clinicos y referencias

Objetivo clinico primario alcanzado

BioMatrix Flex Biolimus A9
Cypher Sirolimus
Endeavor Zotarolimus
Resolute Zotarolimus
Taxus Liberté/Element Paclitaxel
Xience V Everolimus*
Objetivo angiografico primario alcanzado
Nevo Sirolimus
Nobori Biolimus A9
Yukon Sirolimus

LEADERS?"®
SIRIUS?”

ENDEAVOR Il Illy 212219
RESOLUTE-AC?®

TAXUS IV y V221222/PERSEUS-WH?22
SPIRIT lly 1224225

NEVO RES 2%
NOBORI |, Fase 1y 222722
ISAR-Test?2

SLF: stentliberador de farmacos.

*El dispositivo Promus Element libera everolimus desde una plataforma de stent diferente.

La seleccion se basa en ensayos clinicos aleatorizados con suficiente poder estadistico y un objetivo clinico o angiografico primario. A excepcion de los ensayos LEADERS y
RESOLUTE, se estudi¢ la eficacia de los dispositivos en lesiones de novo seleccionadas en arterias coronarias nativas.

¢Son clinicamente relevantes las diferencias
entre los stents liberadores de farmacos?

Los stents liberadores de sirolimus (SLS) y pacli-
taxel (SLP) se han comparado ampliamente en dis-
tintos subgrupos de pacientes, incluidos los pa-
cientes diabéticos*>!>20, Si bien los resultados
angiograficos son superiores con SLS, no se han
identificado diferencias relevantes en los resultados
clinicos en el seguimiento a los 5 afios, a excepcion
de una mayor reduccion de las tasas de reinterven-
cion con SLS frente a SLP. Se sigue discutiendo
hasta qué punto la reduccion de la tasa de RVD
obedece en parte a la obligatoriedad de la angio-
grafia en algunos estudios®'. Por otra parte, re-
cientes ECR indican que el uso de SLF de segunda
generacion puede proporcionar mejores resultados
clinicos que los SLF de primera generacion. En los
3.690 pacientes incluidos en el estudio SPIRIT-IV,
el objetivo primario de fracaso de la lesidon diana a
1 afio fue significativamente menor en el grupo de
pacientes asignados a tratamiento con el stent
Xience V que en los asignados a Taxus-Express (el
4,2% frente al 6,8%)%*. En los 1.800 pacientes in-
cluidos en el ensayo clinico COMPARE (con disefio
all-comers monocéntrico), el objetivo primario de
RVD al afio segtin la presencia de isquemia fue sig-
nificativamente menor en el grupo Xience V que en
el grupo Taxus-Liberté (el 6 frente al 9%)*2. Las di-
ferencias obedecieron en parte a las tasas de IM in-
trahospitalario y de trombosis precoz del stent,

aunque ningin estudio tenia potencia estadistica
suficiente para estudiar estos objetivos?®.

Indicaciones para el uso de stents liberadores de
farmacos

Se debe considerar la implantacidon sistematica
de SLF de probada eficacia en casi todas las enti-
dades clinicas y todos los subgrupos de lesiones,
excepto cuando haya reservas o contraindicaciones
al tratamiento antiplaquetario doble prolongado
(tabla 35). La indicacion de SLF en algunos
subgrupos especificos de pacientes y lesiones sigue
siendo motivo de debate. En varios ensayos cli-
nicos con un seguimiento de 2 a 4 afos
(TYPHOON, HORIZONS-AMI, PASEO vy
ZEST-AMI) se demostrd que los SLS y SLP eran
seguros y eficaces en pacientes con SCACEST
seleccionados?*?**, Debido al escaso niimero y al
pequeino tamafio de los ensayos clinicos o las limi-
taciones del analisis de subgrupos, no hay evi-
dencia concluyente de que un SLF determinado
proporcione mejores resultados clinicos en pa-
cientes diabéticos'". Los estudios basados en obje-
tivos angiograficos respaldan el uso de SLF con
alto poder antiproliferativo (pérdida luminal
tardia < 0,2 mm)*!,

El uso de SLF frente a SC en lesiones de novo de
IVS sigue siendo controvertido®®.

En la tabla 35 se recogen las contraindicaciones
clinicas relativas al uso de SLF.
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TABLA 35. Contraindicaciones clinicas relativas para
el uso de stents liberadores de farmacos

No se dispone de historia clinica, especialmente en el contexto de
entidades clinicas graves (IAMCEST o shock cardiogénico)

No se espera un cumplimiento adecuado del TAD, incluidos los pacientes
con multiples comorbilidades y polimedicados

El paciente requiere cirugia no electiva a corto plazo que requiere
suspension del TAD

Riesgo elevado de sangrado

Alergia conocida al AAS o clopidogrel/prasugrel/ticagrelor

Indicacion absoluta de anticoagulacion indefinida

AAS: acido acetilsalicilico; IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacion del
segmento ST; SLF: stent liberador de farmacos; TAD: tratamiento antiplaquetario
doble.

Se desconoce la duracién 6ptima del TAD tras la
implantacién de SLF. Sélo hay datos convincentes
para el tratamiento con TAD mantenido durante
6 meses?’. Es posible que, en algunas circunstancias
o tras la implantacion de determinados SLF, el
TAD mantenido durante 3 meses pudiera ser sufi-
ciente, pero no se dispone de evidencia firme al res-
pecto?”. La evidencia mas reciente muestra que la
trombosis tardia o muy tardia del stent se produce
por una hipersensibilidad retardada a los compo-
nentes del stent (polimeros y farmacos) que causa
vasculitis con necrosis y mala aposicion tardia®.
Los pacientes diabéticos pueden necesitar TAD du-
rante mas tiempo.

Para las situaciones recogidas en la tabla 35, se
ha probado una serie de estrategias alternativas.
El SC Genous, disefiado por bioingenieria, incor-
pora una capa de anticuerpos monoclonales de
origen murino contra el CD34 humano destinada
a reclutar células progenitoras endoteliales circu-
lantes de tipo CD34+ que podrian acelerar el pro-
ceso de reparacidn vascular. Los resultados del en-
sayo piloto y monocentro TRIAS, realizado en
pacientes con alto riesgo de reestenosis coronaria,
no han confirmado las expectativas iniciales?.

Balones liberadores de farmacos

El uso de balones liberadores de farmacos (BLF)
se basa en el concepto de que, con farmacos alta-
mente lipdfilos, el contacto entre el baléon y la
pared del vaso es suficiente para una efectiva libe-
racion del farmaco, incluso cuando tal contacto
sea breve. Tres ensayos clinicos aleatorizados
(PACCOCATH 1 y II y PEPCAD-II)!74175240 ytili-
zaron balones liberadores de paclitaxel para el tra-
tamiento de la reestenosis del stent tras la implan-
tacion de SC. Al igual que sucede con los SLF, no
se puede asumir un efecto de clase para todos los
BLF. En el ensayo clinico PEPCAD II1, el efecto
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de la combinacion de un BLF con la implantacion
de un stent de cromo-cobalto fue inferior a la im-
plantacion de SLS en indicaciones de novo.

Perspectivas futuras

Aunque algunas compaiiias proporcionan poli-
meros biodegradables, los SLF actuales siguen
siendo implantes permanentes que no se pueden ex-
traer, como es el caso de los marcapasos o las val-
vulas cardiacas artificiales. La presencia de stents
obliga al cirujano cardiaco a realizar la anastomosis
del injerto en segmentos mas distales. Los stents
crean artefactos en las imagenes por TC o IRM.
Por todas estas razones se estan desarrollando
stents totalmente biodegradables®!.

11.4. Otras herramientas diagndsticas
invasivas

Imagen por ultrasonidos intravasculares
y tomografia de coherencia optica

Mientras que la angiografia permite la visualiza-
cioén bidimensional de la silueta de la luz del vaso, el
IVUS proporciona una evaluacion tomografica del
area luminal y del tamafio y distribucion de la
placa. El IVUS es un complemento muy util a la
angiografia, ya que proporciona una perspectiva di-
ferente, tanto para el diagndstico como para el tra-
tamiento, incluida la ICP. Los cardidlogos inter-
vencionistas han aprendido mucho del IVUS, pero
resulta dificil demostrar hasta qué punto este cono-
cimiento se traduce en una reduccion de los MACE.
En varios ensayos clinicos se evalu6 el potencial del
IVUS para reducir la reestenosis y los eventos ad-
versos tras la implantacién de SC, pero en el ensayo
clinico mas importante se obtuvieron resultados
poco claros y no se observaron diferencias entre
usar IVUS y no usarlo. Para los SLF, se ha demos-
trado recientemente que el umbral de expansion del
stent, predictivo de eventos tardios como reeste-
nosis y trombosis del stent, es inferior que para los
SC (5-5,5 mm?). En un analisis retrospectivo de un
registro multicéntrico en el que se comparaba la
ICP con la cirugia en tronco comun izquierdo no
protegido, la implantacién de stents guiada por
IVUS se asoci6 a una reduccion significativa de la
mortalidad a los 3 afios*?. Ningun ECR disefiado
adecuadamente ha comparado el valor clinico de la
implantacién de stents guiada por IVUS en la era
de los SLF.

En el analisis de la composicion de la placa me-
diante el analisis de la sefial de radiofrecuencia,
también llamada «histologia virtual», la placa se ca-
racteriza como fibrotica, fibrolipidica con/sin nu-
cleo necrotico o calcificada. Aunque el ensayo cli-



nico PROSPECT?® ha proporcionado nuevas
perspectivas en cuanto a las indicaciones para la
implantacién de stents, el papel de la caracteriza-
cién tisular en la practica clinica diaria no esta cla-
ramente establecido.

La tomografia de coherencia optica (OCT) es una
modalidad de imagen intravascular con una resolu-
cién espacial mayor que la del IVUS (15 frente a
100 um). Su penetracidon es menor que la del IVUS,
pero proporciona imagenes nitidas de los bordes in-
traluminales. Por el momento, la OCT es una util
herramienta de investigacion.

Reserva fraccional del flujo

Aunque la realizacién de técnicas de imagen no
invasivas por estrés deberia ser la norma en la
evaluacion de los pacientes con enfermedad coro-
naria conocida o sospechada, muchos pacientes
llegan a la sala de cateterismos sin un estudio
funcional previo. Cuando dichas técnicas no
estan disponibles, la FFR puede ser util, especial-
mente en presencia de enfermedad multivaso. Los
ensayos clinicos DEFER?” y FAME?® demos-
traron que si se evita la implantacidn innecesaria
de stents, se mejoran los resultados. La FFR es
una valiosa herramienta a la hora de valorar si
un segmento con estenosis intermedia puede ser
causa de la isquemia en su territorio de distribu-
cion en pacientes estables e inestables con EMV,
reestenosis del stent, estenosis de tronco comun
izquierdo e IM previo.

12. FARMACOTERAPIA ANTITROMBOTICA (*)

El tratamiento de los pacientes con enfermedad
coronaria requiere la combinacion de farmacos an-
tiplaquetarios y antitromboticos para prevenir la
trombosis producida por la activacion del sistema
plaquetario y de anticoagulaciéon. La eleccion, la
instauracion y la duracion de la estrategia antitrom-
botica para la revascularizacidén miocardica de-
penden del contexto clinico (intervencién electiva,
inmediata o urgente). Para obtener la maxima efi-
cacia del tratamiento y reducir los riesgos de san-
grado, deben evaluarse de forma individualizada
los riesgos isquémico y de sangrado del paciente. Se
espera con impaciencia la elaboracion de un mé-
todo validado para la estimacion del riesgo de
sangrado.

(%) En las guias se actualiza y se detalla el tratamiento médico asociado
a los procedimientos de revascularizacién, asi como en la necesidad de

un seguimiento apropiado de los pacientes. Se hace especial énfasis en

la rehabilitacion cardiaca, en la que Espafia no ocupa los primeros pues-
tos, en comparacion con los otros paises de la Unién Europea.
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12.1. Intervencidén coronaria percutanea
electiva

Tratamiento antiplaquetario

El tratamiento antiplaquetario doble (TAD) con-
siste en la administracion por via oral de
150-300 mg o bolo i.v. de 250 (-500) mg de acido
acetilsalicilico (AAS) seguido de 75-100 mg/dia por
via oral, ademas de una dosis de carga de 300 (600)
mg de clopidogrel seguida 75 mg/dia para todos los
pacientes®,

Como en la gran mayoria de los procedimientos
de ICP se realiza implantacioén de stents, todos los
pacientes programados para ICP deben ser conside-
rados para tratamiento previo con clopidogrel, in-
dependientemente de que se planifique o no la im-
plantacion de stents. Para garantizar una actividad
antiplaquetaria completa, debe instaurarse el trata-
miento con clopidogrel al menos 6 h antes del pro-
cedimiento con una dosis de carga de 300 mg, ad-
ministrada preferiblemente el dia anterior a la ICP
programada. Si esto no fuera posible, debe admi-
nistrarse una dosis de carga de 600 mg al menos 2 h
antes de la ICP. Hay que sefialar que con esta estra-
tegia no se ha demostrado una mejora de los resul-
tados. Una dosis de carga de 600 mg de clopidogrel
podria ser preferible porque con ella se obtiene una
mayor inhibicion plaquetaria que con la dosis es-
tandar de 300 mg incluso cuando esta se administre
mas de 6 h antes de la ICP. Cuando la angiografia
diagnostica es negativa o el procedimiento no llega
a realizarse, puede suspenderse la administracion de
clopidogrel. Cuando se ha administrado una dosis
de 300 mg y se realiza una ICP ad-hoc, puede admi-
nistrarse otra dosis de 300 mg. Se ha propuesto el
uso de una dosis de mantenimiento mas alta
(150 mg) en pacientes con alto riesgo trombotico
(como los pacientes diabéticos, después del IM re-
currente, tras la trombosis precoz o tardia del stent,
pacientes con lesiones complejas o en situaciones
potencialmente mortales en presencia de una oclu-
sion). Los anti-GPIIb/IIIa s6lo deben utilizarse en
situaciones de rescate (trombos, flujo lento, oclu-
sion vascular, lesiones muy complejas)®. En en-
sayos clinicos recientes no se ha demostrado un be-
neficio adicional con el uso de anti-GPIIb/Illa tras
la administracion de una dosis de carga de 600 mg
de clopidogrel.

Anticoagulacion

En la actualidad, la heparina no fraccionada
(HNF) es el tratamiento antitromboético estdndar
(bolo i.v. de 70-100 IU/kg sin anti-GPIIb/IIla y
50-70 TU/kg con anti-GPIIb/IIIa)*>. En el ensayo
clinico STEEPLE se observé un efecto beneficioso
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TABLA 36. Opciones de tratamiento antitrombético en la revascularizacion miocardica

Clase® Nivel® Ref.
ICP electiva
Tratamiento antiplaquetario
AAS I B 55
Clopidogrel I A 55
Clopidogrel: pretratamiento con una dosis de carga de 300 mg > 6 h antes de la ICP (0 600 mg > 2 h antes) I C -
+ anti-GPlIb/llla (s6lo como tratamiento de rescate) lla C —
Anticoalugacion
HNF I C —
Enoxaparina lla 244
SCASEST
Tratamiento antiplaquetario
AAS I C —
Clopidogrel (con dosis de carga de 600 mg lo antes posible) | C —
Clopidogrel (durante 9-12 meses tras la ICP) I B 55
Prasugrel lla B 246,247
Ticagrelor® | B 248
+ anti-GPIIb/llla (en pacientes con evidencia de carga elevada de trombos intracoronarios)
Abciximab (con TAD) | B 249
Tirofiban, eptifibatida lla 55
Administracion previa de anti-GPIIb/llla l 65
Anticoagulacion
Con riesgo elevado de isquemia®
HNF (+ anti-GPlIb/llla) o | —
Bivalirudina (monoterapia) | B 251
Con riesgo medio-elevado de isquemia®
HNF | C —
Bivalirudina I B 251
Fondaparinux | B 250
Enoxaparina lla B 55,60
Con riesgo bajo de isquemia®
Fondaparinux | B 250
Enoxaparina lla B 55,60
IAMCEST
Tratamiento antiplaquetario
AAS I B 55,94
Clopidogrel’ (con dosis de carga de 600 mg lo antes posible) | C —
Prasugrel | B 246,252
Ticagrelor® | B 248,253
+ anti-GPIIb/llla (en pacientes con evidencia de carga elevada de trombos intracoronarios)
Abciximab lla A 55,94
Eptifibatida lla B 259,260
Tirofiban IIb B 55,94
Administracion previa de anti-GPlIb/llla 1l B 86
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TABLA 36. Opciones de tratamiento antitrombético en la revascularizacion miocardica (continuacion)

Clase* Nivel® Ref.

Anticoagulacion
Bivalirudina (monoterapia)
HNF
Fondaparinux

I B 255
I C —
I B 256

AAS: 4cido acetilsalicilico; anti-GPIIb/llla: antagonistas de la glucoproteina Iib/llla; HNF: heparina no fraccionada; IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacion del
segmento ST; ICP: intervencion coronaria percutanea; SCASEST: sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST; TAD: tratamiento antiplaquetario doble.

2Clase de recomendacion.
®Nivel de evidencia.
°Referencias.

9Dependiendo de la aprobacion y la disponibilidad del farmaco. No se dispone de una comparacion directa entre el prasugrel y el ticagrelor. Se esperan los resultados a

largo plazo para ambos farmacos.
¢Véase la tabla 12 para la definicion de riesgo de isquemia.

Fundamentalmente cuando otros antiplaquetarios mas eficaces estan contraindicados.

del uso de enoxaparina (bolo i.v. de 0,5 o 0,75 mg/
kg), con una reduccion en el riesgo de sangrado
pero la misma eficacia®*, a costa de una mayor
mortalidad en el grupo de pacientes asignados a
dosis inferiores (que se finalizd prematuramente).
No se pudo demostrar una relacion entre la morta-
lidad y la administracion de enoxaparina en dosis
de 0,5 mg/kg.

12.2. Sindrome coronario agudo sin elevacién
del segmento ST

El riesgo isquémico alto se ha asociado a la pre-
sencia de cambios en el segmento ST, elevadas con-
centraciones de troponina, diabetes mellitus y una
escala GRACE > 140. El alto riesgo de sangrado se
asocia al sexo femenino, la edad > 75 afos, historia
de sangrado, TFG < 30 ml/min y el uso del acceso
femoral (apartado 7).

Tratamiento antiplaquetario

El tratamiento antiplaquetario doble (TAD) con-
siste en la administracion por via oral de
150-300 mg o bolo i.v. de 250 (-500) mg de AAS se-
guido de 75-100 mg/dia por via oral ademas de una
dosis de carga de 600 mg de clopidogrel seguida de
75 mg/dia, o una dosis de carga de 60 mg de prasu-
grel seguida de 10 mg diarios, o una dosis de carga
de 180 mg de ticagrelor seguida de 90 mg dos veces
al dia, dependiendo de la disponibilidad de estos
farmacos. La administracion de una dosis de man-
tenimiento mas elevada de clopidogrel durante 1 o
2 semanas después de la implantacion de stents ha
demostrado una cierta reducciéon en las tasas de
MACE sin un aumento significativo de las compli-
caciones de sangrado.

En el ensayo clinico TRITON TIMI-38 se com-
paro la administracion de prasugrel con la de clo-
pidogrel (dosis de carga de 300 mg), ambos instau-
rados en la sala de cateterismos tras la angiografia

diagnostica, y se demostré un beneficio del prasu-
grel en cuanto a los eventos tromboembolicos e is-
quémicos®®. En el grupo de pacientes tratado con
prasugrel se observo una reduccion significativa de
los eventos cardiovasculares. Las complicaciones
de sangrado graves aumentaron en los pacientes
asignados a prasugrel, especificamente en pa-
cientes con historia de ACV o AIT, pacientes ma-
yores (= 75 afios) y pacientes con peso bajo (< 60
kg). Las complicaciones de sangrado también au-
mentaron en los pacientes asignados a prasugrel
referidos a CABG temprana. A excepcion de los
pacientes con alto riesgo de sangrado, el prasugrel
proporciona beneficios significativos frente al clo-
pidogrel en cuanto a los eventos cardiovasculares,
sin un aumento de las complicaciones hemorra-
gicas graves. En pacientes diabéticos con SCA, el
prasugrel proporciona una ventaja significativa
sobre el clopidogrel, sin aumentar las hemorra-
gias®’. El prasugrel debe administrarse a pacientes
que presentan trombosis del stent a pesar de estar
tratados con clopidogrel.

El ticagrelor, un antagonista del receptor ADP (no
tienopiridina) que produce inhibicion reversible de la
funciéon plaquetaria, se ha comparado con el clopi-
dogrel. El estudio PLATO confirm6 un beneficio
significativo en los objetivos clinicos combinados, in-
cluida la mortalidad, a favor del ticagrelor®. La tasa
de complicaciones hemorragicas graves no asociadas
a CABG fue similar a la observada con prasugrel en
el ensayo clinico TRITON TIMI-38, mientras que
las asociadas a CABG fueron inferiores a las obser-
vadas con clopidogrel, probablemente como conse-
cuencia de la rapida inactivacién del agente tras la
suspension del tratamiento.

En pacientes con alto riesgo isquémico progra-
mados para ICP, deben administrarse anti-GPIIb/
IITa. En ECR realizados antes del uso sistematico
de los antagonistas del receptor ADP, se demostro
un mayor efecto beneficioso con el uso de anti-
GPIIb/Illa comparado con placebo®. La utilidad
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de la administracion de eptifibatida previa a la ICP,
con/sin tratamiento concomitante con clopidogrel,
no se confirmé en el estudio EARLY-ACS. Esta
ausencia de beneficios se asocio ademas a un mayor
riesgo de sangrado®. La administracion selectiva y
ad-hoc de abciximab durante la ICP en la sala de
hemodinamica, combinada con clopidogrel (dosis
de carga de 600 mg), se ha demostrado efectiva en
pacientes con SCA y elevadas concentraciones de
troponina®” y, por lo tanto, es preferible a la admi-
nistracion previa a la ICP de dicho farmaco.

Anticoagulacion

Debe evitarse el cambio de tratamiento, especial-
mente entre la heparina no fraccionada y la hepa-
rina de bajo peso molecular®, y la suspension de las
antitrombinas tras la ICP, a excepcidén de algunos
casos especificos (como en presencia de complica-
ciones tromboticas).

Manejo antes del cateterismo. La estratificacion
del riesgo en pacientes con SCASEST determina el
uso y la dosis de farmacos especificos.

Los pacientes con riesgo isquémico muy elevado
(como en la angina persistente, inestabilidad hemo-
dinamica, arritmias refractarias) deben ser referidos
inmediatamente a la sala de cateterismos y tratados
con bolo i.v. de 60 IU/kg de HNF seguida de infu-
sion hasta la realizacion de la ICP, combinada con
TAD. En pacientes con riesgo de sangrado, puede
utilizarse el tratamiento con bivalirudina (bolo de
0,75 mg/kg seguido de 1,75 mg/kg/h).

En pacientes con riesgo moderado-alto (como en
presencia de valores elevados de troponina, angina
recurrente, cambios dinamicos del segmento ST)
que seran sometidos a ICP en 24-48 h, las opciones
de anticoagulacion son las siguientes:

— En pacientes < 75 afios:

* Bolo i.v. de 60 IU/kg de HNF seguida de infu-
sion hasta la realizacion de ICP, controlada por el
tiempo parcial de tromboplastina activada (TTPa).

* O 1 mg/kg de enoxaparina subcutanea cada
12 h hasta la ICP.

* O 2,5 mg/dia de fondaparinux subcutaneo
hasta la ICP.

* O bolo i.v. de 0,1 mg/kg de bivalirudina se-
guido de infusion de 0,25 mg/kg/h hasta la ICP.

— En pacientes de edad > 75 anos:

* Bolo i.v. de 60 IU/kg de HNF seguida de infu-
sion (aPTT controlado) hasta la ICP.

* O 0,75 mg/kg de enoxaparina cada 12 h hasta
la ICP.
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* O 2,5 mg/dia de fondaparinux subcutaneo.
* O bolo i.v. de 0,1 mg/kg bivalirudina seguido
de infusion de 0,25 mg/kg/h hasta la ICP.

En pacientes con riesgo isquémico bajo (sin eleva-
cion de las troponinas, sin cambios en el segmento
ST), se planifica fundamentalmente una estrategia
conservadora. Se mantiene la anticoagulacion hasta la
realizacion de la ICP con 2,5 mg/dia de fondaparinux
subcutaneo o 1 mg/kg de enoxaparina subcutanea
cada 12 h (0,75 mg en pacientes > 75 afos) o un bolo
1.v. de 60 IU/kg de HNF seguido de infusion (TTPa
controlado).

Manejo durante el cateterismo. Como norma, debe
continuarse el tratamiento inicial y evitarse el cambio
de antitrombinas (a excepcion de la administracion
adicional de HNF ademas de fondaparinux).

HNF. Infusion continua, y puede monitorizarse el
tiempo de coagulacion activado: intervalo de 200-250 s
con anti-GPIIb/I1a y de 250-350 s sin ellos.

Enoxaparina. Menos de 8 h desde la ultima admi-
nistracion subcutanea: sin bolo adicional; 8-12 h
desde la ultima administracién subcutanea: admi-
nistrar un bolo i.v. adicional de 0,30 mg/kg; > 12 h
desde la ultima administracion subcutanea: bolo i.v.
de 0,75 mg/kg.

Bivalirudina. Administrar un bolo i.v. adicional
de 0,5 mg/kg y aumentar la velocidad de infusion a
1,75 mg/kg/h antes de la ICP.

Fondaparinux. Anadir 50-100 IU/kg de HNF
cuando se realice la ICP.

El fondaparinux (un inhibidor indirecto del
factor Xa) se ha comparado con la enoxaparina en
el ensayo clinico OASIS-5*°, Mientras que la tasa
combinada de isquemia y eventos fue similar para
ambos farmacos, la incidencia de complicaciones
hemorragicas graves fue significativamente menor
con fondaparinux. El beneficio clinico obtenido con
fondaparinux también incluyé una reduccion de la
mortalidad a largo plazo y de la tasa de ACV.
Debido a la tasa méas elevada de trombosis del ca-
téter cuando el fondaparinux se utiliza solo, se ad-
ministrara adicionalmente HNF a los pacientes re-
feridos a angiografia e ICP.

La bivalirudina (una antitrombina directa), sola
o combinada con anti-GPIIb/IIIa, se compard con
HNF/enoxaparina + anti-GPIIb/IIla. La monote-
rapia con bivalirudina fue superior a las otras com-
binaciones probadas en cuanto a la reduccion de las
complicaciones de sangrado, sin un aumento de
eventos isquémicos®!,



12.3. Infarto de miocardio con elevacion
del segmento ST

Tratamiento antiplaquetario

El tratamiento antiplaquetario doble (TAD) con-
siste en la administracién por via oral de 150-300 mg
o bolo i.v. de 250 (-500) mg de AAS seguido de 75-100
mg/dia por via oral y una dosis de carga de 60 mg de
prasugrel seguida de 10 mg diarios, o una dosis de
carga de 180 mg de ticagrelor seguida de 90 mg dos
veces al dia, dependiendo de la disponibilidad de estos
farmacos™. Debe administrarse una dosis de carga de
600 mg de clopidogrel, seguida de 75 mg diarios, si los
antagonistas mas efectivos del receptor ADP estan
contraindicados o no estan disponibles.

La administracion de una dosis de manteni-
miento mas elevada de clopidogrel durante 1 o 2 se-
manas podria ser efectiva en pacientes con
SCACEST, como se demostré en pacientes con
SCASEST. El prasugrel es superior al clopidogrel
(dosis de carga de 300 mg, dosis de mantenimiento
de 75 mg) en la reduccion de los objetivos combi-
nados de isquemia y trombosis del stent en pa-
cientes con SCACEST, sin un aumento del riesgo
de complicaciones hemorragicas graves2,

Un analisis de subgrupos predefinidos demostrd
que los pacientes con SCACEST o SCASEST refe-
ridos a ICP obtienen un beneficio significativo del tra-
tamiento con ticagrelor, comparado con clopidogrel,
aunque las tasas de sangrado fueron similares®-.

La mayoria de los estudios sobre anti-GPIIb/I11a
han evaluado los efectos del abciximab (bolo i.v. de
0,25 mg/kg seguido de infusion de 0,125 pg/kg/min
hasta un maximo de 10 pg/min durante 12 h). Los
hallazgos no son claros en cuanto a su eficacia en
una estrategia de ICP con administracion precoz de
anti-GPIIb/I1Ia. Mientras que el tnico ECR?¢ reali-
zado no demostrdé ningun beneficio, los registros,
metaanalisis y analisis posteriores del ensayo clinico
APEX-AMI?* demostraron resultados positivos. La
controversia existente entre los datos publicados, los
resultados negativos del unico ensayo clinico pros-
pectivo®® y los efectos beneficiosos de los antago-
nistas del receptor ADP, de accion mas rapida y
eficaz en la ICP primaria, no respaldan el uso pre-
hospitalario o precateterismo de los anti-GPIIb/I11a.

Anticoagulacion

Las opciones del tratamiento anticoagulante in-
cluyen un bolo i.v. de 60 IU/kg de HNF con anti-
GPIIb/IlIa o un bolo i.v. de 100 IU/kg de HNF sin
anti-GPIIb/I1Ia, o un bolo de 0,75 mg/kg de bivali-
rudina seguido de 1,75 mg/kg/h. Las antitrombinas
pueden suspenderse después de la ICP del
SCACEST con algunas excepciones (aneurisma del
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VI y trombos, FA, reposo prolongado, aplaza-
miento de la retirada del introductor vascular).

Un reciente estudio ha propuesto la monoterapia
con bivalirudina como una alternativa a la HNF + un
anti-GPIIb/IIIa*. Las tasas de complicaciones hemo-
rragicas graves fueron significativamente mas bajas, lo
que se tradujo en un beneficio clinico neto que indi-
caba que la bivalirudina podria ser el farmaco de elec-
cién en pacientes con SCACEST y alto riesgo de san-
grado. Los resultados al afio del ensayo clinico
HORIZONS confirmaron la accién beneficiosa de la
monoterapia con bivalirudina frente a la HPN + un
anti-GPIIb/I1la. Este beneficio no se ha establecido
claramente en la fase temprana de la ICP primaria,
cuando las complicaciones tromboticas parecen tener
mas incidencia con la monoterapia con bivalirudina.
Sin embargo, este hecho no ha tenido ningun efecto
en los resultados clinicos a largo plazo, probablemente
debido a que la trombosis aguda del stent (intrahospi-
talaria) puede tratarse precozmente, al contrario que
la trombosis tardia (extrahospitalaria).

El fondaparinux fue inferior a la HNF en el con-
texto de la ICP primaria en pacientes con
SCACEST (ensayo clinico OASIS-6)*®.

12.4. Cuestiones de interés y entidades
especiales

Complicaciones hemorragicas

Las complicaciones hemorragicas afectan negati-
vamente a los resultados y se pueden prevenir con
la implementacion de las siguientes medidas:

— Evaluar y documentar sistematicamente el
riesgo de sangrado de cada paciente.

— Evitar el cambio de tratamiento entre HNF y
HBPM.

— Ajustar las dosis del tratamiento antitrombo-
tico segun el peso y la funcidn renal (tabla 37).

— Usar el acceso radial en pacientes con alto
riesgo de sangrado.

— Suspender la anticoagulacién tras la ICP, ex-
cepto cuando haya indicaciones especificas.

— Adoptar el uso selectivo de los anti-GPIIb/I11a
durante la ICP (segun se requiera), en lugar del uso
no selectivo.

Duracion recomendada del tratamiento
antiplaquetario doble

Tras la intervencion coronaria percutdnea:

— Durante 1 mes tras la implantacion de SC en la
angina estable>0%,

— De 6-12 meses tras la implantacién de SLF en
todos los pacientes®-*,
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TABLA 37. Recomendaciones para el uso de farmacos antitromboéticos en la enfermedad renal crénica

Tratamiento antiplaquetario

No se dispone de informacion en pacientes con disfuncion renal

No se requiere ajuste de dosis en pacientes con la funcion renal afectada, incluidos los pacientes con

No se dispone de informacion sobre la reduccion de la dosis en pacientes con una TFG de 30-60 ml/

AAS Sin recomendaciones especificas
Clopidogrel
Prasugrel®
enfermedad renal terminal
min/1,73 m?
Ticagrelor?

Antagonistas de la GPIIb/llla
Abciximab

Tirofiban
TFG < 30 ml/min/1,73 m?

Eptifibatida

No se requiere una reduccion de la dosis en pacientes con una TFG de 30-60 ml/min/1,73 m?

No existen recomendaciones especificas sobre su uso o ajuste de dosis en los casos de insuficiencia renal

Se requiere un ajuste de la dosis en pacientes con insuficiencia renal: 50% de la dosis en pacientes con una

Adaptar la dosis en caso de funcion renal moderadamente afectada (TFG < 60 ml/min/1,73 m?).

Contraindicada en casos de disfuncion renal grave

Anticoagulacion

HNF La reduccion de la dosis se basa necesariamente en la frecuente determinacion del TTPa para mantener

concentraciones terapéuticas

Enoxaparina (y otras HBPM)

En caso de insuficiencia renal grave (TFG < 30 ml/min/1,73 m?), debe evitarse o reducirse la dosis al 50%,

controlando la concentracion terapéutica mediante la determinacion de la actividad del factor Xa

En pacientes con una TFG reducida (30-60 ml/min/1,73 m?) se reducira la dosis al 75% de la dosis completa

Fondaparinux

Esté contraindicado en la insuficiencia renal grave (TFG < 30 ml/min/1,73 m?); es el farmaco de eleccion

en pacientes con una funcion renal afectada (TFG 30-60 ml/min/1,73 m?) debido al menor riesgo de
complicaciones de sangrado que con la enoxaparina

Bivalirudina

Considere una reduccion de la velocidad de infusion a 1 mg/kg/h en pacientes con disfuncion renal grave;

considere su administracion en pacientes con SCASEST y la funcion renal alterada (TFG 30-60 ml/
min/1,73 m? sometidos a angiografia + ICP debido al menor riesgo de sangrado, comprarado con HNF +

antagonistas de la GPIIb/llla

2Dependiendo de la aprobacion y la disponibilidad.

AAS: 4cido acetilsalicilico; GPIIb/llla: glucoproteina lIb/llla; HBPM: heparina de bajo peso molecular; HNF: heparina no fraccionada; ICP: intervencion coronaria percutanea;
SCASEST: sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST; TFG: tasa de filtrado glomerular; TTPa: tiempo de tromboplastina parcial activado.

— Durante 1 afno en todos los pacientes tras el
SCA, independientemente de la estrategia de
revascularizacion.

Los datos indican que en algunas poblaciones de
pacientes (como en pacientes con alto riesgo de
eventos tromboembdlicos o tras la implantacion de
SLS o SLP) pueden beneficiarse del TAD mante-
nido durante mas de 1 ano. La desventaja de esta
estrategia es que con el tiempo aumentan las tasas
de complicaciones hemorragicas graves. Algunos
datos recientemente publicados indican que el TAD
durante 6 meses podria ser suficiente, ya que la
trombosis del stent tardia o muy tardia no tiene una
relacion fuerte con la suspension del TAD.

Tras la cirugia de revascularizacion coronaria. Las
indicaciones y la duraciéon del TAD dependen fun-
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damentalmente de las indicaciones clinicas (enfer-
medad coronaria estable, SCACEST, SCASEST),
independientemente del modo de revascularizacion.
La prevencién secundaria requiere tratamiento an-
tiplaquetario indefinido con 75-325 mg de AAS
(apartado 13). Los farmacos antiplaquetarios tam-
bién promueven la permeabilidad del injerto a largo
plazo, especialmente en el IVS. No hay ECR com-
parativos sobre la eficacia del clopidogrel o clopi-
dogrel + AAS o AAS solo para mantener la per-
meabilidad del injerto a largo plazo.

Tratamiento antitrombdtico triple

El tratamiento antitrombatico triple, que consiste
en la administracion de AAS, clopidogrel (o prasu-
grel) y un antagonista de la vitamina K, sélo debe
administrarse en caso de que haya alguna indica-
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quetario doble. AAS: acido acetilsalicilico.

cion de peso, como la presencia de FA paroxistica,
persistente o permanente con una escala CHADS2
> 2, valvulas mecanicas, trombosis venosa profunda
reciente o recurrente o embolia pulmonar. Soélo
debe prescribirse el tratamiento antitrombotico
triple durante el menor tiempo posible y con un fre-
cuente control de la razén internacional normali-
zada (INR 2-2,5)*7. En pacientes con una indica-
cion importante para la  anticoagulacion
prolongada, es preferible la implantacion de SC, la
angioplastia de balon o la CABG, en lugar de SLF,
para restringir el tratamiento triple a 1 mes.

Interaccion farmacoldgica y pruebas genéticas:
una cuestion relacionada con el clopidogrel

Las estatinas interactuan con el metabolismo del
clopidogrel a través del CYP3A4, una interaccion
farmacologica que tiene poca relevancia clinica.

Los inhibidores de la bomba de protones se ad-
ministran frecuentemente en combinacidén con el
TAD para reducir el riesgo de sangrado gastroin-
testinal. Las agencias reguladoras europeas y norte-
americanas han alertado sobre la disminucion de la
accion del clopidogrel cuando se combina con inhi-
bidores de la bomba de protones (especialmente
omeprazol y esomeprazol). Los analisis post-hoc de
los ensayos clinicos CREDO y TRITON-TIMI
38%% no han mostrado un aumento de los eventos
tromboembolicos. Por ello, y cuando esté indicado,
no se suspendera la administraciéon de inhibidores
de la bomba de protones.

La presencia del alelo de pérdida de funcion de
CYP2C19 podria estar asociada con un aumento
del riesgo de complicaciones aterotromboticas en
pacientes tratados con clopidogrel. Este alelo no in-

fluye en la accién del prasugrel sobre la funcion
plaquetaria.

Disfuncion renal

La gravedad de la ERC guarda una fuerte rela-
cion con el riesgo de eventos adversos durante la
hospitalizacién. Debido a que muchos de los far-
macos antitromboticos se metabolizan y se excretan
por los riflones, es necesaria una minuciosa valora-
cion de la funcion renal que permita un ajuste ade-
cuado de las dosis. Por lo general, la mayoria de los
agentes antitromboticos estan contraindicados o re-
quieren una reduccién de la dosis en los pacientes
con ERC (tabla 37). En pacientes referidos a ICP
aguda, la primera dosis de un farmaco antitrombo-
tico no aumenta el riesgo de sangrado en los casos
de ERC. Sin embargo, una segunda administracion
(oral o en infusion) puede llevar a la acumulacion
del farmaco e incrementar el riesgo de sangrado.
Por lo tanto, los pacientes con ERC deben recibir el
mismo tratamiento inicial que cualquier otro pa-
ciente si no hay contraindicaciones. Posteriormente,
es imprescindible ajustar la dosis acorde con la fun-
cion renal; puede optarse por farmacos antitrombod-
ticos especificos (tabla 37).

Cirugia en pacientes en tratamiento
antiplaquetario doble

El manejo de los pacientes tratados con TAD que
son referidos a cirugia depende del grado de ur-
gencia de esta y el riesgo trombédtico y hemorragico
de cada paciente (fig. 3). La mayoria de los procedi-
mientos quirurgicos pueden realizarse aunque se
administre TAD o AAS solo, con una tasa acep-
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table de riesgo hemorragico. Es necesaria una estra-
tegia multidisciplinaria (cardiologo, anestesista, he-
matologo y cirujano) para valorar el riesgo del
paciente y decidir sobre la estrategia mas adecuada.

En procedimientos quirurgicos con un riesgo he-
morragico alto o muy alto, incluida la CABG, se
recomienda la suspension del clopidogrel 5 dias
antes de la cirugia manteniendo el AAS. El prasu-
grel debe suspenderse 7 dias antes de la cirugia, ya
que su accion es mas prolongada y efectiva que la
del clopidogrel. En el ensayo clinico PLATO, se
suspendid el ticagrelor 48-72 h antes de la cirugia.
El TAD debe reanudarse lo antes posible, incluidas
las dosis de carga de clopidogrel y prasugrel (si
fuera posible, antes de 24 h después de la
operacion).

En pacientes con riesgo muy alto, en los que la
suspension del tratamiento antiplaquetario se con-
sidera demasiado arriesgada (p. ¢j., durante las pri-
meras semanas tras la implantacion de stents), se ha
propuesto un cambio del tratamiento con clopido-
grel 5 dias antes de la cirugia a tratamiento con un
agente antiplaquetario reversible con una vida
media corta (como los anti-GPIIb/IIIa tirofiban o
eptifibatida), interrumpiendo la infusién 4 h antes
de la cirugia. La sustitucion del TAD por HBPM o
HNF no es efectiva.

Para los procedimientos quirurgicos con un
riesgo hemorragico bajo o moderado, se debe acon-
sejar a los cirujanos realizar la intervencion sin sus-
pender el TAD.

Monitorizacion del tratamiento antiplaquetario

La actividad plaquetaria residual del TAD
puede medirse de distintas formas, incluso con de-
terminaciones realizables a pie de cama. No hay
consenso sobre qué dispositivo utilizar, la defini-
cion de una respuesta inadecuada o qué medidas
tomar. En numerosos estudios se han mostrado
asociaciones entre los efectos no deseados y una
baja respuesta al TAD; sin embargo, no se dispone
de evidencia derivada de ensayos clinicos aleatori-
zados de que un tratamiento antiplaquetario dise-
fnado a la medida mejore los resultados. La moni-
torizacion de la respuesta antiplaquetaria mediante
medidores de la funcion plaquetaria se utiliza ac-
tualmente en investigacidon, pero no en la practica
clinica habitual.

Pacientes con hipersensibilidad
al acido acetilsalicilico

En pacientes con hipersensibilidad al AAS en los
que el tratamiento con este es imprescindible, puede
realizarse un procedimiento rapido de desensibiliza-
cién.
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Trombocitopenia inducida por heparina

En pacientes con trombocitopenia previa indu-
cida por heparina, no debe utilizarse HNF ni
HBPM debido al efecto de reactividad cruzada. En
estos casos, la bivalirudina es la mejor opcion,
aunque también puede considerarse el uso de
fondaparinux, argatroban, hirudina, lepirudina y
danaparoid.

13. PREVENCION SECUNDARIA

13.1. Antecedentes y fundamentos

La revascularizaciéon miocardica debe acompa-
narse de estrategias adecuadas de prevencion se-
cundaria: TMO, modificacion de los factores de
riesgo y cambios permanentes en el estilo de
Vida12,60,94‘158,261 .

La rehabilitacion cardiaca y la prevencion secun-
daria son una parte esencial del manejo a largo
plazo tras la revascularizacion; tales medidas re-
ducen la morbimortalidad futura de una forma cos-
te-efectiva®0-94138.262,

13.2. Modalidades

Se aconsejara al paciente para que adopte habitos
de vida saludables y se insistira en la importancia
de cumplir con la medicacién. El papel del cardid-
logo intervencionista y del cirujano cardiaco es re-
comendar la rehabilitacion cardiaca y la prevencion
secundaria para todos los pacientes revasculari-
zados. La terapia debe comenzar durante la hospi-
talizacion, cuando el paciente esta muy motivado.
Las modificaciones del estilo de vida y de los fac-
tores de riesgo requieren la educacion del paciente,
y pueden iniciarse durante la rehabilitacién car-
diaca. La educacion debe ser interactiva, con plena
participacién de los responsables de los cuidados
del paciente, que han de explicar cada una de las in-
tervenciones; el programa de movilizacién y entre-
namiento fisico debe variar segtn el estado clinico
de cada paciente (tabla 38)*!2%3, El cumplimiento de
las recomendaciones prescritas y los objetivos pla-
nificados se debe evaluar periddicamente (en inter-
valos de 6 meses).

Para la evaluacion funcional y la prescripcion de
gjercicio fisico pueden realizarse, de forma segura,
pruebas de ejercicio limitadas por los sintomas a los
7-14 dias de la ICP primaria en los pacientes con
SCACEST y a las 24 h de la ICP electiva. En las fi-
guras 4 y 5 se proponen algoritmos para la prescrip-
cion de pruebas funcionales al inicio de la rehabili-
tacion o programas de ejercicio tras la ICP y la
CABG: la evaluacion submaxima de ejercicio y la
prueba de 6 min de marcha son buenas alternativas
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TABLA 38. Modificaciones en el estilo de vida y manejo de los factores de riesgo a largo plazo tras la

revascularizacion miocardica

Clase* Nivel® Ref.
El manejo a largo plazo se basa en la estratificacion del riesgo y debe incluir:
Evaluacion clinica y fisica completas | C —
ECG | B 12
Pruebas de laboratorio I B 12
HbA,, | A 264
Nivel de actividad fisica segun la historia y la prueba de esfuerzo | B 12,265
Ecocardiograma antes y después de CABG | C —
La ecocardiografia debe considerarse antes y después de la ICP lla C —
Los consejos sobre actividad fisica y entrenamiento deben incluir un minimo de 30-60 min/dia de actividad aerébica | 12,94
de intensidad moderada
Se recomiendan programas con supervision médica para pacientes en alto riesgo (revascularizacion reciente, B 12
insuficiencia cardiaca, etc.)
Puede considerarse el ejercicio de resistencia 2 dias a la semana Ib C —
Los objetivos de la dieta y el control de peso son un IMC < 25y un diametro de cintura < 94 cm en varones y | B 263
< 80 cm en mujeres
Se recomienda el control del IMC y el diametro de cintura en todas las consultas, insistiendo en la importancia de B 12,266
reducir/mantener el peso
El objetivo inicial de la terapia de control de peso es la reduccion del 10% del peso coroporal basal | B 12
Deben recomendarse alimentos saludables I B 94
Se recomienda un control de la dieta y la modificacion de los habitos de vida | B 12
Se recomienda alcanzar un cLDL < 100 mg/dl (2,5 mmol/l) | A 94
En pacientes en alto riesgo, se recomienda alcanzar un cLDL < 70 mg/dl (2 mmol/l) | B 110
Puede considerarse el aumento del consumo de &cidos grasos omega 3 en forma de aceite de pescado I B 261
Se recomienda implementar cambios en el estilo de vida y farmacoterapia para alcanzar una presion arterial | 12,261
< 130/80 mmHg
Los bloqueadores beta y los IECA estan indicados como tratamiento de primera linea | A 12
Es recomendable valorar en cada consulta si el paciente sigue fumando, insistir en la importancia de abandonar el | B 12,94
tabaco y evitar ser fumador pasivo
En pacientes con diabetes, se incluyen las siguientes recomendaciones:
Cambios en el estilo de vida y farmacoterapia para alcanzar una HbA, < 6,5% | B 12,94
Modificacion estricta de otros factores de riesgo I B 12
Coordinacion de los cuidados del diabético con un médico especialista | C —
Esta indicado el control del estrés psicoldgico | C —
Est4 indicada la vacuna anual contra la gripe | B 12,94

CABG: cirugia de revascularizacion coronaria; cLDL: colesterol de las lipoproteinas de baja densidad; ECG: electrocardiograma; HbA, : glucohemoglobina; ICP: intervencion

coronaria percutanea; IECA: inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina; IMC: indice de masa corporal.
2Clase de recomendacion.

®Nivel de evidencia.

Referencias.
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Fig. 4. Algoritmo para la prescripcion de pruebas funcionales al comienzo del programa de rehabilitacién o ejercicio tras una intervencion coronaria percu-
tanea. A la hora de seleccionar la modalidad de prueba de esfuerzo para la prescripcion de ejercicio, se tendran en cuenta los siguientes criterios generales:
seguridad (como estabilidad de parametros clinicos, hemodinamicos y ritmicos), umbral de isquemia y angina (en caso de revascularizacién incompleta),
grado de afeccion de la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo y factores de riesgo asociados (habitos sedentarios, limitaciones ortopédicas, necesida-
des ocupacionales o recreacionales, etc.). FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; ICP: intervencion coronaria percutanea.

aNivel superior para terminar el test de ejercicio submaximo en 6 min: tasa de esfuerzo percibido (escala Borg) 11-13/20 o frecuencia cardiaca maxima =

frecuencia cardiaca de pie en reposo + 20-30 lat/min.

®Limite superior para terminar un test de incremento subméximo de ejercicio: frecuencia cardiaca maxima = 70% de la frecuencia de reserva o el 85% de la

frecuencia cardiaca maxima prevista por edad.

a las pruebas de estrés limitadas por los sintomas,
pero estas han de ser la primera opcion®®2,

La ecocardiografia debe realizarse después de la
CABG y se puede considerar tras la ICP para la va-
loracion de la funcion global del VI y la movilidad
de la pared regional. Durante el ejercicio fisico, la
intensidad del esfuerzo debe situarse al 70-85% del
pico de frecuencia cardiaca. En caso de isquemia
sintomatica inducida por el esfuerzo, la intensidad
del ejercicio se fijara al 70-85% de la frecuencia car-
diaca isquémica o justo debajo del umbral de an-
gina. En caso de isquemia asintomatica inducida
por el esfuerzo, se ha propuesto un 70-85% de la
frecuencia cardiaca en el momento de aparicion de
la isquemia (definida como > 1 mm de depresion
ST).

La tabla 39 incluye los agentes farmacologicos
del TMO. Por motivos practicos, se ha propuesto la
regla mnemotécnica «k<ABCDE»: A por tratamiento
antiplaquetario (tabla 36), anticoagulacion, inhibi-
cion de la ECA (del inglés angiotensin-converting
enzyme inhibition) o antagonistas de los receptores
de la angiotensina (del inglés angiotensin receptor
blockade); B por bloqueadores beta y control de la
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presion arterial (del inglés blood pressure); C por
tratamiento del colesterol y abandono del tabaco
(del inglés cigarrette smoking cessation); D por ma-
nejo de la diabetes y dieta, y E por ejercicio.

13.3. Situaciones

La rehabilitacion cardiaca y la prevencion secun-
daria pueden implementarse en un contexto hospi-
talario o extrahospitalario, dependiendo del estado
clinico del paciente y los recursos sanitarios. Un
programa de rehabilitacion cardiaca desarrollado
en el hospital o en un centro especializado es ideal
para pacientes con alto riesgo que pueden sufrir
inestabilidad clinica, hemodinamica o arritmica,
complicaciones graves o comorbilidades.

Tras los procedimientos de ICP o CABG no com-
plejos, el asesoramiento sobre la actividad fisica
puede comenzar al dia siguiente y los pacientes
pueden caminar en llano o subir escaleras unos dias
mas tarde. Tras un procedimiento de revasculariza-
cion en pacientes con dafio miocardico importante,
la rehabilitacién clinica debe iniciarse tras la estabi-
lizacion clinica del paciente.
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Fig. 5. Algoritmo para la prescripcion de pruebas funcionales al comienzo del programa de rehabilitacion o ejercicio tras cirugia de revascularizacion coro-
naria. A la hora de seleccionar la modalidad de prueba de esfuerzo para la prescripcion de ejercicio, se tendran en cuenta los siguientes criterios generales:
seguridad; comorbilidad (valores de hemoglobina, malestar muscular/6seo, cicatrizacion en los puntos de incision); factores asociados (deterioro por hospita-
lizacion prolongada, habitos sedentarios, limitaciones ortopédicas, necesidades ocupacionales y recreacionales). CABG: cirugia de revascularizacion corona-

ria; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; Hb: hemoglobina.

aNivel superior para terminar el test de ejercicio submaximo en 6 min: tasa de esfuerzo percibido (escala Borg) 11-13/20 o frecuencia cardiaca maxima =

frecuencia cardiaca de pie en reposo + 20-30 lat/min.

bLimite superior para terminar un test de incremento submaximo de ejercicio: frecuencia cardiaca maxima = 70% de la frecuencia de reserva o el 85% de la

frecuencia cardiaca maxima prevista por edad.

Se debe tener en cuenta los siguientes criterios ge-
nerales al planificar el tipo de prueba de esfuerzo
que se utilizara para prescribir el ejercicio fisico: se-
guridad (estabilidad de los parametros clinicos, he-
modinamicos y ritmicos), umbrales de isquemia y
angina (en caso de revascularizacion incompleta),
grado de afeccion del VI y factores asociados (ha-
bitos sedentarios, limitaciones ortopédicas, necesi-
dades ocupacionales y recreacionales).

14. ESTRATEGIAS DE SEGUIMIENTO

Aunque en la era de los SLF ha disminuido la ne-
cesidad de deteccion de la reestenosis, un porcentaje
importante de pacientes sigue siendo tratado con
SC o angioplastia con balén y presentan tasas ele-
vadas de recurrencia. De la misma forma, la dura-
bilidad de la CABG ha aumentado con el uso de in-
jertos arteriales, y la isquemia se produce
fundamentalmente por afeccion del injerto de vena
safena o progresion de la enfermedad coronaria en
vasos nativos.

Las estrategias de seguimiento no deben concen-
trarse unicamente en la deteccion de la reestenosis o
la oclusion del injerto, sino también en la evalua-
cion del estado funcional del paciente, los sintomas
y la prevencion secundaria. La evaluacion de la ca-
pacidad de ejercicio fisico es necesaria antes de in-
cluir al paciente en un programa de rehabilitacion
tras la revascularizacion®,

Debe realizarse una exploracion fisica, ECG en
reposo y pruebas de laboratorio en los 7 dias poste-
riores a la ICP. Hay que prestar especial atencién a
la zona de puncidn, el estado hemodinamico y las
posibles anemia o NIC. Para los pacientes con
SCA, es necesario volver a realizar un control de li-
pidos plasmaticos a las 4-6 semanas del evento
agudo o antes de iniciarse el tratamiento hipolipe-
miante para evaluar si se cumplen los objetivos y
descartar una posible disfuncion hepatica; el se-
gundo control de lipidos plasmaticos se programara
a los 3 meses®®. Para los pacientes con enfermedad
coronaria estable, es preciso evaluar los sintomas
musculares y las enzimas tras la instauracion del
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TABLA 39. Tratamiento médico a largo plazo tras la revascularizacion miocardica

Clase? Nivel® Ref.

Debe instaurarse tratamiento indefinido con IECA en todos los pacientes con una FEVI < 40% y en todos los | A 12
pacientes con hipertension, diabetes o ERC siempre que no haya contraindicaciones

Debe considerarse el tratamiento con IECA en todos los pacientes siempre que no haya contraindicaciones lla A 94

Los bloqueadores del receptor de la angiotensina estan indicados en pacientes con intolerancia a IECA y | A 12
tienen insuficiencia cardiaca o IM con una FEVI < 40%

Se considerara el uso de bloqueadores del receptor de la angiotensina en todos los pacientes con intolerancia lla A 94
aIECA

Esta indicado instaurar y continuar el tratamieto con bloqueadores beta en todos los pacientes tras el IM o SCA A 12
o disfuncion del VI siempre que no haya contraindicaciones

Estan indicados los farmacos hipolipemiantes a altas dosis en todos los pacientes independientemente de las A 94,110,267
concentraciones de lipidos siempre que no haya contraindicaciones

Debe considerarse la administracion de fibratos y acidos grasos omega 3 (1 g/dia) en combinacion con lla B 12,261
estatinas y en pacientes con intolerancia a las estatinas

Puede considerarse la administracion de niacina para aumentar el cHDL 1] B 268

cHDL: colesterol de las lipoproteinas de alta densidad; ERC: enfermedad renal crénica; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; IECA: inhibidores de la enzima de
conversion de la antgiotensina; IM: infarto de miocardio; SCA: sindrome coronario agudo; VI: ventriculo izquierdo.

2Clase de recomendacion.
®Nivel de evidencia.
°Referencias.

tratamiento con estatinas; después se evaluaran los
sintomas musculares en cada consulta de segui-
miento y, si el paciente tiene malestar o dolor mus-
cular, debe realizarse un control enzimatico. Las
enzimas hepaticas deben ser evaluadas al inicio y a
las 8-12 semanas del comienzo de tratamiento con
estatinas, después de un aumento de la dosis y una
vez al aflo o mas frecuentemente si esta indicado.

Pruebas de estrés

Las guias de practica clinica previamente publi-
cadas®® y algunos autores previenen sobre el uso sis-
tematico de las pruebas de estrés tempranas en pa-
cientes asintomaticos. Otros autores, dados los
resultados adversos asociados a la isquemia silente,
proponen que todos los pacientes deben ser some-
tidos a pruebas de estrés después de la revasculariza-
cién. Podria ser aconsejable la realizacion de pruebas
de estrés para verificar que las lesiones culpables han
sido tratadas adecuadamente tras la revasculariza-
cién incompleta o subdptima, asi como en otros
subgrupos especificos de pacientes (tabla 40).
Preferiblemente, el ECG de estrés debe combinarse
con una prueba funcional por imagen, debido a las
bajas sensibilidad y especificidad de esa prueba® y
su inutilidad para localizar la isquemia y evaluar la
movilidad regional de la pared en los segmentos re-
vascularizados. El ejercicio es el tipo de estrés que se
considera mas apropiado, pero en pacientes con li-
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mitacion para el ejercicio se recomienda el uso de
agentes farmacologicos (dipiridamol, dobutamina y
adenosina). La incapacidad para realizar una prucba
de esfuerzo se considera, en si misma, un indicador
de peor pronostico. La eleccidon de la modalidad de
imagen se basa en los mismos criterios que se aplican
antes de la intervencion (apartado 5). Al repetirse
pruebas diagnosticas, en la seleccion de dichas
pruebas hay que tener en cuenta la acumulacion de
radiacion. La estimacién del flujo coronario me-
diante ecocardiografia transtoracica con Doppler
puede utilizarse para la evaluaciéon no invasiva de
este parametro, pero son necesarios mas estudios
para confirmar la precision de esta técnica.

Evaluacion de la permeabilidad del stent
o del injerto mediante técnicas de imagen

La angiografia por TC puede detectar injertos
ocluidos o estenosados con gran precision
diagnostica'®!. Sin embargo, la evaluacién clinica
no debe limitarse a la permeabilidad del injerto y
debe incluir también la evaluacidén de las arterias
coronarias nativas. Esta evaluacion suele ser dificil
debido a la presencia de enfermedad coronaria
avanzada y calcificaciéon coronaria importante.
Ademas, sabemos que la imagen anatémica por TC
no permite valorar la isquemia, factor esencial para
tomar decisiones terapéuticas. Dependiendo del
tipo y el diametro del stent, la angiografia por TC
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TABLA 40. Estrategias para el seguimiento y manejo a largo plazo de los pacientes asintomaticos tras
la revascularizacién miocardica

Clase? Nivel® Ref.
Deben utilizarse pruebas de imagen con estrés (eco o perfusion), en lugar de ECG de estrés | A 12,269
Con hallazgos de bajo riesgo® en la prueba de estrés, se recomienda reforzar el TMO y los cambios lla C —
en el estilo de vida
Con hallazgos de riesgo intermedio-alto® en la prueba de estrés, se recomienda la realizacion de
coronariografia
En algunos subgrupos de pacientes se considerara la realizacion inmediata de pruebas de diagndstico lla C —
por imagen'’
Se considerara la realizacion sistematica de pruebas de estrés > 2 afios después de la ICP y > 5 afios Ib C —
de la CABG

CABG: cirugia de revascularizacion coronaria; ECG: electrocardiograma; EMV: enfermedad multivaso; IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST;
ICP: intervencion coronaria percutanea; IM: infarto de miocardio; TMO: tratamiento médico dptimo.

2Clase de recomendacion.

®Nivel de evidencia.

°Referencias.

9dLos hallazgos de bajo riesgo en las pruebas de imagen con estrés son la isquemia con una carga alta de trabajo, isquemia de aparicion tardia, una sola zona con
alteraciones leves en la movilidad parietal o defecto de perfusion pequefio y reversible, o ausencia de isquemia.

¢Los hallazgos de riesgo intermedio-alto en las pruebas de imagen con estrés son la isquemia con una carga baja de trabajo, isquemia de aparicién temprana, varias zonas
con alteraciones importantes en la movilidad parietal o defecto de perfusion reversible.

'Subgrupos especificos de pacientes en los que esta indicada la realizacion de pruebas tempranas de imagen con estrés:

— Antes o poco después del alta en pacientes con IAMCEST tratados con ICP primaria o CABG urgente.

— Pacientes con profesiones de riesgo (como pilotos, conductores, submarinistas) y atletas de competicion.

— Pacientes tratados con inhibidores de la fosfodiesterasa 5.

— Pacientes que desean practicar actividades de ocio que requieren un alto consumo de oxigeno.

— Pacientes reanimados de muerte subita.

— Pacientes con una revascularizacion subdptima o incompleta, incluso asintomaticos.

— Pacientes con un curso complicado durante la revascularizacion (IM perioperatorio, diseccion extensa durante ICP, endarterectomia durante CABG, etc.).

— Pacientes con diabetes (especialmente los insulinodependientes).

— Pacientes con EMV y lesiones residuales intermedias o isquemia silente.

TABLA 41. Estrategias para el seguimiento y manejo a largo plazo de los pacientes sintomaticos tras
la revascularizacién miocardica

Clase? Nivel® Ref.c

Deben utilizarse pruebas de imagen con estrés (eco o perfusion), en lugar de ECG de estrés | A 12,269
Con hallazgos de bajo riesgo® en la prueba de estrés, se recomienda reforzar el TMO y los cambios en el estilo | B 14,43,250

de vida
Con hallazgos de riesgo intermedio-alto® en la prueba de estrés, se recomienda la realizacion | C —

de coronariografia
En pacientes con IAMCEST se recomienda la realizacion urgente de coronariografia | A 94
La estrategia invasiva temprana esta indicada en pacientes en alto riesgo con SCASEST | A 60
La coronariografia electiva esta indicada en pacientes en bajo riesgo con SCASEST | C

ECG: electrocardiograma; IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST; SCASEST: sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST; TMO:
tratamiento médico 6ptimo.

2Clase de recomendacion.

®Nivel de evidencia.

°Referencias.

dLos hallazgos de bajo riesgo en las pruebas de imagen con estrés son la isquemia con una carga alta de trabajo, isquemia de aparicion tardia, una sola zona con
alteraciones leves en la movilidad parietal o defecto de perfusion pequefio y reversible, o ausencia de isquemia.

¢Los hallazgos de riesgo intermedio-alto en las pruebas de imagen con estrés son la isquemia con una carga baja de trabajo, isquemia de aparicion temprana, varias zonas
con alteraciones importantes en la movilidad parietal o defecto de perfusion reversible.

puede detectar la reestenosis del stent, aunque tam- Las recomendaciones para las estrategias de se-
bién se aplican las mismas limitaciones ya mencio- guimiento en pacientes sintomaticos y asintoma-

nadas. Los pacientes sometidos a ICP de tronco ticos se resumen en las tablas 40 y 41. Estas reco-
comun izquierdo no protegido podrian ser referidos mendaciones suponen que los pacientes adoptan los
sistematicamente a control por TC o angiografia in- cambios necesarios en el estilo de vida y reciben
vasiva en los primeros 3-12 meses. TMOQ!2:14:43.270,
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