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ACO: anticoagulantes orales

ACV: accidente cerebrovascular

ADA: arteria descendente anterior

AIT: accidente isquémico transitorio

ALM: area luminal minima

AMi: arteria mamaria interna

ARI: arteria responsable del infarto

ASE: American Society of Echocardiography

AVEC: asistencia vital extracorpdrea

AVK: antagonistas de la vitamina K

BARC: Bleeding Academic Research Consortium

BCIA: bal6n de contrapulsacién intraadrtico

BRP: baja reactividad plaquetaria

CABG: cirugia de revascularizacién coronaria

CCS: Canadian Cardiovascular Society

CGPC: Comité de Guias de Practica Clinica de la ESC

CTO: oclusién total crénica

CHA2DS2-VASc: insuficiencia cardiaca, hipertensién, edad > 75
(doble), diabetes, ictus (doble)-enfermedad vascular, edad
65-74 y sexo (mujer)

DAI: desfibrilador automatico implantable

DAVI: dispositivo de asistencia ventricular izquierda

EA: estenosis aértica

EACTS: European Association for Cardio-Thoracic Surgery

EAPCI: European Association for Percutaneous Cardiovascular
Interventions
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EC: enfermedad coronaria

ECA: ensayo clinico aleatorizado

ECG: electrocardiograma

ECMO: oxigenador extracorpéreo de membrana

ECMV: enfermedad coronaria multivaso

ERC: enfermedad renal crénica

ESC: Sociedad Europea de Cardiologia

FA: fibrilacién auricular

FE: fraccion de eyeccion

FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo

GPIIb/Illa: glucoproteina IIb/Illa

HAS-BLED: hipertension, funcién renal/hepatica anormal, ictus,
historia o predisposicion al sangrado, INR labil, ancianos,
drogas/alcohol

HBPM: heparina de bajo peso molecular

HNF: heparina no fraccionada

HR: hazard ratio

HRP: alta reactividad plaquetaria

i.v.: intravenoso

IAM: infarto agudo de miocardio

TAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacién
del segmento ST

IAMSEST: infarto agudo de miocardio sin elevacion
del segmento ST

IBP: inhibidor de la bomba de protones

IC: insuficiencia cardiaca

1C95%: intervalo de confianza del 95%

IC-FEr: insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccién reducida

ICP: intervencién coronaria percutanea

iFR: indice diastdlico instantaneo sin ondas

IM: infarto de miocardio

IMi: insuficiencia mitral

INR: razén internacional normalizada

IVS: injerto de vena safena

IVUS: ecografia intravascular

MACCE: eventos adversos cardiacos y cerebrovasculares mayores

MACE: eventos adversos cardiacos mayores

MINOCA: infarto de miocardio sin enfermedad coronaria
obstructiva

NACO: anticoagulantes orales no antagonistas de la vitamina K

NIC: nefropatia inducida por contraste

NNT: nimero de pacientes que es necesario tratar

NYHA: New York Heart Association

OCT: tomografia de coherencia 6ptica

Ol: orejuela izquierda

OMV: obstruccién microvascular

OR: odds ratio

ORE: orificio regurgitante efectivo

PCM: primer contacto médico

Pd/Pa: cociente de presion distal y presion proximal

PET: tomografia por emisién de positrones

PET-FDG: tomografia por emisién de positrones con
fluorodesoxiglucosa

RFF: reserva fraccional de flujo

RFF-TC: reserva fraccional de flujo derivada de TC

RLD: revascularizacién de la lesién diana

RLV: revascularizacién del vaso diana

RMC: resonancia magnética cardiaca

RMC-RTG: resonancia magnética cardiaca con realce tardio
de gadolinio

RR: riesgo relativo

RVAQ: reemplazo valvular adrtico quirirgico

RVQ: reconstruccién ventricular quirdrgica

s.c.: subcutaneo

SCA: sindrome coronario agudo

SCASEST: sindrome coronario agudo sin elevacién
del segmento ST

SFA: stent farmacoactivo

SLB: stent liberador de biolimus

SLE: stent liberador de everolimus

SLP: stent liberador de paclitaxel

SLS: stent liberador de sirolimus

SM: stent metalico

SPECT: tomografia computarizada por emisién monofoténica

STS: Society of Thoracic Surgeons

TAPD: tratamiento antiagregante plaquetario doble

TAVI: implante percutdneo de valvula adrtica

TC: tomografia computarizada

TCI: tronco comtn izquierdo

TCMC: tomografia computarizada multicorte

v.0.: via oral

VA: venoarterial

VI: ventriculo izquierdo

1. PREAMBULO

Las guias de practica clinica (GPC) tienen como objetivo reunir y
evaluar toda la evidencia relevante disponible durante el proceso de
elaboracién sobre un tema particular para ayudar a los médicos a
seleccionar la mejor estrategia posible de tratamiento para un
paciente en particular, que sufre una enfermedad determinada, no
solo teniendo en cuenta el resultado final, sino también sopesando los
riesgos y los beneficios de un procedimiento diagnéstico o terapéu-
tico concreto. Las GPC no sustituyen a los libros de texto, sino que los
complementan, y abarcan los temas del ntcleo curricular de la ESC.
Las GPC deben ayudar a los profesionales de la salud en la toma de
decisiones clinicas en su ejercicio diario. No obstante, la decisién final
sobre un paciente concreto la debe tomar el médico responsable
de su salud, en consulta con el propio paciente.

En los dltimos afios, la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC), ade-
mas de otras sociedades y organizaciones cientificas, han publicado
un gran nimero de GPC. Debido al impacto de las GPC, se han estable-
cido criterios de calidad para su elaboracién de modo que todas las
decisiones se presenten de manera clara y transparente al usuario. Las
recomendaciones de la ESC para la elaboracién y la publicacién de
GPC estan disponibles en la seccién de guias de la pagina web de la
ESC (https://www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-Guideli-
nes/Guidelines-development/Writing-ESC-Guidelines). Esta GPC
representa la postura oficial de la ESC y la EACTS sobre este tema par-
ticular y se actualiza con regularidad.

Los miembros de este grupo de trabajo fueron seleccionados por la
ESC y la EACTS en representacion de los profesionales de la salud
dedicados a los cuidados médicos de la patologia tratada en el pre-
sente documento. Los expertos seleccionados realizaron una revisiéon
exhaustiva de la evidencia publicada sobre el diagnéstico, tratamiento
y prevencion de esta entidad concreta segtin las normas establecidas
por el Comité de la ESC para la Elaboracién de GPC y la politica de la
EACTS. Se realiz6 una evaluacién critica de los procedimientos diag-
nésticos y terapéuticos, ademas de la relacién entre el riesgo y el
beneficio. Asimismo se incluyeron estimaciones de resultados para
poblaciones mas amplias, siempre que hubiera datos publicados. Se
valoraron el nivel de evidencia y la fuerza de la recomendacién de una
opcién terapéutica particular de acuerdo con escalas predefinidas,
como se indica en la tabla 1y la tabla 2.

Los expertos responsables de la redaccion y la revision del docu-
mento han declarado por escrito cualquier relacién que se pueda con-
siderar conflicto de intereses real o potencial. Estas declaraciones
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Tabla1
Clases de recomendacién

Grados de recomendaci6n Definicién

Expresiones propuestas

Clase I Evidencia y/o acuerdo general en que un determinado procedimiento diagndstico/tratamiento Se recomienda/esta indicado
es beneficioso, Gtil y efectivo

Clase Il Evidencia conflictiva y/o divergencia de opinién acerca de la utilidad/eficacia del tratamiento

Clase Ila El peso de la evidencia/opinién esté a favor de la utilidad/eficacia Se debe considerar

Clase IIb La utilidad/eficacia estd menos establecida por la evidencia/opini6n Se puede recomendar

Tabla 2
Niveles de evidencia

Nivel de evidencia B Datos procedentes de un Gnico ensayo clinico

aleatorizado o de grandes estudios no aleatorizados

Nivel de evidencia C Consenso de opinién de expertos y/o pequefios

estudios, estudios retrospectivos, registros

escritas estan archivadas y disponibles en la pagina web de la ESC
(http://www.escardio.org/guidelines) y la EACTS (http://www.eacts.
org). Durante el periodo de redaccion, las modificaciones en las rela-
ciones que pudieran considerarse conflicto de intereses se notificaron
a la ESC/EACTS y se actualizaron. El informe del grupo de trabajo fue
financiado en su totalidad por la ESC/EACTS y se desarroll6 sin nin-
guna participacién de la industria.

El Comité para la elaboraciéon de GPC de la ESC/EACTS supervisé y
coordin la preparacion de esta nueva edicién elaborada por el grupo
de trabajo. El Comité es responsable también del proceso de aproba-
cién de las GPC. Expertos externos realizaron una revision exhaustiva
del documento, tras lo cual este fue aprobado por todos los miembros del
grupo de trabajo. Por Gltimo, el documento final fue aprobado por el
Comité de GPC de la ESCy de la EACTS para su publicacién en Euro-
pean Heart Journal y European Journal of Cardio-Thoracic Surgery.

La tarea de elaboracién de GPC incluye no solo la integracién de
la investigacién mas reciente, sino también la creacién de herra-
mientas educativas y programas de implementacion de las reco-
mendaciones. Para su implementacién, se desarrollan ediciones de
bolsillo, resimenes en diapositivas, folletos con mensajes clave y
versiones electrénicas para aplicaciones digitales (smartphones,
etc.). Estas versiones son resumidas y, por lo tanto, en caso de nece-
sidad, debe consultarse la versién completa que se encuentra dispo-
nible gratuitamente en la pagina web de la ESC y EACTS. Se
recomienda a las sociedades nacionales que forman parte de la ESC
suscribir, traducir e implementar las GPC de la ESC. Los programas
de implementacién son necesarios porque se ha demostrado que los
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resultados clinicos se ven favorablemente influidos por la aplicacién
de las recomendaciones clinicas.

Asimismo es necesario realizar encuestas y registros para verificar
si la practica clinica en la vida real se corresponde con las recomenda-
ciones de las guias y de esta forma se completa el ciclo entre la inves-
tigacién clinica, la elaboracion de las guias y su implementacién en la
practica clinica.

No obstante, la decision final sobre el cuidado de un paciente con-
creto, en consulta con dicho paciente y, si fuera necesario, con su
representante legal, debe tomarla el médico responsable de su cui-
dado. Ademas, es responsabilidad del profesional de la salud compro-
bar la normativa aplicable a firmacos y dispositivos médicos antes de
su prescripcion.

2. INTRODUCCION

Esta es la tercera ocasion en que la ESC y la EACTS retinen a cardi6-
logos y cirujanos cardiacos en un grupo de trabajo conjunto para revi-
sar la evidencia cada vez mayor sobre revascularizacién miocardica y
elaborar una guia equilibrada y centrada en el paciente. Los cambios
mas importantes con respecto a ediciones anteriores se resumen en la
figura 1y la figura 2.

Hay un solapamiento considerable entre este documento y otras
guias, especificamente las dedicadas a la enfermedad coronaria (EC)
estable, el infarto de miocardio sin elevacién del segmento ST, el
infarto de miocardio con elevacién del segmento ST, la insuficiencia
cardiaca (IC), las valvulopatias y la actualizacién sobre el tratamiento
antiagregante doble. Excepto en los temas para los que existen nuevas
pruebas, hemos seguido las recomendaciones de las guias citadas y se
refiere al lector a las secciones respectivas de dichos documentos para
mas informacién. Se ha discutido en mas profundidad los temas que
corresponden mas especificamente a la revascularizacién miocardica
y que no estan tratados en otras guias. Para elaborar una guia concisa y
de facil lectura, las descripciones detalladas de los resultados de estu-
dios clinicos se han trasladado al material suplementario relacionado,
disponible en la web de la ESC: https://www.escardio.org/Guidelines/
Clinical-Practice-Guidelines/ESC-EACTS-Guidelines-in-Myocardial-
Revascularisation-Guidelines-for. Véase el material adicional en el
capitulo 22.

©ESC 2018
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2.1. {Qué hay nuevo en la edicion de 2018?

Priorizar la revascularizacién completa Control sistematico mediante pruebas de imagen
al considerar CABG o ICP no invasivas para pacientes de alto riesgo a los
6 meses de la revascularizacion

La técnica de aplastamiento en double-kissing es
Es preferible el uso de NACO frente a AVK para preferible al implante provisional de stentsen T
pacientes con FA no valvular que requieren para las bifurcaciones en TCI confirmadas
tratamiento anticoagulante y antiagregante

Administracion de cangrelor para pacientes no
tratados previamente con un inhibidor del P2Y,

Técnica no-touch cuando se obteng_an que se someten a ICP
conductos venosos para CABG mediante ™ " T GPIlb/!
cirugia abierta Administracion de un inhibidor de la GPIIb/llla

para pacientes con SCA no tratados previamente

Volumen anual por operador para ICP con un inhibidor del P2Y,, que se someten a ICP
de TCI de al menos 25 casos/afio

Dabigratan: la dosis de 150 mg es preferible a la
de 110 mg cuando se combina con un
antiagregante tras la ICP

Hidratacion previa y posterior con salino isotnico
para pacientes con ERC moderada o grave si el
volumen de contraste previsto es > 100 ml

Reduccion gradual de la inhibicion del P2Y,,
guiada por pruebas de la funcion plaguetaria
Clase | Clase lla en pacientes con SCA

Clase Ilb Clase Il

ICP como alternativa a CABG

Esta figura no muestra las diferencias respecto a
la edicion anterior en las actualizaciones que se
han incluido para mantener la coherencia con
otras guias publicadas por la ESC desde 2014

©ESC2018

Figura 1. Nuevas recomendaciones. ARI: arteria responsable del infarto; AVK: antagonista de la vitamina K; CABG: cirugia de revascularizacion miocardica; EC: enfermedad co-
ronaria; ERC: enfermedad renal crénica; FA: fibrilacién auricular; FEVI: fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo; GPIIb/Illa: glucoproteina IIb/Illa; IAMSEST: infarto agudo de
miocardio sin elevacion del segmento ST; ICP: intervencién coronaria percutdnea; NACO: anticoagulantes orales no antagonistas de la vitamina K; RFF: reserva fraccional de flujo;
SCA: sindrome coronario agudo; SFA: stent farmacoactivo; TCI: tronco comin izquierdo.

ASCENSO DE CLASE

ICP de lesiones en bifurcacion
principal Gnicamente, segui
con baldn, con o sin implan
Coronariografia y revasculari
precisa, para pacientes con pa
que in:

Evaluacion del riesgo de nef
en todos lo:

OCT para optimizar el implante de stents

DESCENSO DE CLASE

| para las ICP de lesiones en IVS
ientes con SCASEST
Bivalirudina para las ICP en el IAMCEST
ICP para EMV con diabetes y puntuacion SYNTAX < 23

Pruebas de la funcion plaquetaria para guiar la suspension del
tratamiento antiagregante de pacientes sometidos a CABG

Escala EuroSCORE Il para evaluar la mortalidad hospitalaria tras la CABG

Clase | Clase lla

Clase llb Clase lll

Esta figura no muestra las diferencias con respecto a la edicion
anterior de las actualizaciones que se han incluido para mantener
la coherencia con otras guias publicadas por la ESC desde 2014
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Figura 2. Cambios en la clase de recomendacién. CABG: cirugia de revascularizacién miocdrdica; EMV: enfermedad multivaso; IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacién
del segmento ST; ICP: intervencion coronaria percutanea; IVS: injerto de vena safena; OCT: tomografia de coherencia 6ptica; SCASEST: sindrome coronario agudo sin elevacién del
segmento ST.
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3. HERRAMIENTAS DIAGN()STIC!\S PARA GUIAR
LA REVASCULARIZACION MIOCARDICA

El uso de pruebas diagndsticas por imagen y distintas modalidades de
pruebas funcionales para identificar a los pacientes con EC se trata
detalladamente en la guia sobre EC estable’. La posterior evaluacién
diagndstica de los pacientes con EC obstructiva es fundamental para
seleccionar las lesiones que podrian beneficiarse de la revasculariza-
ci6én miocardica ademas del tratamiento médico 6ptimo.

3.1. Herramientas diagndsticas no invasivas
3.1.1. Evaluacion de la isquemia miocardica

La evaluacién diagnéstica no invasiva de los pacientes con enfer-
medad coronaria valorados para revascularizacién miocardica incluye
la evaluacién de la isquemia y la viabilidad en pacientes con alteracio-
nes regionales de la movilidad de la pared o fraccién de eyeccién (FE)
reducida.

Las pruebas funcionales para la evaluacién de la isquemia son
esenciales para evaluar a los pacientes con EC estable. Documentar
la isquemia mediante pruebas funcionales previas a los procedi-
mientos invasivos electivos en pacientes con EC es la estrategia pre-
ferida. Esta estrategia también podria ser (til en pacientes con
sindrome coronario agudo (SCA). Dado que el electrocardiograma de
esfuerzo en pacientes con sintomas de angina tiene una sensibilidad
baja, se recomienda el uso de pruebas de imagen no invasivas como
opci6n diagnéstica de primera eleccién’. La deteccién de amplias
areas de isquemia miocardica mediante pruebas funcionales de
imagen se asocia con un pronéstico desfavorable y permite identifi-
car a los pacientes que deben someterse a revascularizacion (véase
la seccién 5).

La reserva fraccional de flujo (RFF) derivada de la tomografia com-
putarizada (RFF-TC) y la perfusién por TC podrian ser nuevas opciones
para evaluar la isquemia relacionada especificamente con la lesién.
Aunque por el momento la evidencia sobre ambas técnicas es escasa,
hay muchos mas datos de investigaciones clinicas sobre la RFF-TC.
Varios estudios han mostrado una alta correlacion entre la RFF-TCy la
RFF invasiva23. El estudio no aleatorizado PLATFORM mostré que, en
pacientes referidos a angiografia invasiva por dolor toracico (predo-
minantemente angina atipica) y probabilidad pretest intermedia de
EC, la evaluacién con TC y RFF-TC redujo el nimero de pacientes que
después tuvieron un angiograma coronario invasivo normal respecto
a las técnicas convencionales*. Actualmente los datos de estudios cli-
nicos sobre RFF-TC son insuficientes para establecer recomendacio-
nes sobre su uso en la practica clinica.

3.1.2. Evaluacién de la viabilidad miocardica en pacientes
con insuficiencia cardiaca y enfermedad coronaria

En pacientes con alteraciones regionales de la movilidad de la
pared o disfuncién ventricular, la IC puede estar causada por aturdi-
miento o hibernaciéon del miocardio y puede revertirse mediante
revascularizacién. La evaluacién de la viabilidad miocardica puede ser
atil para seleccionar a los pacientes que podrian beneficiarse de la
revascularizacion miocardica. Para ello pueden emplearse distintas
modalidades de imagen: la ecocardiografia miocardica con contraste,
la TC por emisién monofoténica (SPECT) y la resonancia magnética
cardiaca (RMC) con realce tardio de gadolinio (RMC-RTG) permiten
evaluar la integridad celular; la tomografia por emisién de positrones
(PET) evalda el metabolismo celular, y las técnicas con dobutamina
evaldan la reserva contractil'”. Evaluar la isquemia es mas productivo
que evaluar la viabilidad en los casos de EC leve o moderada, pero en
la EC extensa puede ser suficientecon evaluar la viabilidadS. Para los
pacientes con IC avanzada y miocardio viable, la primera opcién debe
ser la cirugia de revascularizacién coronaria (CABG) o la intervencién

coronaria percutanea (ICP) antes de valorarlos para asistencia circula-
toria mecanica o trasplante cardiaco”®.

El estudio PARR-2 incluyé6 a pacientes con disfuncién del ven-
triculo izquierdo (VI) grave evaluados para revascularizacién o tras-
plante y asignados aleatoriamente a diagnéstico asistido por PET con
fluorodesoxiglucosa (PET-FDG) o al protocolo estandar®. El criterio
primario de valoracién compuesto de muerte cardiaca, infarto de mio-
cardio (IM) o ingresos recurrentes por causas cardiacas a 1 afio no fue
superior en el grupo asignado a PET-FDG (riesgo relativo [RR] = 0,82;
intervalo de confianza del 95% [IC95%], 0,59-1,14; p = 0,16), aunque la
tasa de cumplimiento con el tratamiento recomendado por PET-FDG
fue variable.

En el subestudio de viabilidad del estudio STICH, se encontré mio-
cardio viable en 487 de 601 pacientes (81%), mientras que en 114
(19%) no se detecté miocardio viable®. Hubo una asociacién significa-
tiva entre la viabilidad miocardica y los resultados en el analisis uni-
variable, pero no en el andlisis multivariable. La falta de correlacién
entre la viabilidad miocardica y el beneficio de la revascularizacién
indica que esta no debe ser la {inica prueba a la hora de seleccionar el
tratamiento 6ptimo.

Recomendaciones sobre pruebas de imagen no invasivas en pacientes con
enfermedad arterial coronaria e insuficiencia cardiaca con fracciéon de eyeccion
disminuida

Recomendaciones Clase*  Nivel®

Se puede considerar el uso de técnicas de imagen no invasivas b B
(RMC, ecocardiografia de estrés, SPECT o PET) para la

evaluacion de la isquemia y la viabilidad en pacientes con IC

y EC (considerados candidatos a revascularizacion coronaria)

antes de tomar una decision sobre la revascularizacion®"

EC: enfermedad arterial coronaria; IC: insuficiencia cardiaca; PET: tomografia por
emision de positrones; RMC: resonancia magnética cardiaca; SPECT: tomografia
computarizada por emisién monofoténica.

“Clase de recomendacion.

"Nivel de evidencia.

3.2. Herramientas diagnoésticas invasivas

3.2.1. Reserva fraccional de flujo basada en mediciones
de presion

3.2.1.1. Uso de la reserva fraccional de flujo en pacientes con estenosis
coronarias de grado intermedio, incluidas las estenosis en tronco
comtiin izquierdo

La RFF basada en mediciones de presion es la actual técnica estan-
dar para la evaluacién funcional de la gravedad de la lesién en pacien-
tes con estenosis de grado intermedio (tipicamente estenosis del
40-90%) sin evidencia de isquemia en pruebas no invasivas o en
pacientes con enfermedad multivaso.

Varios estudios han demostrado que la ICP se puede retrasar con
seguridad con RFF > 0,755, El estudio DEFER incluy6 a 325 pacientes
programados para ICP de una estenosis intermedia'. Se asign6 alea-
toriamente a los pacientes con RFF > 0,75% a ICP diferida (n=91) o ICP
inmediata (n = 90). La tasa compuesta de muerte cardiaca e infarto
agudo de miocardio (IAM) en el grupo de ICP diferida fue del 3,3
frente al 7,9% del grupo de ICP inmediata (p = 0,21).

No obstante, en estudios contemporaneos se ha utilizado un valor
de corte de 0,80 para la RFF. Un reciente gran estudio observacional
apoya el uso de un valor de corte para la RFF > 0,80, en lugar de 0,75'.
En efecto, los 2 estudios mas grandes realizados en este campo, el
DEFINE-FLAIR" y el iFR-SWEDEHEART", emplearon un valor de corte
de 0,80 para la seleccién de las estenosis mediante RFF y obtuvieron
tasas favorables de eventos a 1 afio. Por lo tanto, el valor de 0,80 es el
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umbral aceptado de RFF para definir las estenosis hemodinamica-
mente relevantes.

La relevancia hemodindmica, como se define por una RFF < 0,80,
no se correlaciona bien con el didmetro de la estenosis estimado
visualmente. En el estudio FAME, solo el 35% de las estenosis del
50-70% fueron hemodinamicamente relevantes y el 20% de las este-
nosis del 71-90% no fueron relevantes. Solo un diametro estimado de
estenosis > 90% predijo con gran precisién la relevancia hemodina-
mica (clasificé correctamente el 96%). Varios estudios han mostrado
que el uso de una estrategia basada en la RFF en el momento de la
angiografia permitié reclasificar la estrategia de revascularizacién
(ICP, CABG o tratamiento médico) en un alto porcentaje de pacientes
con lesiones de grado intermedio (se reclasificé a mas del 40% de los
pacientes)'*?2, Ademas, analisis separados y conjuntos de los pacien-
tes incluidos en estos estudios mostraron que el resultado final de la
reclasificacién basada en la RFF durante la angiografia diagnéstica es,
en general, neutro para el nimero de pacientes referidos a revascula-
rizacién?.

Un metandlisis de pacientes y de estudios que incluyé 9.173 lesio-
nes demostré que, en lesiones con RFF < 0,75, la revascularizaciéon
reduce el riesgo a 1 aflo de eventos adversos cardiacos mayores
(MACE), incluida la variable compuesta de muerte e IM?*, Por lo tanto,
el umbral de RFF de 0,75 se emplea para definir la isquemia mas grave
que tiene importancia prondstica.

La presencia de estenosis intermedias en el tronco comin
izquierdo (TCI) no es inusual y su evaluacién angiografica es com-
pleja. En comparacién con otros segmentos coronarios, la evaluacién
de estenosis en el TCI mediante RFF es técnicamente mas compleja
debido a que es preciso descanular el catéter guia, lo cual dificulta la
administracion intracoronaria de adenosina. Algunos estudios obser-
vacionales apoyan el uso de la RFF para decidir si la revascularizacién
debe realizarse inmediatamente o aplazarse?. En el mayor estudio
realizado, que incluy6 a 230 pacientes con estenosis intermedias en el
TCI, solo el 23% mostr6 una RFF < 0,80. Se aplaz6 el tratamiento para-
los pacientes con RFF > 0,80, y se someti6 a CABG a aquellos con RFF
<0,80%, Los resultados clinicos a los 5 afios fueron similares en ambos
grupos. No obstante, es importante tener en cuenta la posible influen-
cia de las estenosis no tratadas en la arteria descendente anterior
izquierda o la circunfleja izquierda, que pueden asociarse con un
mayor riesgo de resultados falsos negativos de la RFF?’.

La utilidad de la RFF para evaluar estenosis intermedias y guiar la
seleccién de estenosis para revascularizacién en el momento de
la CABG se ha demostrado en un estudio observacional?. De los
627 pacientes con estenosis intermedias evaluados, 429 se sometie-
ron a CABG sin RFF y 198 recibieron el mismo tratamiento pero con
evaluacion de la RFF; en este Gltimo grupo, la proporcion de pacientes
con enfermedad de 3 vasos se reclasificé del 94 al 86%. A los 3 afios,
los resultados fueron similares en ambos grupos (muerte, IM o revas-
cularizacién del vaso diana, hazard ratio [HR] = 1,03; 1C95%, 0,67-1,69],
aunque el grupo con evaluacién de la RFF se asocié con un menor
nimero de anastomosis del injerto y una tasa de cirugia con circula-
cién extracorpérea inferior que el grupo sometido a CABG guiada por
angiografia.

3.2.1.2. Uso de la reserva fraccional de flujo para identificar lesiones
que requieren revascularizacion en pacientes con enfermedad
coronaria multivaso sometidos a intervencion coronaria percutdnea

La RFF también puede ser itil para la seleccién de las lesiones que
requieren revascularizacién en pacientes con EC multivaso. El estudio
FAME mostré que, en el grupo de pacientes con enfermedad multi-
vaso asignados aleatoriamente a ICP guiada por RFF (con un valor de
corte < 0,80 para indicar la necesidad de ICP), los resultados a los
12 meses en términos de muerte, IM no mortal y repeticién de la
revascularizacién fueron superiores y se necesitaron menos recursos
que en el grupo de ICP guiada por angiografia?®. Ademas, la variable

compuesta de muerte o IM a los 2 afios fue significativamente mas
baja en el grupo de ICP guiada por RFF*°. El seguimiento a los 5 afios
mostro resultados muy similares, aunque la diferencia entre ambos
grupos en cuanto a la variable principal ya no era significativa®'. Estos
hallazgos indican que la ICP guiada por RFF debe ser la estrategia de
tratamiento preferida para estos pacientes.

3.2.1.3. Tratamiento guiado por la reserva fraccional de flujo frente
a tratamiento médico en pacientes con enfermedad coronaria

El estudio FAME 2 mostr6 que, en pacientes con EC estable y al
menos una estenosis con RFF < 0,80, la ICP con implante de stents far-
macoactivos (SFA) mejoré la variable principal compuesta de muerte,
IM no mortal o revascularizaciéon urgente en los primeros 2 afios res-
pecto al tratamiento médico solo, debido fundamentalmente a la
menor necesidad de revascularizacion urgente2, La superioridad de
la ICP guiada por RFF sobre el tratamiento médico se mantenia a los
3 afos®.

3.2.2. Otros indices derivados de fisiologia coronaria

La evaluacién de la RFF requiere hiperemia maxima y estable, la
cual se obtiene normalmente mediante la administracién intravenosa de
adenosina. Recientemente se ha renovado el interés por indices
derivados Gnicamente de gradientes de presién en reposo (como el
cociente de presién distal y presién proximal [Pd/Pa] o el indice dias-
télico instantdneo sin ondas [iFR]). Dos recientes grandes estudios
aleatorizados han mostrado claramente resultados comparables de la
revascularizacién guiada por RFF o por iFR en pacientes con estenosis
intermedias'®. En ambos estudios la revascularizacién estaba indi-
cada con RFF < 0,80 o0 iFR < 0,89. En el estudio DEFINE-FLAIR, la varia-
ble principal compuesta de MACE a 1 afio ocurri6 en el 6,8% de los
pacientes aleatorizados a revascularizacién guiada por iFR frente al
7,0% de los pacientes del grupo de revascularizaciéon guiada por RFF (p
< 0,001 para la no inferioridad; HR = 0,95; 1C95%, 0,68-1,33;
p=0,78)". En el estudio iFR-SWEDEHEART, la tasa de la variable prin-
cipal compuesta de muerte por cualquier causa, IM no mortal o revas-
cularizacién no planificada fue del 6,7% del grupo asignado a iFR y el
6,1% del grupo de RFF (p = 0,007 para la no inferioridad;
HR = 1,12; IC95%, 0,79-1,58; p = 0,53)'. En este estudio el 17,5% de los
pacientes se presentaron con SCA. No hubo interaccién entre
los resultados. Ambos estudios estan limitados por tener un segui-
miento de solo 1 afio.

El estudio SYNTAX II, con disefio prospectivo y de un solo brazo en
pacientes con enfermedad multivaso que incorporé una estrategia de
tratamiento basada en la evaluacién de la gravedad de la estenosis
mediante iFR y RFF, implante de stents guiado por ecografia intra-
vascular (IVUS) y tratamiento médico acorde con las guias de practica
clinica, mostr6 resultados prometedores comparados con los obteni-
dos en la cohorte histérica del estudio SYNTAX>.

No hay estudios aleatorizados que hayan comparado la revascula-
rizacion guiada por iFR frente a la revascularizacion guiada por angio-
grafia o tratamiento médico. Hasta la fecha, el uso de iFR no se ha
validado adecuadamente para pacientes con estenosis en el TCI.

Tampoco hay datos de estudios aleatorizados y controlados para
respaldar el uso del indice Pd/Pa de ciclo cardiaco completo para guiar
la toma de decisiones sobre la revascularizacion.

3.2.3. Uso de la reserva fraccional de flujo e indices derivados de
la fisiologia coronaria en pacientes con estenosis adrtica grave

Aunque se han realizado algunos estudios observacionales (véase
la seccién 11), no hay suficientes datos de estudios aleatorizados para
apoyar el uso de la RFF o el iFR para guiar las decisiones relativas a la
revascularizacién de pacientes con estenosis coronarias intermedias y
estenosis adrtica grave concomitante.



E-J. Neumann et al. / Rev Esp Cardiol. 2019;72(1):73.e1-e76 9

3.24. Uso de la imagen intravascular para la evaluacion
diagnéstica de la estenosis

La IVUS es una modalidad de imagen intravascular basada en
ultrasonidos que tiene una resolucién axial de aproximadamente
150 pm. La IVUS permite la evaluacién tomografica en tiempo real del
tamarfio del vaso, el drea luminal y la composicién y el volumen de
la placa. Comparada con la tomografia de coherencia dptica (OCT), la
IVUS tiene menos resolucién espacial, pero mejor penetraciéon en pro-
fundidad y otras ventajas potenciales para la estimacién del tamafio
del vaso. La OCT es una modalidad de imagen basada en la luz, que
tiene una mayor resolucion axial que la IVUS (15 frente a 150 um). Las
desventajas de la OCT es que requiere un aclaramiento completo de
sangre en la luz del vaso para la visualizaciéon y tiene menor penetra-
cién, lo cual limita la evaluacién completa de la carga de la placay la
estimacion adecuada del tamafio del vaso.

Los posibles usos clinicos de la imagen intravascular en la evalua-
cién diagnostica de pacientes valorados para revascularizacién mio-
cardica son la evaluaciéon de la gravedad de las estenosis de grado
intermedio y la morfologia de las estenosis angiograficamente ambi-
guas y la caracterizacion de la composicién de la placa. La mayoria de
los datos de estudios clinicos se refieren al uso de la imagen intra-
vascular para guiar los procedimientos de ICP (véase la seccién 16). El
uso de imagen intravascular para evaluar a los pacientes con fracaso
del stent se trata en la secci6n 13.

En cuanto a la evaluacién de las estenosis de grado intermedio,
varios estudios han investigado el valor de corte 6ptimo del area
luminal minima (ALM) para la identificacion de las estenosis hemodi-
namicamente relevantes. Un registro prospectivo mostré una correla-
cién total discreta entre el area luminal minima y los valores de RFF,
con valores de corte para detectar las estenosis hemodinamicamente
relevantes (< 2,4, < 2,7 y < 3,6 mm?) seglin el tamafio del vaso (didme-
tro de referencia del vaso < 3,0, 3,0-3,5 y > 3,5 respectivamente )>*, En
general, la evaluacién hemodinamica con RFF debe ser la opcién pre-
ferida para esta indicacion.

La presencia de estenosis intermedias en el TCI no es inusual y su
evaluacion angiografica puede ser compleja. El uso de la IVUS para la
evaluacion de este tipo de lesiones en pacientes valorados para CABG
0 ICP se apoya en los datos de varios estudios observacionales®>-3, En
un estudio prospectivo multicéntrico, la revascularizacién se aplaz6
cuando el ALM era > 6 mm? y se realiz6 cuando era< 6 mm?>. En el
seguimiento a los 2 afios, la supervivencia libre de muerte cardiaca
fue similar en ambos grupos (el 98 y el 95% respectivamente). En otro
estudio clinico, el aplazamiento de la intervencién en 131 pacientes
con ALM > 7,5 mm? se asoci6 con resultados clinicos favorables?®. En
pacientes asiaticos, que en general tienen un corazén de menor
tamaiio, se ha estimado que un ALM de 4,5-4,8 mm?determinado por
IVUS puede ser mas adecuado®.

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

Recomendaciones Clase*  Nivel®

Cuando no haya evidencia de isquemia, se recomienda el uso 1
de RFF o iFR para evaluar la relevancia hemodinamica de las
estenosis de grado intermedio!>'71839

Debe considerarse la ICP guiada por RFF para pacientes Ila B

con enfermedad multivaso sometidos a [CP?3!

Debe considerarse el uso de IVUS para evaluar la gravedad Ila B

de las estenosis de TCI no protegido3>=”

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

Clase de recomendacién.

"Nivel de evidencia.
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3.3. Lagunas en la evidencia

Son necesarios estudios aleatorizados sobre el papel de nuevas
técnicas de imagen anatémica y funcional, combinadas y no invasivas,
como la RFF-TC, en pacientes con EC conocida o sospechada, ademas
de investigacion clinica adicional sobre TC de perfusién.

No se dispone de datos de estudios aleatorizados que comparen el
tratamiento basado en el iFR frente al tratamiento médico en pacien-
tes con estenosis intermedias. Son necesarios mas estudios sobre el
uso del indice Pd/Pa de ciclo cardiaco completo para guiar las decisio-
nes sobre la revascularizacion en el contexto de ensayos clinicos alea-
torizados.

Son necesarios mas estudios con ensayos aleatorizados que com-
paren la utilidad de las pruebas funcionales y anatémicas para guiar
la CABG.

4. PROCESO DE TOMA DE DECISIONES E INFORMACION
PARA EL PACIENTE

4.1. Informacion para el paciente y consentimiento
informado

El consentimiento informado debe redactarse de modo transpa-
rente y claro, especialmente en caso de debate sobre distintas opcio-
nes de tratamiento. Se debe potenciar la participacién del paciente
en el proceso de toma de decisiones. La informacién para el paciente
debe ser imparcial, basada en la evidencia, actualizada, fiable, com-
prensible, relevante y conforme con los requisitos legales. Es esen-
cial el uso de terminologia que el paciente comprenda. Es preciso
discutir en profundidad los riesgos relacionados con el procedi-
miento, los riesgos a corto y largo plazo y los beneficios potenciales,
incluidos los aspectos como la supervivencia, el alivio de la angina,
la calidad de vida, la posible necesidad de una reintervencién en el
futuro, la necesidad de medidas de prevencién y las incertidumbres
asociadas con diferentes estrategias de tratamiento. Aunque las
recomendaciones actuales se basan mas que nada en la capacidad
de los tratamientos para reducir eventos adversos, incluida la
muerte, aumenta el interés en la estimacién de los resultados referi-
dos por los pacientes4!, Los pacientes no estan interesados Gnica-
mente en conocer el impacto de un tratamiento recomendado en el
pronéstico, sino también en su calidad de vida tal como ellos la per-
ciben. Se debe proporcionar un documento escrito basado en la evi-
dencia con la informacién para el paciente y, cuando sea preciso,
ayudar al paciente a tomar decisiones.

Los pacientes deben disponer de tiempo para reflexionar sobre las
ventajas y desventajas previstas por la estimacién de los resultados.
Entre el cateterismo diagnéstico y la intervencién, los pacientes
deben disponer de tiempo suficiente (varios dias si fuera preciso)
para discutir los hallazgos diagndsticos y sus consecuencias con su
médico de referencia. Estas recomendaciones se refieren a pacientes
con enfermedad estable para los que existen varias opciones de trata-
miento y que pueden tomar una decision sin las limitaciones impues-
tas por una situacion urgente o emergente (tabla 3). Se debe respetar
el derecho del paciente a renunciar a la opcién de tratamiento reco-
mendada por el Heart team. La renuncia del paciente al tratamiento
debe quedar recogida en un documento escrito después de que un
miembro del Heart team informe de manera adecuada al paciente. En
este caso, el Heart team podria ofrecer al paciente un tratamiento
alternativo.

El paciente tiene derecho a obtener informacién sobre el grado de
experiencia del operador, el volumen de casos del centro, la disponi-
bilidad de todas las opciones de tratamiento en el centro (incluida la
cirugia) y los resultados de los procedimientos realizados en el centro
de revascularizacién miocardica percutanea y quirtrgica. Los pacien-
tes valorados para revascularizacién también deben recibir informa-
cién clara sobre la necesidad de tratamiento farmacol6gico continuo,
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modificaciones en el estilo de vida y otras medidas de prevencién
secundaria (véase la seccién 19)%,

4.2. Toma de decisiones multidisciplinaria (Heart team)

El Heart team —compuesto por cardiélogos clinicos o no invasivos,
cirujanos cardiacos y cardi6logos intervencionistas, asi como aneste-
sistas y otros especialistas si se considera necesario— debe realizar un
proceso de toma de decisiones equilibrado y multidisciplinario®.
Podria ser necesaria también la aportacién de otros especialistas
implicados en la asistencia al paciente. El Heart team debe reunirse
regularmente para analizar e interpretar los hallazgos diagnésticos,
determinar la indicacién de revascularizacién miocardica y evaluar la
seguridad y la eficacia a corto y largo plazo de las opciones del trata-
miento percutaneo y quirdrgico. Las sesiones ad hoc del Heart team
deberian facilitar y apoyar de modo eficiente el flujo de trabajo clinico.

La necesidad de una estrategia interdisciplinaria se ha reflejado en
informes publicados sobre a) la infrautilizacién de los procedimientos
de revascularizacion en el 18-40% de los pacientes con EC*,y b) el uso
inadecuado de estrategias de revascularizacién y la ausencia de discu-
sion de los casos®. La llamativa variabilidad de las tasas de ICP a CABG
entre paises europeos (que variaron de 2,4 a 7,6 en 2013, por ejemplo)
ha despertado el debate sobre la seleccion de las estrategias de revas-
cularizacién“. Se han publicado tasas de uso inapropiado de ICP
(10-15%)%4748 y CABG (1-2%). La toma de decisiones multidisciplinaria
por el Heart team puede minimizar sesgos relativos a las especialida-
des y prevenir la autorreferencia, los cuales interfieren con el cuidado
6ptimo de los pacientes®,

Tabla 3

Varios informes de diferentes centros hospitalarios han estable-
cido que las recomendaciones de tratamiento realizadas tras la discu-
sién del Heart team multidisciplinario son reproducibles y se
implementan en la gran mayoria de los casos (93-95%)0,

Se deben desarrollar protocolos institucionales interdisciplina-
rios para los casos mds comunes, y evitar asi la necesidad de revisar
sistematicamente caso a caso todos los angiogramas diagnésticos.
No obstante, los casos complejos (definidos en los protocolos) deben
discutirse de manera individualizada. En estos casos no se debe rea-
lizar la revascularizacién en el momento de la angiografia diagnés-
tica para disponer de tiempo suficiente para evaluar la informacién
disponible y explicar claramente y discutir con el paciente dicha
informacion. Los fundamentos de una decisién y el consenso sobre
el tratamiento 6ptimo de revascularizacién deben documentarse en
la historia del paciente. En instituciones que no dispongan de cirugia
cardiaca, se requiere la colaboracién con un centro externo de
cirugia cardiaca y protocolos que definan cuando es necesaria la
discusién en el Heart team.

4.3. Momento idoneo para la revascularizacion

Los pacientes que requieren revascularizacién miocardica tienen
mas riesgo de sufrir un evento adverso durante el periodo de espera®2.
Un metanalisis reciente de varios estudios observacionales estimd
que un periodo de espera de 3 meses para la cirugia de revasculariza-
cién miocardica se asocia con un riesgo de 1 muerte cada 80 pacien-
tes®3. La tabla 3 muestra los plazos mas adecuados para la
revascularizacién segtn la presentacion clinica y la extension y

Vias de decisién multidisciplinaria, consentimiento informado del paciente y momento idéneo para la revascularizacién

SCA

Shock

IAMCEST

SCASEST

EC estable sin indicacién
de ICP ad hoc segin el
protocolo del Heart team

EC estable con indicaciéon
de ICP ad hoc segtn el
protocolo del Heart team

Toma de decisiones
multidisciplinaria

No es obligatoria durante
la fase aguda; asistencia
circulatoria mecanica
segln el protocolo

del Heart team

No es obligatoria durante
la fase aguda

No es obligatoria
durante la fase aguda;
se recomienda tras

la estabilizacién del
paciente, al igual que
en la EC estable

Requerida

No requerida

Consentimiento
informado

Consentimiento
informado verbal con
testigos o consentimiento
de la familia, siempre que
sea posible sin retraso

El consentimiento
informado verbal con
testigos puede bastar,
salvo que se requiera
legalmente

el consentimiento
por escrito

Consentimiento
informado por escrito?;

en casos urgentes

puede ser suficiente el
consentimiento informado
verbal

Consentimiento
informado por escrito?

Consentimiento
informado por escrito?

Momento recomendado
para la revascularizacién

Emergente: sin retraso

Emergente: sin retraso

Urgente: durante
las primeras 2-72 h
dependiendo de los
factores de riesgo

Durante las primeras

2 semanas para los
pacientes con alto riesgo®
y las primeras 6 semanas
para los demas

Ad hoc

Procedimiento

Con base en la evidencia/
disponibilidad. El
tratamiento ad hoc de

la lesion culpable y el
tratamiento en fases de
lesiones no culpables,
segln el protocolo del
centro o la decisién

del Heart team

Con base en la evidencia/
disponibilidad. El
tratamiento de lesiones
no culpables, segiin el
protocolo del centro o la
decision del Heart team

Con base en la evidencia/
disponibilidad. El
tratamiento de lesiones
no culpables, segiin el
protocolo del centro o la
decision del Heart team

Se espera tras el
cateterismo diagnoéstico

el tiempo suficiente para
decidir sobre la modalidad
de intervencién mas
apropiada

Segtin el protocolo del
centro, definido por el
Heart team

CCS: Canadian Cardiovascular Society; EC: enfermedad arterial coronaria; EACTS: European Association for Cardio-Thoracic Surgery; ESC: European Society of Cardiology; ICP:
intervencién coronaria percutdnea; SCA: sindrome coronario agudo; SCASEST: sindrome coronario agudo sin elevacién del segmento ST.
2Podria no ser aplicable en paises donde la ley no requiere el consentimiento por escrito. La ESC y la EACTS abogan por la obtencion del consentimiento del paciente para todos los
procedimientos de revascularizacién.
bSintomas graves (clase 3 de la CCS), anatomia (enfermedad en el tronco comtin izquierdo o equivalente, enfermedad de 3 vasos o en la arteria descendente anterior izquierda
proximal) o funcién del ventriculo izquierdo reducida.
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la localizacién de la EC* Las secciones 7 y 8 incluyen informacién
especifica para pacientes con SCA.

La ICP ad hoc se define como una intervencién terapéutica que se
realiza durante el mismo procedimiento que la coronariografia diag-
néstica. La ICP ad hoc es conveniente, suele ser coste-efectiva y segura,
y se asocia con menos complicaciones en la zona de acceso y menor
exposicion a la radiacién®>%6, No obstante, en Estados Unidos, hasta el
30% de los pacientes sometidos a ICP ad hoc son potenciales candida-
tos a CABG?. Este porcentaje podria ser menor en Europa®. Aunque
no es aconsejable que la ICP ad hoc sea la estrategia sistemadtica para
la EC estable compleja, podria estar justificada si se ha realizado pre-
viamente un diagndéstico completo que incluya pruebas funcionales y
se ha informado adecuadamente al paciente de las opciones de revas-
cularizacién percutanea y quirdrgica (véase la seccion 4.1). El Heart
team debe desarrollar protocolos acordes con las guias vigentes para
definir criterios anatémicos y subgrupos clinicos especificos que se
deberia tratar ad hoc o no. En general, los pacientes estables con EC
compleja, como se define en la escala SYNTAX, deben ser valorados
por el Heart team y no tratados ad hoc.

Recomendaciones sobre la toma de decisiones y la informacién para el paciente
en situaciones electivas

Recomendaciones Clase*  Nivel®
Se recomienda informar a los pacientes que van a someterse a 1 C
angiografia coronaria sobre los riesgos y beneficios, asi como

las posibles consecuencias terapéuticas del procedimiento

Se recomienda informar adecuadamente a los pacientes sobre 1 C
los beneficios del procedimiento de revascularizacion a corto

y largo plazo, incluida informacién sobre la experiencia del

centro, y darle el tiempo necesario para tomar una decisién

después de ser informado

Se recomienda que el Heart team desarrolle protocolos 1 C
institucionales para implementar la estrategia de

revascularizacién mas adecuada y acorde con las guias

de practica clinica vigentes

En los centros con ICP que no dispongan de cirugia, se 1 C

estableceran protocolos conjuntos con un centro de referencia
que disponga de servicio de cirugia cardiaca

ICP: intervencién coronaria percutanea.
Clase de recomendacién.
"Nivel de evidencia.

5. REVASCULARIZACION EN LA ENFERMEDAD CORONARIA
ESTABLE

5.1. Fundamentos para la revascularizacion

Las indicaciones de revascularizacion de pacientes con EC estable
que reciben tratamiento médico conforme a las guias de practica cli-
nica son la persistencia de los sintomas a pesar del tratamiento y la
mejora del prondstico.

Varios estudios han demostrado que la revascularizacién miocar-
dica mediante ICP o CABG es mas eficaz para el alivio de la angina,
reduce el uso de farmacos antianginosos y mejora la capacidad de
ejercicio y la calidad de vida comparada con el tratamiento médico en
el seguimiento a corto y largo plazo (tabla 1 del material suplementa-
rio)*23357-62, Recientemente el estudio ORBITA ha comparado la ICP con
placebo (procedimiento simulado) en pacientes con EC estable de 1
vaso (didmetro de estenosis > 70%) y funcion del VI conservada que
presentaban por primera vez sintomas moderados de angina (clase II
de la Canadian Cardiovascular Society [CCS] en el 59% de los pacientes
durante 9 meses)®. Después de 6 semanas de optimizacién de la
medicacién (nimero medio de firmacos antianginosos, 3) y prueba
de esfuerzo cardiopulmonar basal, se aleatoriz6 a un total de
200 pacientes (105 asignados a ICP y 95 a placebo). A las 6 semanas
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1

del periodo de inclusién, la variable principal de incremento del
tiempo de ejercicio no era significativamente diferente, aunque las
estimaciones fueron imprecisas (ICP menos placebo,16,6 s; IC95%,
-8,9a42,0; p=0,20). En la ecocardiografia de estrés con dobutamina,
el indice de pico de estrés de la movilidad parietal mejoré con la ICP
(-0,09; IC95%, -0,15 a -0,04; p = 0,001). Los resultados del estudio
ORBITA plantean la cuestion de si el alivio de los sintomas tras la ICP
en el contexto especifico de la EC estable de 1 vaso esta relacionado
en parte con el efecto placebo. Entre las limitaciones del estudio,
reconocidas por los investigadores y descritas en otros documentos,
se incluye el corto periodo de observacién (6 semanas), la inclusién
de pacientes con sintomas leves antes de la aleatorizacién (clase 0-I
de la CCS en el 25% de los pacientes), el desequilibrio entre ambos
grupos en el porcentaje de lesiones ostiales y proximales (el 37 frente
al 57%; p = 0,005), pérdida en el seguimiento tras la aleatorizaciéon y
potencia estadistica insuficiente para detectar una diferencia real®.
Estas limitaciones no permiten llegar a conclusiones definitivas; no
obstante, los resultados del estudio muestran la importancia del tra-
tamiento médico 6ptimo en la EC estable.

En el estudio FAME 2, los resultados del seguimiento a los 3 afios
indican una mejoria anual mantenida de la angina (el 10,2 frente al
28,5% al mesy el 5,2 frente al 9,7% a los 3 afios) a favor de la ICP guiada
por RFF, a pesar de una tasa considerable de crossover en el grupo
asignado a tratamiento médico*. En pacientes con enfermedad mul-
tivaso, la evaluacién de la frecuencia de la angina y la calidad de vida
en los estudios SYNTAX, FREEDOM y EXCEL mostr6 de manera homo-
génea una mejoria temprana y mantenida con la ICP y la CABG en el
seguimiento a largo plazo®-5’.

5.2. Revascularizacion basada en la evidencia
Las indicaciones de revascularizacién para pacientes con angina

estable o isquemia silente se resumen en la tabla de recomenda-
ciones.

Indicaciones para la revascularizacion de pacientes con angina estable o isquemia
silente

Extensién de la EC (anatémica o funcional) Clase*  Nivel®
Por prondstico Enfermedad del tronco comdn izquierdo 1
con estenosis > 50%¢68-71
Estenosis proximal en ADA izquierda 1
> 50%c626870.72
Enfermedad de 2 o 3 vasos con estenosis 1
>50% y funcién del VI reducida
(FEVI < 35%)(,61,62,68,70,73—83
Gran drea de isquemia detectada en 1 B
pruebas funcionales (> 10% del VI) o RFF
invasiva anormal¢245984-90
Solo una arteria coronaria permeable 1 C
con estenosis > 50%¢
Por sintomas Estenosis coronaria hemodindmicamente 1

significativa en presencia de angina
limitante o equivalente de angina, con
respuesta insuficiente al tratamiento
médico Optimoe246391-97

ADA: arteria descendente anterior; EC: enfermedad arterial coronaria; FEVI: fraccion
de eyecci6n del VI; iFR: indice diastdlico instantdneo sin ondas; RFF: reserva fraccional
de flujo; VI: ventriculo izquierdo.

Clase de recomendacion.

"Nivel de evidencia.

Con isquemia documentada o estenosis hemodindmicamente relevante definida por
una RFF £ 0,80 o iFR < 0,89 (véase la seccion 3.2.1.1) o estenosis > 90% en un vaso
coronario importante.

4Con base en una RFF < 0,75 que indica la importancia pronéstica de la lesion (véase
la seccién 3.2.1.1).

‘Teniendo en cuenta la adherencia al tratamiento y el deseo del paciente sobre la
intensidad del tratamiento antianginoso.

©ESC 2018
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5.2.1. Revascularizaciéon mediante intervencion coronaria
percutanea

Varios metanalisis que compararon la estrategia de ICP frente a
tratamiento médico inicial en pacientes con EC estable no mostraron
beneficio alguno o solo un discreto beneficio en términos de supervi-
vencia o IM con la estrategia invasiva, teniendo en cuenta que hasta
un 40% de los pacientes después se cruzaron al grupo de revasculari-
zacion durante el seguimiento a largo plazo98%, Un metanadlisis en
red que incluyé a 93.553 pacientes y 262.090 pacientes-afio de segui-
miento de 100 estudios clinicos, en los que se compard una estrategia
de tratamiento médico inicial frente a revascularizacién, mostré una
mayor supervivencia mediante la ICP con SFA de nueva generacién
(everolimus: razén de tasas, 0,75, 1C95%, 0,59-0,96; zotarolimus:
razén de tasas, 0,65; 1C95%, 0,42-1,00)'0,

El estudio FAME 23%incluyé a pacientes con EC estable y al menos
1 estenosis funcionalmente significativa (RFF invasiva < 0,80) aleato-
rizados a tratamiento médico o tratamiento médico mas ICP guiada
por RFF con SFA de nueva generacién. El informe del seguimiento a los
3 afios notific6 una menor incidencia de la variable principal com-
puesta de muerte, IM y revascularizacién urgente (el 10,1 frente al
22,0%; p < 0,001), motivada fundamentalmente por una menor inci-
dencia de revascularizacién urgente en el grupo de ICP (el 4,3 frente al
17,2%; p < 0,001), sin diferencias significativas en las tasas de muerte
e IM?3, Alos 2 afios de seguimiento, la tasa de muerte o IM fue inferior
en el grupo de ICP que en el grupo de tratamiento médico (el 4,6
frente al 8,0%; HR = 0,56; 1C95%, 0,32-0,97; p = 0,04) segiin el andlisis
puntual realizado entre el dia 8 y los 2 afios de seguimiento, mientras
que las tasas de eventos fueron mayores entre los dias 0y 7 debido a
la incidencia de IM periprocedimiento (para mas informacién sobre
los estudios, véase la tabla 2 del material suplementario)’.

5.2.2. Revascularizacion mediante cirugia de revascularizacion
coronaria

La superioridad de la CABG frente al tratamiento médico inicial se
estableci6 en un metanalisis de 7 ECA®, realizado hace mas de 2 déca-
das, en el que se demostr6 un beneficio en términos de supervivencia
con la CABG para pacientes con EC estable y estenosis en el TCI o
enfermedad de 3 vasos, especialmente cuando la arteria descendente
anterior izquierda proximal estaba implicada. Estos hallazgos se han
corroborado en estudios mas recientes'®%!, Un metanalisis en red,
que incluyé a 93.553 pacientes de 100 estudios clinicos en los que se
compard una estrategia de tratamiento médico inicial frente a revas-
cularizacién, mostré una mayor supervivencia (RR = 0,80; 1C95%,
0,63-0,99) y una reduccion del riesgo de IM (RR = 0,79; 1C95%, 0,83-
0,99) en los pacientes sometidos a CABG comparados con los asigna-
dos a tratamiento médico inicial'°,

El estudio STICH aleatoriz6 a un total de 1.212 pacientes con ECy
FE del VI (FEVI) < 35% a tratamiento médico inicial o CABG. Los resul-
tados del seguimiento a 10 afilos mostraron una reduccién significa-
tiva de la mortalidad por todas las causas (el 59 frente al 66%; HR =
0,84; 1C95%, 0,73-0,97; p = 0,02) y cardiovascular (el 41 frente al 49%;
HR =0,79; 1C95%, 0,66-0,93; p = 0,006)%'. Véase la tabla 2 del material
suplementario para mas informacién sobre los estudios.

5.3. Intervencion coronaria percutinea frente a cirugia
de revascularizacion coronaria

Las recomendaciones sobre el tipo de revascularizacién (CABG o
ICP) para pacientes con EC estable, anatomia coronaria apta para
ambos procedimientos y un riesgo bajo de mortalidad quirdrgica se
resumen a continuacién. En el proceso de toma de decisiones, el Heart
team debe considerar las caracteristicas cardiacas y extracardiacas
individuales, ademas de las preferencias del paciente (figura 3). La
tabla 3 del material suplementario resume los datos de estudios que

han comparado la revascularizacién mediante angioplastia frente a
CABG e ICP con stents metalicos (SM) frente a CABG,; la tabla 4 resume
los datos de los estudios que han comparado la ICP con SFA frente a la
CABG.

5.3.1. Criterios para la toma de decisiones

La mortalidad quirdrgica estimada, la complejidad anatémica de la
ECy la posibilidad de revascularizacién completa son criterios impor-
tantes en el proceso de toma de decisiones sobre el tipo de revascula-
rizacién (CABG o ICP). La eleccién de un tratamiento conservador, ICP
0 CABG debe depender de la relacion entre el riesgo y el beneficio de
estas estrategias de tratamiento, para lo que es preciso sopesar el
riesgo de complicaciones periprocedimiento (p. ej., complicaciones
cerebrovasculares, transfusiones sanguineas, insuficiencia renal,
nueva presentacion de arritmias o infeccion de la herida quirtrgica)
frente a la mejora de la calidad de vida relativa a la salud, asi como la
ausencia de muerte, IM o repeticion de la revascularizacion a largo
plazo.

5.3.1.1. Prediccion de la mortalidad quirtirgica

Las escalas EuroSCORE Il (www.euroscore.org/calc.html) y de la
Society of Thoracic Surgeons (STS) (http://riskcalc.sts.org) se desarro-
llaron con base en variables clinicas para estimar el riesgo de mortali-
dad quirdrgica hospitalaria y a los 30 dias (tabla 4 del material
suplementario)'%-1", Se ha demostrado la utilidadde ambas escalas en
cohortes especificas de pacientes sometidos a CABG™. La calibracién
de la escala STS se actualiza con regularidad. Se ha sefialado que la
escala STS es superior a la escala EuroSCORE II al compararlas directa-
mente en una cohorte de pacientes sometidos a CABG'?; sin embargo,
en otros estudios se ha observado un rendimiento similar de ambos
modelos 14,

No hay valores de corte establecidos para la prediccién de baja-
mortalidad quirdrgica basada en las escalas EuroSCORE Il o STS, por lo
que las decisiones sobre el tratamiento deben ser individualizadas.
Estas decisiones deben respetar la prediccion del riesgo quiridrgico
establecida en los ECA mas importantes,la cual se tendra en cuenta al
elegir la modalidad de revascularizacioén (tabla 5). En esos estudios, la
prediccion del riesgo quirdrgico se evalué mediante el método Euro-
SCORE logistico. Comparado con el método mas actual EuroSCORE II,
el EuroSCORE logistico tiene una capacidad de discriminacién similar
pero una calibracién peor, por lo que sobrestima por un factor de 2la
mortalidad quirdrgica™. A pesar de su utilidad, no existe un Gnico
modelo que proporcione una evaluacién del riesgo perfecta, ya que
todos ellos estan limitados por: a) las definiciones especificas y la
metodologia empleadas; b) la ausencia de variables importantes,
como la fragilidad; c) la viabilidad del calculo; d) la imposibilidad de
reflejar todas las variables relevantes a la morbimortalidad, y e) la
insuficiente validacién externa. La toma de decisiones no debe depen-
der inicamente de las escalas de riesgo. Estas escalas deben
emplearse para guiar las discusiones multidisciplinarias del Heart
team.

La escala SYNTAX II, que deriva retrospectivamente de la cohorte
del estudio SYNTAX'? y se valid6 posteriormente'20128129 permite esti-
mar los riesgos clinico y anatémico combinados. Frente a la escala
SYNTAX, su valor para asignar a los pacientes a ICP o CABG se ha estu-
diado menos. El hecho de que la escala SYNTAX II fuera incapaz de
predecir los resultados del estudio EXCEL ha suscitado nuevas
dudas™®,

5.3.1.2. Complejidad anatémica de la enfermedad coronaria
La escala del estudio SYNTAX (http://www.syntaxscore.com) se

desarrollé prospectivamente para clasificar la complejidad anatémica
de las lesiones coronarias en pacientes con enfermedad del TCI o con
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Tabla 4

Estudios clinicos aleatorizados que han comparado la revascularizacién coronaria percutanea mediante stents farmacoactivos frente a la revascularizacion quirdrgica

Tipo de Estudio N Caracteristicas basales Criterio principal Criterios secundarios de valoracion®
stenty de valoracién?
afio de
publicacién
Edad Mujeres Diabetes Enfermedad FEVI  Definicion Afios Resultados Afios Muerte IM Revascula- ACV
(afios) (%) (%) MV (%) rizacién
SFA
SLP 2009 SYNTAX102 1.800 65 22 25 MV, 61 TCI, - Muerte, 1 17,8 frente 5 13,9 9,7 frente 25,9 frente 2,4 frente
39 M, ACV a12,4% frentea a3,8%" a13,7%* a3,7%
0 nueva 11,4%
revascula-
rizacién
SLS 2011 Boudriot!® 201 68 25 36 TCI, 100 65 Muerte, 1 139frente 1  2frente 3frente 14 frente -
IM o nueva a19% as5% a3% a5,9%
revascula-
rizacién
SLS2011 PRECOMBAT™* 600 62 24 32 TCI, 100 61 Muerte, 1 8,7 frente 2 24frente 1,7 frente 9,0 frente 0,4 frente
IM, ACV a6,7%> a3,4% a1,0% a4.2%* a0,7%
o RVD
SLE 2015 BEST'"5 880 64 29 41 MV, 100 60 Muerte, IM 2 11,0 frente 5 6,6 frente 4,8 frente 13,4 frente 2,9 frente
o RVD a79% a5,0% a2,7% a6,6% a3,3%
SLB 2016 NOBLE!%® 1.201 66 22 15 TCI, 100 60 Muerte,IM 5 15,4 frente 5 11,6 6,9 frente 16,2 frente 4,9 frente
oRVD a72% frentea a19%"c  a104%* al17%
9,5%
SLE 2016 EXCEL'" 1.905 66 24 30 TCI, 100 57 Muerte,IM 3 154 frente 3 82 frente 8,0 frente 13,4 frente 2,3 frente
0 ACV a14,7%> a59% a8,3% a6,6%* a2,9%

ACV: accidente cerebrovascular; FEVI: fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo; IM: infarto de miocardio; MV: enfermedad multivaso; RVD: revascularizacién del vaso diana;
SLB: stent liberador de biolimus; SLE: stent liberador de everolimus; SFA: stent farmacoactivo; SLP: stent liberador de paclitaxel; SLS: stent liberador de sirolimus; TCI: tronco comdn

izquierdo. La edad y la FEVI se expresan como media.
*p <0,05.

3Resultados de la revascularizacion coronaria percutanea frente a los de revascularizacién quirdrgica.

"Se cumple la no inferioridad.
<IM no relacionado con el procedimiento (exclusién del IM periprocedimiento).

Tabla 5

Grandes estudios aleatorizados sobre los métodos de EuroSCORE logistico que han
comparado la revascularizacién coronaria percutanea frente a la revascularizacién
quirdrgica

Estudio EuroSCORE en ICP EuroSCORE en CABG
SYNTAX 38+26 38+27

BEST 29+2,0 3,0£21

FREEDOM 2,7+24 2,8+25
PRECOMBAT 2,7+18 28+19 ®
EXCEL No comunicado No comunicado §
NOBLE 2[2-4] 2[2-4] é’

Los resultados se expresan como media + desviacion estandar o mediana [intervalo
intercuartilico].

CABG: cirugia de revascularizacién coronaria; EuroSCORE: European System for Cardiac
Operative Risk Evaluation; ICP: intervenci6én coronaria percutanea.

enfermedad de 3 vasos (tabla 6 y tabla 4 del material suplementa-
rio)", En la cohorte del estudio SYNTAX, y luego en cohortes de vali-
dacion externa, se demostré que la escala SYNTAX es un predictor
independiente de eventos adversos cardiacos y cerebrovasculares
mayores (MACCE) y de mortalidad en pacientes tratados con ICP pero
no con CABG"7-120,

En el estudio SYNTAX, los terciles de la escala SYNTAX (compleji-
dad anatémica baja, intermedia o alta) permitieron clasificar al grupo
de pacientes que tuvieron resultados similares con ICP o con CABGy a
los que obtuvieron beneficios significativos con la CABG'?'-?3, En estu-

dios posteriores, la interaccion entre los grados de la escala SYNTAX y
el efecto del tratamiento aleatorizado fue menos pronunciada y no
alcanz6 relevancia estadistica'®'”?, Sin embargo, en un reciente anéli-
sis combinado de los datos individuales de pacientes incluidos en
estudios aleatorizados (n = 11.518)'?4, el analisis de tendencia en los
terciles ordenados de la escala SYNTAX fue positivo (p = 0,0011; ana-
lisis no publicado), lo cual confirma que los grados de la escala tienen
un efecto modificador que tener en cuenta. Existen dudas respecto a
los sesgos y la variabilidad interobservadores al calcular la escala
SYNTAX'?5, que deberian minimizarse mediante un entrenamiento
adecuado.

5.3.1.3. Revascularizacién completa

El objetivo de la revascularizacién miocardica es minimizar la
isquemia residual. Seglin este concepto, el subestudio nuclear del
estudio COURAGE demostré un incremento del beneficio al reducir el
riesgo de muerte e IM por la reduccién de la isquemia residual indu-
cida por estrés de > 10% del miocardio a < 5%?.

En el estudio SYNTAX, la revascularizacién anatémica completa se
definié como una ICP o CABG de todos los vasos epicardicos con dia-
metro > 1,5 mm y una reduccién luminal > 50% en al menos 1 proyec-
cién angiografica®®. Un metanalisis de 89.883 pacientes incluidos en
estudios aleatorizados y observacionales revel6 una tasa de mortali-
dad a largo plazo mas baja (RR = 0,71; 1C95%, 0,65-0,77; p < 0,001),
infarto de miocardio (RR = 0,78; 1C95%, 0,68-0,90; p = 0,001) y nueva
revascularizacién (RR = 0,74; 1C95%, 0,65-0,83; p < 0,001) mediante
la revascularizacién completa (basada en la definicién anatémica en
el 87% de los pacientes) comparada con la revascularizacién incom-

©ESC 2018
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Tabla 6
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Guia para calcular la puntuacién SYNTAX

Pasos Variable evaluada  Descripcion
Paso 1 Dominancia La importancia de los segmentos coronarios varia segtin la coronaria dominante (derecha o izquierda). La codominancia no es una opcién en
el método SYNTAX
Paso 2 Segmento El segmento coronario enfermo afecta directamente a la puntuacién, ya que se asigna a cada segmento una puntuacién dependiendo de su
coronario localizacién, desde 0,5 (p. ej., rama posterolateral) a 6 puntos (p. ej., tronco comiin izquierdo en caso de dominancia izquierda)
Dominancia derecha
Factor de
ponderacion
+6
. +5
. +3,5
+2,5
+1,5
+1
o]
o
~
(&)
%]
]
©
Paso 3 Estenosis del Los puntos de cada segmento coronario enfermo se multiplican por 2 en caso de estenosis del 50-99% y por 5 en caso de oclusién total
didmetro En caso de oclusion total, se afiaden puntos adicionales segin:
¢ Duracién > 3 meses o desconocida +1
¢ Morfologia roma (sin muiién) +1
¢ Colaterales periadventiciales +1
¢ Primer segmento visible distalmente +1 por segmento no visible
¢ Rama lateral en el lugar de la oclusion +1 si el didmetro es < 1,5 mm
+1 con didmetro < 1,5 mm 0 2 1,5 mm
+0 si el didmetro es > 1,5 mm (p. ej., lesién en bifurcacién)
Paso 4 Lesion en La presencia de lesion en trifurcacién afiade puntos segiin el niimero de segmentos enfermos:
trifurcacion ¢ 1 segmento +3
¢ 2 segmentos +4
* 3 segmentos +5
* 4 segmentos +6
Paso 5 Lesi6n en La presencia de lesién en bifurcacién afiade puntos por el tipo de bifurcacién segin la clasificacién
bifurcacién de Medina'™:
¢ Medina 1,0,0-0,1,0-1,1,0 +1
¢ Medina 1,1,1-0,0,1-1,0,1-0,1,1  +2
Ademas, la presencia de un angulo de bifurcacién < 70° afiade 1 punto
Paso 6 Lesion aortoostial ~ La presencia de lesién en segmentos aortoostiales afiade 1 punto
Paso 7 Tortuosidad La presencia de tortuosidad extensa proximal al segmento enfermo afiade 2 puntos
extensa
Paso 8 Longitud de la Una longitud de lesién > 20 mm afiade 1 punto
lesién
Paso 9 Calcificacién La presencia de calcificacién extensa afiade 2 puntos
Paso 10  Trombos La presencia de trombo afiade 1 punto
Paso 11 Enfermedad La presencia de segmentos con enfermedad difusa o segmentos estrechos distales a la lesién (cuando el 75% de la longitud del segmento distal

difusa o en vasos
pequefios

ala lesion tiene un didmetro < 2 mm) afiade 1 punto por cada segmento
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pleta™. El beneficio de la revascularizacién completa fue indepen-
diente de la modalidad de tratamiento. En un metanalisis mas
reciente se observé un mayor beneficio cuando la revascularizaciéon
completa se realizé con técnicas de dltima generacién en pacientes
con alto riesgo'. Del mismo modo, en un analisis post hoc del estudio
SYNTAX, la revascularizacién anatémica incompleta se asocié con
peores resultados a largo plazo,tanto con CABG como con ICP®', Una
puntuacién SYNTAX residual > 8 después de la ICP se asocié con un
aumento significativo del riesgo de muerte y de la variable compuesta
de muerte, IM y accidente cerebrovascular (ACV) a los 5 afios, y cual-
quier puntuacién SYNTAX residual > O se asocié con el riesgo de una
nueva intervencion®4. En un estudio observacional del registro del
Estado de Nueva York, que comparé la CABG y la ICP con el stent libe-
rador de everolimus (SLE) de nueva generacioén en 9.223 pares de
pacientes emparejados por propension que presentaban enfermedad
multivaso, el riesgo significativamente mayor de IM asociado con la
ICP comparada con la CABG no se observo entre los pares de pacientes

en los que el grupo de ICP tuvo una revascularizacién completa
(p para la interaccién = 0,02)"° En un andlisis combinado de
3.212 pacientes de los estudios SYNTAX, BEST y PRECOMBAT, se obtu-
vieron resultados similares®®, Los valores medios de la puntuacién
SYNTAX y la FEVI fueron de 27 y 59% respectivamente. En un andlisis
por tendencia, la mortalidad y la variable compuesta por riesgo de
muerte, IM y ACV fueron significativamente mas bajas tras la ICP con
revascularizacién completa que con la incompleta. Tras la ICP
con revascularizacién completa, el riesgo de muerte o de la variable
compuesta por muerte, IM o ACV no fue significativamente distinto
de lo observado después de la CABG con revascularizacién completa
(HR ajustada = 1,16; 1C95%, 0,83-1,63; p = 0,39, y HR ajustada = 1,14;
1C95%, 0,87-1,48; p = 0,35 respectivamente), mientras que estos ries-
gos fueron significativamente mayores después de la ICP con revascu-
larizacién incompleta.

La revascularizacién funcional completa se alcanza cuando todas
las lesiones que causan la isquemia en reposo o inducida por estrés

Recomendaciones sobre los criterios empleados para la eleccién entre cirugia de revascularizacion coronaria e intervencion coronaria percutinea

Recomendaciones Clase*  Nivel®
Evaluacion del riesgo quirtirgico®

Se recomienda calcular la puntuacién STS para evaluar la mortalidad hospitalaria o a 30 dias y la morbilidad hospitalaria tras la CABG''2114138 1 B
Puede considerarse el calculo de la puntuacién EuroSCORE II para evaluar la mortalidad hospitalaria tras la CABG'? b B
Evaluacion de la complejidad de la EC

Se recomienda calcular la puntuacién SYNTAX de los pacientes con enfermedad del TCI o multivaso para evaluar la complejidad anatémica de la ECy el 1 B
riesgo de morbimortalidad a largo plazo tras la ICP7-124

La revascularizacién completa debe ser un aspecto prioritario cuando se decida entre CABG o [CP'3!132134-136 Ila B

CABG: cirugia de revascularizacién coronaria; EC: enfermedad coronaria; EuroSCORE: European System for Cardiac Operative Risk Evaluation; ICP: intervencién coronaria percutanea;

STS: Society of Thoracic Surgeons; TCI: tronco comun izquierdo.
Clase de recomendacién.
"Nivel de evidencia.
<El nivel de evidencia se refiere a la prediccién de los resultados.

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

mortalidad quirtrgica estimada®

Recomendaciones segiin la extension de la EC CABG ICP
Clase®  Nivel® Clase®  Nivel

ECde 1 vaso

Sin estenosis en ADA izquierda proximal 1Ib 1

Con estenosis en ADA izquierda proximal®s10t139-144

Im

°° In

EC de 2 vasos

Sin estenosis en ADA izquierda proximal 1Ib C I
Con estenosis en ADA izquierda proximal®7073 1 1
EC en el tronco comtin izquierdo

Enfermedad en tronco comin izquierdo con una puntuacién SYNTAX baja (0-22)69121122124145-148 1 1
Enfermedad en tronco comiin izquierdo con una puntuaciéon SYNTAX intermedia (23-32)69121122.124.145-148 1 Ila
Enfermedad en tronco comin izquierdo con una puntuaciéon SYNTAX alta (> 33)469.121122.124146-148 1

EC de 3 vasos sin diabetes mellitus

Enfermedad de 3 vasos con una puntuacién SYNTAX baja (0-22)102105121123124135.149

B
1 I
Enfermedad de 3 vasos con una puntuacién SYNTAX intermedia o alta (< 22)4102105121123.124135149 1

EC de 3 vasos con diabetes mellitus

Enfermedad de 3 vasos con una puntuacién SYNTAX baja (0-22)102105121123124135.150-157

Enfermedad de 3 vasos con una puntuacién SYNTAX intermedia o alta (< 22)4102105121123.124135.149 1

ADA: arteria descendente anterior; CABG: cirugia de revascularizacién coronaria; EC: enfermedad arterial coronaria; ICP: intervencién coronaria percutanea.
La informacion sobre el calculo de la puntuacién SYNTAX esta disponible en:http://www.syntaxscore.com.
2Por ejemplo, ausencia de cirugia cardiaca previa, morbilidad grave, fragilidad o inmovilidad que impide la CABG (véase también la tabla 5).

bClase de recomendacién.
Nivel de evidencia.

9Se debe considerar la ICP si el Heart team tiene dudas sobre el riesgo quirtrgico del paciente o si este rechaza el tratamiento con CABG después de recibir un asesoramiento

adecuado.

©ESC 2018
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ICP

Arteria coronaria

izquierda
Arteria ) )
. Arteria coronaria
coronaria — )
circunfleja
derecha ]
Arteria descendente
anterior izquierda
Arteria
coronaria
derecha distal

CABG

Arteria tordcica interna izquierda
a arteria descendente anterior
izquierda

Arteria tordcica interna
J derecha o arteria radial

Anastomosis secuencial
a obtusa marginal 1y 3

A FAVOR DE ICP

Caracteristicas clinicas

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

Edad avanzada/fragilidad/corta esperanza de vida

Movilidad restringida y otras condiciones que afectan al proceso
de rehabilitacion

Aspectos anatémicos y técnicos

EMV con puntuacion SYNTAX 0-22

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

Deformacion torécica o escoliosis grave

Secuelas de radiacion toracica

Aorta de porcelana*

A FAVOR DE CABG

Caracteristicas clinicas

Diabetes mellitus

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

Reestenosis en el stent difusa y recurrente

Aspectos anatomicos y técnicos

EMV con puntuacion SYNTAX > 23

Probabilidad alta de revascularizacion incompleta con ICP debido a
caracteristicas anatémicas

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

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

©ESC2018

Figura 3. Aspectos que el Heart team debe considerar para decidir entre ICP o CABG en pacientes con enfermedad multivaso o enfermedad del tronco comin izquierdo. CABG:
cirugia de revascularizacién miocardica; CEC: circulacion extracorpérea; EMV: enfermedad multivaso; FEVI: fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo; ICP: intervencién co-

ronaria percutdnea; TAPD: tratamiento antiagregante plaquetario doble.

*Considere la CABG sin CEC con la técnica «no-touch» en los casos de aorta de porcelana.

reciben tratamiento quirdrgico o percutaneo. Debido a las limitacio-
nes de las técnicas de imagen no invasivas (véase la seccion 3), es pre-
ciso identificar estas lesiones mediante la RFF o el indice diastdlico
instantaneo sin ondas (iFR) durante la coronariografia diagnéstica. En
cuanto a la ICP, el estudio FAME demostré que la seleccion restrictiva
de las lesiones diana guiada por la relevancia funcional permite obte-
ner mejores resultados a largo plazo, comparada con la seleccién
guiada por las caracteristicas anatémicas (véase la seccién 3). Por el
contrario, el estudio FAME 2 demostré que dejar sin tratamiento las
lesiones funcionalmente importantes se asocia con altas tasas de
reintervenciones®, Segtn los datos de los estudios FAME y FAME 2, la
revascularizacién completa basada en la definicién funcional es
la estrategia preferida para la ICP.

El papel de la evaluacién funcional para la CABG esta menos esta-
blecido?®'%, Uno de los beneficios potenciales de la CABG es la protec-
cioén contra la progresion de la enfermedad hacia segmentos
proximales, la cual se veria mermada si se restringen los objetivos de
la cirugia a las lesiones funcionalmente relevantes. Es preciso sopesar
este posible beneficio frente al riesgo de oclusién del injerto cuando
el flujo del vaso nativo es alto. Por lo tanto, en los casos de lesiones
ambiguas, la evaluacion funcional podria ser til para guiar la estrate-
gia de revascularizacién quirdrgica.

5.3.2. Enfermedad coronaria solo de la descendente anterior
izquierda proximal

Los datos comparativos de la CABG y la ICP en pacientes con EC
solo de la descendente anterior izquierda proximal muestran resulta-
dos similares en cuanto a muerte, IM y accidente cerebrovascular

(ACV), pero mayor riesgo de repeticién de la revascularizacién con la
ICP68,70.73,101.139-144'

5.3.3. Enfermedad coronaria del tronco comiin izquierdo

La evidencia disponible de ECA y metanalisis que han comparado
la CABG y la ICP con SFA en pacientes con enfermedad del TCI indica
resultados equivalentes para la variable de seguridad compuesta de
muerte, IM y ACV hasta los 5 afios de seguimiento'*. La interaccion
con la variable tiempo es significativa, ya que proporciona un benefi-
cio inicial a la ICP en IM y ACV periprocedimiento que después se
contrarresta con un mayor riesgo de IM espontaneo durante el segui-
miento a largo plazo. La necesidad de repetir la revascularizacién es
mayor con la ICP que con la CABG.

El ensayo EXCEL comparé la CABG frente a ICP con stent liberador
de everolimus (SLE) de nueva generacién en 1.905 pacientes que pre-
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sentaban enfermedad del TCI significativa'®. A los 3 afios de segui-
miento, la variable principal de muerte, ACV o IM ocurrié con la
misma frecuencia en ambos grupos (el 14,7 frente al 15,4%;
HR = 1,00; IC95%, 0,79-1,26; p = 0,98). El andlisis puntual planificado
desde los 30 dias hasta los 3 afios de seguimiento mostr6 una diferen-
cia significativa en la variable principal a favor de la CABG (el 7,9
frente al 11,5%; p = 0,02).

El ensayo NOBLE comparé la CABG frente a ICP con stent liberador
de biolimus (SLB) de nueva generacién en 1.201 pacientes que presen-
taban enfermedad del TCI significativa (puntuacién SYNTAX media,
23)'96 Tras una mediana de seguimiento de 3,1 afios, la variable pri-
maria compuesta de muerte, IM no relacionado con el procedimiento,
ACV y nueva revascularizacién fue mas frecuente en el grupo de ICP
que en el de CABG (el 29 frente al 19%; HR = 1,48; 1C95%, 1,11-1,96;
p=0,007).

Un reciente andlisis colaborativo del conjunto de pacientes indivi-
duales de ensayos aleatorizados (n = 11.518) ha revisado los datos dis-
ponibles de los estudios que compararon la CABG frente a la ICP para
la enfermedad del TCl y la enfermedad multivaso'*. La variable prin-
cipal de valoracién fue la mortalidad por todas las causas. En la
cohorte total, la CABG se asoci6 con un beneficio significativo en
supervivencia tras un seguimiento medio de 3,8 + 1,4 afios (mortali-
dad por todas las causas a los 5 afios: el 11,2% tras 1a ICP y el 9,2% tras
la CABG; HR = 1,20; IC95%, 1,06-1,37; p = 0,0038). Se observa una ten-
dencia lineal para las HR de mortalidad que aumenta segln se incre-
mentan los terciles de la puntuacion SYNTAX (p de tendencia = 0,0011;
andlisis no publicado). Sin embargo, entre los 4.478 pacientes con
enfermedad del TCI aleatorizados a CABG o ICP, tras una media de
seguimiento de 3,4 + 1,4 afios, el riesgo a 5 afios de la variable princi-
pal de muerte por todas las causas fue similar en ambos grupos (el
10,7% con ICP frente al 10,5% con CABG; HR = 1;07; 1C95%, 0,87-1,33;
p = 0,52). En el andlisis de subgrupos por puntuacién SYNTAX, no
hubo diferencias significativas de mortalidad entre la ICP y la CABG.
No obstante, en los pacientes con una puntuacién SYNTAX alta, se
apreci6 una tendencia hacia una mayor supervivencia en el grupo de
CABG. La proporcién de pacientes con puntuacién SYNTAX alta estaba
limitada por los criterios de inclusién de los respectivos estudios.

La evidencia actual indica que la ICP es una alternativa adecuada a
la CABG para los pacientes con enfermedad del TCI y complejidad
anatémica baja-intermedia. Para los pacientes con enfermedad del
TCl y complejidad anatémica baja los resultados relativos a las varia-
bles clinicas mas importantes son similares con ICP y CABG, por lo
que reciben una recomendacion de clase I. En cuanto a la enfermedad
del TCly gran complejidad anatémica, el nimero de pacientes evalua-
dos en ensayos aleatorizados es bajo debido a los criterios de exclu-
sién; las estimaciones de riesgo y los intervalos de confianza son
imprecisos, pero indican tendencia a mayor supervivencia con la
CABG. Por lo tanto, en este contexto no se puede aprobar una reco-
mendacidn de clase III para la ICP, como se ha reflejado. En cuanto a la
ICP para la enfermedad delTCI y complejidad anatémica intermedia,
se mantiene la recomendacién de clase Ila debido a que no se ha com-
pletado el periodo de seguimiento de los 2 estudios mas importantes
realizados en este campo.

5.3.4. Enfermedad coronaria multivaso

La superioridad observada de la CABG sobre la ICP para la supervi-
vencia es homogénea entre los pacientes con enfermedad de 3 vasos-
grave (puntuacién SYNTAX intermedia o alta) y se ha atribuido, al
menos en parte, al implante de injertos en el segmento medio del
vaso coronario, lo cual proporciona profilaxis contra el desarrollo de
la enfermedad en segmentos proximales.

El estudio BEST, que compard la CABG frente a la ICP con SLE en
pacientes con enfermedad multivaso (el 77% con enfermedad de
3 vasos y el 23% con enfermedad de 2 vasos; puntuacién SYNTAX
media, 24), se interrumpi6é prematuramente tras la inclusién de

880 pacientes debido a una inscripcién excesivamente lenta'®, Tras
una media de seguimiento de 4,6 afios, la ICP se asoci6é con una mayor
incidencia de la variable principal compuesta por muerte, IM y revas-
cularizacién del vaso diana, comparada con la CABG (el 15,3 frente al
10,6%; HR = 1,47; 1C95%, 1,01-2,13; p = 0,04). El riesgo de muerte, IM y
ACV no fue estadisticamente diferente entre los 2 grupos de trata-
miento (el 11,9 frente al 9,5%; HR = 1,26; 1C95%, 0,84-1,89; p = 0,26),
mientras que en el grupo de ICP fueron mas frecuentes las nuevas
revascularizaciones de cualquier vaso (el 11,0 frente al 5,4%; HR = 2,1;
1C95%, 1,28-3,41; p = 0,003), pero no la revascularizacién de la lesién
diana (el 5,7 frente al 3,8%; HR = 1,51; 1C95%, 0,82-2,80; p = 0,19). La
CABG se asoci6 con mas revascularizaciones completas (el 71,5 frente
al 50,9%; p < 0,001) y una menor incidencia de revascularizacién de
lesiones nuevas (el 5,5 frente al 2,3%; HR = 2,47, 1C95%, 1,18-5,17,
p=0,01).

En consonancia con los hallazgos en la cohorte total (véase la sec-
cién 5.3.3), el andlisis colaborativo combinado de los pacientes indivi-
duales mostré que, de 7.040 pacientes con enfermedad multivaso, los
asignados a CABG tuvieron menos mortalidad por todas las causas a
los 5 afios que los asignados a ICP (el 11,5% con ICP frente al 8,9% con
CABG; HR = 1,28; 1C95%, 1,09-1,49; p = 0,0019)"4, Los resultados de la
variable principal de muerte por todas las causas fueron modificados
por otras 2 variables, la diabetes mellitus y la complejidad de la enfer-
medad, determinadas por la puntuacién SYNTAX. Comparados con los
pacientes no diabéticos (el 8,7 frente al 8,0%; HR = 1,08; 1C95%, 0,86~
1,36; p = 0,49), hubo méis mortalidad después de la ICP que tras la
CABG entre los pacientes diabéticos (el 15,5 frente al 10,0%; HR = 1,48;
1C95%, 1,19-1,84; p = 0,0004; p de interaccién = 0,045). Hubo un gra-
diente de riesgo con un incremento gradual con la ICP segin el tercil
de la puntuacién SYNTAX (0-22 puntos, el 10,5 frente al 8,4%, HR =
1,11; 1C95%, 0,77-1,62; p = 0,57; 23-32 puntos, el 14,0 frente al 9,5%;
HR = 1,50; I1C95%, 1,09-2,08; p = 0,0129; > 32 puntos, el 19,2 frente al
11,2%; HR = 1,70; IC95%, 1,13-2,55; p = 0,0094).

Un anadlisis combinado de los pacientes individuales de los estu-
dios SYNTAX y BEST, que compard la CABG frente a la ICP con SFA en
1.275 pacientes con enfermedad multivaso y sin diabetes (el 89% con
enfermedad de 3 vasos; puntuacién SYNTAX media, 26), mostré un
menor riesgo de muerte (el 6,0 frente al 9,3%; HR = 0,65; 1C95%, 0,43-
0,98; p=0,04) e IM (el 3,3 frente al 8,3%; HR = 0,40; IC95%, 0,24-0,65;
p <0,001) en el grupo de CABG tras una media de seguimiento de
61 meses'. El riesgo de muerte no fue significativamente distinto
entre los pacientes con una puntuacién SYNTAX baja (0-22 puntos, el
6,0 frente al7,5%; p = 0,66), mientras que el beneficio de la CABG
frente a la ICP fue mayor en pacientes con puntuacién SYNTAX inter-
media-alta (> 22 puntos, el 7,1 frente al 11,6%; p = 0,02). Otro analisis
combinado de los pacientes individuales de los estudios SYNTAX y
BEST, que comparé la CABG frente a la ICP con SFA en 1.166 pacientes
con enfermedad multivaso y afeccién de la descendente anterior
izquierda proximal (el 88% con enfermedad de 3 vasos; puntuaciéon
SYNTAX media, 28), mostré un mayor riesgo de la variable principal
de muerte, IM y ACV (el 16,3 frente al 11,5%; HR = 1,43; 1C95%, 1,05-
1,96; p = 0,02), muerte cardiaca, IM y nueva revascularizacién en el
grupo de ICP tras 5 afios de seguimiento'¥. Cabe destacar que los
resultados de las variables no fueron significativamente distintos con
la CABG y la ICP, a excepcién del IM en el subgrupo de pacientes
con puntuacién SYNTAX baja (0-22).

La evidencia disponible indica que, en la EC multivaso sin diabetes
y con una complejidad anatémica baja, la ICP y la CABG alcanzan
resultados similares a largo plazo en la supervivencia y la variable
compuesta de muerte, IM y ACV, lo cual justifica una recomendacién
de clase I para la ICP. En pacientes con EC multivaso y complejidad
anatémica intermedia-alta, los 2 grandes estudios que emplearon SFA
(SYNTAX y BEST) observaron una mortalidad significativamente mas
alta y una mayor incidencia de muerte, IM y ACV con la ICP en
ausencia de diabetes. En el reciente metandlisis de los pacientes indi-
viduales, se han obtenido resultados similares en pacientes con EC
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multivaso'?. Por consiguiente, se mantiene la anterior recomenda-
cion de clase 111 de ICP para la EC multivaso con complejidad anaté-
mica intermedia-alta.

5.4. Lagunas en la evidencia

Queda por determinar si la revascularizaciéon mediante [CP mejora
el pronéstico en la EC estable. El estudio ISCHEMIA (NCT01471522)
actualmente estd incluyendo a 5.000 pacientes con EC estable y evi-
dencia de isquemia moderada-grave por técnicas de imagen no inva-
sivas para aleatorizarlos antes de la coronariografia a tratamiento
médico o una estrategia invasiva para detectar diferencias en la varia-
ble principal compuesta de muerte o IM. Las técnicas actuales estan
basadas en la coronariografia y la deteccién de lesiones que causan
isquemia. Sin embargo, los eventos adversos futuros se relacionan, al
menos en parte, con placas vulnerables que no limitan el flujo. Es
necesario identificar con mas precision las placas vulnerables y desa-
rrollar estrategias de tratamiento adecuadas. Del mismo modo, la
revascularizacién completa y el momento idéneo para la revasculari-
zacién no estan bien definidos, como tampoco el papel de la isquemia
residual y las lesiones. Ademas, hace falta mas investigacién sobre el
uso de la escala SYNTAX y otras para guiar las decisiones sobre el tra-
tamiento y estudios centrados en subgrupos especificos de pacientes.
El seguimiento ampliado a muy largo plazo (10 afios) de los estudios
que comparan la ICP con la CABG, especialmente en el contexto de la
enfermedad del TCI, proporcionard un mayor conocimiento de los
beneficios relativos de ambas estrategias de revascularizacién.

6. REVASCULARIZACIf)N EN EL SINDROME CORONARIO
AGUDO SIN ELEVACION DEL SEGMENTO ST

La revascularizacién miocardica en pacientes con SCA sin eleva-
cion del segmento ST (SCASEST) ya se ha tratado en guias previas res-
paldadas por este grupo de trabajo'®. En el presente documento se
trata la nueva evidencia que hace necesario revisar y actualizarlas
recomendaciones anteriores.

6.1. Estrategia invasiva temprana frente a estrategia
conservadora

La estrategia invasiva se ha convertido en el tratamiento estindar
para los pacientes con alto riesgo'®. Este abordaje permite diagnosti-
car pronto la EC subyacente, identificar la lesion causal, guiar el trata-
miento antitrombético y evaluar la viabilidad de la anatomia
coronaria para ICP o CABG. Numerosos factores interactian en el pro-
ceso de toma de decisiones, entre ellos la presentacién clinica, las
comorbilidades, la estratificacion del riesgo (figura 4) y las caracteris-
ticas de alto riesgo especificas de cada modalidad de revasculariza-
cién, como la fragilidad, el estado cognitivo, la esperanza de vida
estimada y la gravedad funcional y anatémica de la EC.

Alrededor del 40% de los pacientes con SCASEST y enfermedad
obstructiva presentan mdltiples placas complejas'>®-6? y el 25%, con
una oclusién coronaria aguda'®, lo cual dificulta la identificacion de la
lesion culpable. La correlacion entre los cambios electrocardiograficos
y ecocardiograficos y el uso de la OCT en el 25% de los pacientes con
SCASEST y vasos epicardicos angiograficamente normales'64-166
podrian ayudar a la identificacién de la lesién culpable o descartar
otros mecanismos, como diseccién o hematomas (IM sin obstrucciéon
de coronarias [MINOCA])'67-169,

Se ha observado que una estrategia sistematicamente invasiva
para los pacientes con SCASEST mejora los resultados clinicos', aun-
que este beneficio se limita casi exclusivamente a los pacientes con
biomarcadores positivos'”'o con otros factores de alto riesgo definidos
en la figura 4. Hay que destacar que el uso del acceso radial, SFA de
nueva generacién e inhibidores del P2Y,, mas eficaces no estaba dis-
ponible en estos estudios o no se emplearon de manera generalizada,

lo cual llevé a un aumento aparente del beneficio en poblaciones con
SCA fragiles217,

6.2. Momento idéneo para la angiografia
y la intervencion

Las recomendaciones actuales sobre el momento idéneo para rea-
lizar la angiografia y la intervencién, como se define en la figura 4,
estan basadas en la revision detallada de la evidencia recogida en la
anterior guia sobre SCASEST™®, La intervencién temprana, especifica-
mente, se asocié con una reduccién de la angina recurrente o refracta-
ria y de la estancia hospitalaria+'7>, Mas recientemente, un
metanadlisis colaborativo actualizado de datos publicados y no publi-
cados (n = 5.324 pacientes;media de seguimiento, 180 dias) ha mos-
trado que la intervencién temprana podria estar asociada también
con reduccién de la mortalidad'. En ese metanalisis se observa una
tendencia estadistica a una reduccién de la mortalidad con la estrate-
gia invasiva temprana, comparada con una estrategia tardia, para los
pacientes con SCASEST no seleccionados (HR =0,81; 1C95%, 0,64-1,03;
p = 0,088).En cuanto a la supervivencia, el beneficio obtenido con la
ICP temprana es mas pronunciado en los subgrupos de alto riesgo,
que incluyen a pacientes con biomarcadores cardiacos basales eleva-
dos (HR = 0,76; 1C95%, 0,58-0,996), diabetes (HR = 0,67; 1C95%, 0,45-
0,99), escala de riesgo Global Registryof Acute Coronary Events (GRACE)
> 140 (HR = 0,70; 1C95%,0,52-0,95) y edad > 75 afios (HR = 0,65; 1C95%,
0,46-0,93), aunque las pruebas sobre la interaccién no fueron conclu-
yentes.

6.3. Tipo de revascularizacion
6.3.1. Intervencion coronaria percutinea
6.3.1.1. Aspectos técnicos

El acceso radial”? y el implante de SFA de nueva generacién —aun
cuando no se pueda mantener el tratamiento antiagregante doble
(TAPD) durante mas de 1 mes después de la intervencion (véase la
seccion 17)'73177-179— son actualmente las técnicas estandar de inter-
vencionismo coronario. Se recomienda el TAPD de 12 meses, indepen-
dientemente del tipo de stent que se emplee, aunque puede
mantenerse mas tiempo para los pacientes con alto riesgo isquémico
que no hayan tenido complicaciones hemorragicas (véase la seccion
17). En el contexto de los SCASEST, no hay pruebas de que la trombec-
tomia aporte beneficios adicionales a los pacientes sometidos a ICP2,
La RFF se considera la técnica invasiva estandar para la evaluacién
funcional de la lesién en la EC estable, y también se ha demostrado
que es factible, fiable, segura y efectiva en pacientes con SCASEST y
enfermedad multivaso, aunque su valor prondstico no esta claro?3%181,

6.3.1.2. Estrategias y resultados de la revascularizacion

Debe intentarse la revascularizacién completa de las lesiones
hemodinamicamente relevantes en pacientes con SCASEST y enfer-
medad multivaso, como se desprende de los resultados de estudios
que han comparado la intervencién temprana frente a la tardia'7"182183,
ya que se ha demostrado que la revascularizacién incompleta se aso-
cia con un prondstico mas desfavorable®®''84, Ademas, parece que la
revascularizacién completa realizada durante el procedimiento inicial
ofrece mejores resultados clinicos que la revascularizacién progra-
mada en varias etapas'®. El riesgo de complicaciones periprocedi-
miento de la ICP, definidas como IM o dafio miocardico e isquemia a
largo plazo, sigue siendo mayor para los pacientes con SCASEST que
para los estables'%'%7, En los pacientes con SCA sometidos a ICP, los
procedimientos de revascularizacién representan la causa de rehospi-
talizacién temprana mas frecuente y costosa’®'®, Al igual que en el
IAM con elevacién del segmento ST (IAMCEST), el tratamiento siste-
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matico de lesiones no culpables durante la ICP primaria es perjudicial
para los pacientes con SCASEST y shock cardiogénico, como ponen de
manifiesto los resultados del estudio CULPRIT-SHOCK recientemente
publicados (véase la seccién 7.3)'*°,

6.3.2. Cirugia de revascularizacion coronaria

Alrededor de un 5-10% de los pacientes con SCASEST requieren
CABG™'y constituye un grupo especialmente complejo por sus carac-
teristicas de alto riesgo comparados con los pacientes sometidos a
CABG electiva’®. Debido a la falta de datos de estudios aleatorizados,
el momento idéneo para la CABG no emergente en pacientes con
SCASEST debe determinarse de manera individualizada. El riesgo de
eventos isquémicos probablemente relacionadoscon un tratamiento
antiagregante inadecuado durante la espera para cirugia es < 0,1%,
mientras que las complicaciones hemorragicas perioperatorias aso-
ciadas con el tratamiento de inhibicién plaquetaria son > 10%'*. En
pacientes con isquemia o inestabilidad hemodindmica y una indica-
cion de CABG, debe realizarse cirugia de emergencia para evitar que
se aplace por la exposicion del paciente al tratamiento antiagregante.

6.3.3. Intervencion coronaria percutanea frente a cirugia
de revascularizaciéon coronaria

La ICPy la CABG no se han comparado en estudios aleatorizados en
el contexto especifico del SCASEST. La evidencia disponible indica
indirectamente que los criterios aplicados a los pacientes con EC esta-
ble para guiar la elecciéon de la modalidad de revascularizacion deben
emplearse para estabilizar a los pacientes con SCASEST00.121150.194 Jn
reciente analisis conjunto de los datos de los pacientes individuales
de los estudios BEST, PRECOMBAT y SYNTAX ha comparado los resul-
tados de la CABG frente a la PCI en 1.246 pacientes con SCASEST y
enfermedad multivaso o enfermedad del TCI estabilizados'“. A los
5 afios, la incidencia de la variable principal compuesta de muerte, IM
0 ACV era significativamente menor con CABG que con ICP (el 13,4
frente al 18%; p = 0,036). Los hallazgos de este metanalisis coinciden
con los resultados principales de los estudios incluidos, lo cual res-
palda el concepto de que los principios aplicados a la EC estable deben
emplearse también para estabilizar a los pacientes con SCASEST.

Recomendaciones sobre la evaluacion y revascularizacion invasivas
en el sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST

Recomendaciones Clase*  Nivel®

Se recomienda la coronariografia urgente (< 2 h) para pacientes 1 C
con riesgo isquémico muy alto (figura 4)'97

Se recomienda una estrategia invasiva temprana (< 24 h) para 1
pacientes con al menos 1 factor de alto riesgo (figura 4)64174176

Esta indicada la estrategia invasiva (antes de 72 h desde la 1
primera presentacion) para pacientes con al menos 1 factor
de riesgo intermedio (figura 4) o sintomas recurrentes'°1!

Se recomienda que la estrategia de revascularizacién (ICP ad 1 B
hoc de la lesién culpable/ICP multivaso/CABG) se base en el

estado clinico y las comorbilidades, ademas de la gravedad de

la enfermedad (distribucién y caracteristicas angiograficas

de la lesién —p. ej., con la escala SYNTAX—), de acuerdo con

los principios de tratamiento para la EC estable<!*

En el shock cardiogénico, no se recomienda la revascularizacién B
sistematica de las lesiones no culpables del infarto durante la
ICP primaria'®

©ESC 2018

CABG: cirugia de revascularizacion coronaria; EC: enfermedad coronaria; ICP:
intervencién coronaria percutanea; SCASEST: sindrome coronario agudo sin elevacion
del segmento ST.

Clase de recomendacién.

"Nivel de evidencia.

Se puede aplicar a los pacientes con SCASEST que han sido estabilizados.

Para los casos complejos, se recomienda la discusién en el Heart
teamy el uso de la escala SYNTAX'"5, dada su capacidad para predecir
mortalidad, IM y revascularizacién en pacientes con SCASEST y enfer-
medad multivaso sometidos a ICP. Para los pacientes con enfermedad
multivaso y diabetes, la evidencia mas reciente indica que la CABG es
mas beneficiosa que la ICP',

6.4. Lagunas en la evidencia

En el contexto del SCASEST, no se han realizado estudios prospec-
tivos especificos sobre la estrategia de revascularizaciéon con enfer-
medad multivaso. Por esta razén, las recomendaciones actuales sobre
la identificacion de qué lesiones tratar y la modalidad de tratamiento

Evaluacion invasiva de los SCASEST j

o silentes)

Riesgo alto
o Diagnostico de IAMSEST establecido con base en la
determinacion de troponinas cardiacas
© Cambios dindmicos de la onda ST-T (sintomaticos

 Puntuacion GRACE > 140

v

Riesgo intermedio

* Diabetes mellitus o insuficiencia renal®
© FEVI < 40% o insuficiencia cardiaca congestiva
 Angina temprana tras el infarto o antes
de ICP/CABG
 Puntuacion GRACE > 109 y < 140 o sintomas/
isquemia recurrentes en pruebas no invasivas

©ESC 2018

Figura 4. Seleccion de la estrategia de tratamiento y tiempos recomendados segtn la estratificacion inicial del riesgo en los SCASEST. CABG: cirugia de revascularizacién miocar-
dica; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; IAMSEST: infarto agudo de miocardio sin elevacion del segmento ST; ICP: intervencion coronaria percutanea; IM: infar-

to de miocardio; SCASEST: sindrome coronario agudo sin elevacién del segmento ST.
Segtin la GPC ESC 2015 sobre el diagnéstico y tratamiento de los SCASEST.
2Especialmente en casos de elevacién intermitente del segmento ST.
bTasa de filtrado glomerular estimada < 60 ml/min/1,73 m2.
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(ICP o CABG) estan basadas por analogia en los datos obtenidos en la
EC estable y el IAMCEST. Del mismo modo, el papel pronéstico de
la RFFy el iFR para guiar la revascularizacién miocardica requiere mas
estudio.

7. REVASCULA‘RIZACI()N EN EL INFARTO DE MIOCARDIO
CON ELEVACION DEL SEGMENTO ST

La revascularizacién miocardica de los pacientes con IAMCEST se
trata en la correspondiente guia de la ESC publicada en 2017, Tras la
revision de la literatura publicada posteriormente, este grupo de tra-
bajo respalda la mayoria de las recomendaciones incluidas en dicho
documento.

7.1. Retrasos

Los retrasos en la aplicacién de la terapia de reperfusiéon son una
cuestion clave en el contexto del IAMCEST. La reciente guia de la ESC
sobre IAMCEST proporciona recomendaciones detalladas sobre el
momento idéneo para la administracién de tratamiento, cuestiones
logisticas y atencion prehospitalaria (figura 5).

Un reciente andlisis de 12.675 pacientes con IAMCEST incluidos en
el estudio FITT-STEMI pone de manifiesto el fuerte impacto de los

retrasos temporales en la mortalidad, especialmente en los pacientes
con IAMCEST y shock cardiogénico o con parada cardiaca extrahospi-
talaria'®. En el shock cardiogénico sin parada cardiaca extrahospitala-
ria, cada 10 min de retraso del tratamiento entre los 60 y 80 min
desde el primer contacto médico (PCM) result6 en 3,3 muertes adicio-
nales cada 100 pacientes tratados con ICP y 1,3 muertes adicionales
después de una parada cardiaca extrahospitalaria sin shock cardiogé-
nico.En pacientes estables con IAMCEST, los retrasos temporales fue-
ron significativamente menos relevantes (0,3 muertes adicionales
cada 100 pacientes tratados con ICP por cada 10 min de retraso entre
los 60 y 80 min desde el PCM). Por lo tanto, los pacientes en alto
riesgo con IAMCEST y shock cardiogénico o parada cardiaca extrahos-
pitalaria son los que obtienen un mayor beneficio de la agilizacién de
los protocolos de actuacién médica.

7.2. Seleccion de la estrategia de reperfusion

La ICP primaria, definida como la practicada en el contexto del
IAMCEST sin tratamiento fibrinolitico previo, es la estrategia de reper-
fusion preferida. La ICP primaria ha reemplazado a la fibrinolisis para
los pacientes con IAMCEST, siempre que se pueda realizar en el
momento oportuno y en hospitales de gran volumen, con operadores
experimentados y laboratorio de cateterismos activo permanente-
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Figura 5. Vias de contacto médico para el paciente, componentes del tiempo de isquemia y diagrama de flujo para la seleccién de la estrategia de reperfusion. El modo recomen-
dado de presentacion del paciente es alertando al SEM (llamando al teléfono 112 o similar dependiendo de la zona geogréfica). Cuando el diagnéstico de IAMCEST se realiza en
un contexto extrahospitalario (p. ej., SEM) o en un centro sin ICP, la eleccién de la estrategia de reperfusién depende del tiempo estimado desde el diagnéstico de IAMCEST hasta
la reperfusién con ICP (cruce de la guia). El tiempo de retraso del sistema de atencién médica para los pacientes que contactan con el SEM comienza desde el momento de la
llamada telefénica, aunque el PCM ocurre cuando el SEM llega al lugar donde se encuentra el paciente. IAMCEST: infarto de miocardio con elevacion del segmento ST; ICP: inter-
vencién coronaria percutanea; PCM: primer contacto médico; SEM: servicio de emergencias médicas.

*Los pacientes que reciben tratamiento fibrinolitico deben ser trasladados inmediatamente a un centro con ICP tras la administracién del bolo.
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mente!98200201 Cuando no es factible realizar la ICP dentro de unos
margenes temporales adecuados, se debe administrar fibrinolisis lo
antes posible. Si el PCM se produce fuera del hospital, la aplicacién
de fibrinolisis debe ser prehospitalaria (p. ej., en la ambulancia;
figura 5)202-206, Después se debe trasladar al paciente a un centro con
ICP para realizar una angiografia coronaria sistematicamente a todos
los pacientes, ICP de rescate en caso de fibrinolisis fallida o ICP dentro
de las 2-24 h posteriores a la administracion del bolo', La CABG de
emergencia puede estar indicada para pacientes con IAMCEST que no
sean candidatos a ICP.

7.3. Angioplastia primaria

Los aspectos clave para optimizar y guiar la angioplastia primaria
se resumen a continuacién.

La arteria responsable del infarto (ARI) debe tratarse sistematica-
mente durante la intervencién inicial. Los pacientes con EC extensa en
vasos distantes de la ARI tienen un pronéstico desfavorable después
de la angioplastia primaria®”’. La ICP en etapas es un predictor inde-
pendiente de la supervivencia para los pacientes con enfermedad
multivaso sin deterioro hemodinamico; por otra parte, se ha demos-
trado que la revascularizacion directa frente a la realizada en etapas
se asocia con una mayor frecuencia de eventos isquémicos en pacien-
tes con [AMCEST y enfermedad multivaso?%-210,

Cuatro grandes estudios aleatorizados (PRAMI?'", CvLPRIT?'?,
DANAMI-3-PRIMULTI?>"* y Compare-Acute?'*) han demostrado de
modo coincidente un beneficio de la revascularizacién completa rea-
lizada directamente o en etapas, comparada con la ICP de la ARI Gini-
camente en pacientes con IAMCEST y enfermedad multivaso (véase
los detalles en el material suplementario). Un metanalisis mas
reciente de 10 estudios ha mostrado que la revascularizacién com-
pleta se asoci6 con menos riesgo de MACE (RR = 0,57; 1C95%, 0,42-
0,77), debido a un menor riesgo de revascularizacién urgente (RR =
0,44; 1C95%, 0,30-0,66), sin una diferencia significativa en la mortali-
dad (RR = 0,76; 1C95%, 0,52-1,12) o IM (RR = 0,54; 1C95%,0,23-1,27 *'>.
Este metanalisis no incluy6 el estudio Compare-Acute. No obstante, y
al igual que en estudios anteriores, el beneficio de la revasculariza-
cién completa frente a la revascularizacion de la lesién causal Ginica-
mente que se observé en el estudio Compare-Acute se relacion6 con
una menor necesidad de reintervenciones no planificadas, mientras
que la incidencia de muerte e IM recurrente fue similar en ambos gru-
pos de tratamiento®*,

La mayoria de los estudios respaldan el concepto de la revasculari-
zacién completa, ya sea durante el ingreso inicial por IAMCEST o en
ingresos sucesivos?'>, aunque de momento no se ha determinado
como se identifican las lesionesque se deben revascularizar ademas
de la lesion causal y si la revascularizacién completa debe realizarse
en 1 o varios procedimientos. Asimismo, no hay suficiente evidencia
sobre el momento iddneo para realizar los procedimientos en etapas.
En la mayoria de los estudios, estos procedimientos tuvieron lugar
durante la hospitalizacién inicial. Actualmente, se debe considerar la
ICP multivaso en un solo procedimiento para los pacientes con [AM-
CEST sin shock cardiogénico cuando haya mdltiples estenosis criticas
o lesiones muy inestables (signos angiograficos de trombos o vulne-
rabilidad de la lesién) y cuando persista la isquemia después de la ICP
de la lesion culpable.

En pacientes con IAM en shock cardiogénico y enfermedad multi-
vaso, los resultados recientemente publicados del estudio CULPRIT-
SHOCK muestran que la estrategia de ICP de la lesi6n culpable
tnicamente y la posibilidad de revascularizacién en etapas determi-
naron un menor riesgo a 30 dias de la variable compuesta de mortali-
dad por todas las causas o insuficiencia renal grave, comparada con la
ICP multivaso inmediata’®. Este resultado se debe fundamentalmente
a una reduccién del riesgo de mortalidad por todas las causas a los
30 dias obtenida con la estrategia de revascularizacion de la lesion
culpable Ginicamente, comparada con la ICP multivaso inmediata (el

43 3 frente al 51,6%; HR = 0,84; 1C95%, 0,72-0,98; p = 0,03). Al inter-
pretar estos hallazgos hay que tener en cuenta la baja tasa de cruza-
miento (el 12,5%, 43 de 344 pacientes) desde la estrategia de ICP de la
lesién culpable a la ICP multivaso inmediata, segtn el juicio del ope-
rador. Con base en estos datos, se recomienda la ICP limitada a la
lesion culpable como estrategia sistematica para los pacientes con
IAM y shock cardiogénico. El material suplementario incluye una dis-
cusién mas detallada sobre la estrategia de revascularizacion para
pacientes con IAM y shock cardiogénico.

En pacientes con IAMCEST, los SFA (especialmente los de nueva
generacién) mostraron mayor eficacia que los SM y deben emplearse
como estrategia sistematica para estos pacientes, aun cuando el TAPD
no se pueda mantener durante mas de 1 mes (véase la seccién
16.1.2)177178.216-218’ Como se menciona en la seccién 16.4, el acceso radial
es preferible al femoral.

En 2 pequefios estudios se investigd el aplazamiento del implante
de stents en la ICP primaria como una opcién para reducir la obstruc-
cién microvascular y conservar la funcién microcirculatoria, pero los
resultados fueron contradictorios?°220,

Mas recientemente, en el estudio DANAMI-3-DEFER, que compara
el implante aplazado de stents frente al implante convencional en
1.215 pacientes con IAMCEST, no se ha observado efecto alguno en la
variable compuesta de muerte, IM no mortal o isquemia secundaria a
la revascularizacién de lesiones no culpables tras una media de segui-
miento de 42 meses??!, El implante de stents aplazado sistematica-
mente se asocié con mayor riesgo de revascularizacion del vaso diana.

Se ha propuesto la aspiracién de trombos como terapia adyuvante
durante la ICP primaria para mejorar la reperfusién epicardica y mio-
cardica previniendo embolizacién distal de material trombético y
residuos de la placa®®. Dos grandes estudios aleatorizados y con
potencia estadistica para detectar la superioridad de la aspiraciéon
manual de trombos frente a la ICP convencional no demostraron
beneficio en los resultados clinicos de la aspiracién sistematica
de trombos en la poblacién total ni en subgrupos de pacientes con
riesgo trombético alto?23-226,

En el estudio TOTAL surgié un problema de seguridad al aumentar
el riesgo de ACV??>2??7, Considerados en conjunto, estos resultados
indican que el uso sistemdtico de la aspiracién de trombos no
esta indicado. En el subgrupo de pacientes con carga trombética alta,
la tendencia a una reduccién de la mortalidad cardiovascular y un
aumento de ACV/accidentes isquémicos transitorios (AIT) puede ser-
vir de fundamento para investigaciones futuras sobre técnicas mejo-
radas de aspiracién de trombos en este subgrupo de pacientes,
aunque en analisis estadisticos no se haya observado una interaccion
significativa entre subgrupos??.

7.4. Intervencion coronaria percutianea después
de trombolisis y en pacientes con diagndstico tardio

Se ha observado el beneficio de la ICP temprana sistematica des-
pués del tratamiento trombolitico en ausencia de un aumento del
riesgo de eventos adversos (ACV o sangrado mayor). Basandose en los
datos de los 4 estudios mas recientes, todos ellos con una media de
demora de 2-6 h entre el comienzo de la trombolisis y la angiografia,
se recomienda un margen temporal de 2-24 h tras una trombolisis
satisfactoria?°6229-231, En los casos de fibrinolisis fallida, o si hay evi-
dencia de reoclusién o reinfarto con elevacién recurrente del seg-
mento ST, el paciente debe ser sometido inmediatamente a una
angiografia coronaria e ICP de rescate?*2. Los pacientes que se presen-
tan transcurridas 12-48 h desde la aparicién de los sintomas, aunque
no tengan dolor y estén hemodinamicamente estables, podrian bene-
ficiarse de la angiografia coronaria temprana y una ICP si estd indi-
cada?®23, De los pacientes que se presentan con IM dias después del
episodio agudo, solo se debe valorar para revascularizacion a aquellos
con angina recurrente o isquemia residual —y viabilidad documen-
tada mediante técnicas de imagen no invasivas en un territorio mio-
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cardico extenso— si la ARI estd ocluida. La ICP tardia sistemdtica de
una ARI ocluida tras el IM en pacientes estables no proporciona mas
beneficio que el tratamiento médico®®.

7.5. Lagunas en la evidencia

Los pacientes tratados con ICP primaria se benefician de la revas-
cularizacién completa, pero se desconoce el momento idéneo para el
tratamiento de las lesiones no culpables. Son necesarios estudios que
investiguen la utilidad de la RFF y el iFR para la evaluacién de las
lesiones no culpables durante la ICP primaria, ademas de si el uso de
técnicas de imagen intravascular para guiar la ICP primaria puede
mejorar los resultados en pacientes con IAMCEST. Futuros estudios
sobre técnicas mejoradas de aspiracién de trombos podrian evaluar el
papel de esta estrategia para los pacientes con alto riesgo, como los
que tienen una gran carga trombdtica??s,

8. REVASCULARIZACION MIOCARDICA DE PACIENTES
CON INSUFICIENCIA CARDIACA

8.1. Insuficiencia cardiaca crénica

8.1.1. Recomendaciones sobre revascularizaciéon miocardica
de pacientes con insuficiencia cardiaca cronica

Comparada con el tratamiento médico solo, la revascularizacién
coronaria es superior en términos de supervivencia en pacientes con
IC de origen isquémico y esta recomendada en la practica clinica®24,
No obstante, la estrategia 6ptima de revascularizacién no esta defi-
nida. El Heart team debe elegir entre CABG o ICP después de evaluar
minuciosamente el estado clinico del paciente, la anatomia coronaria,
el grado de revascularizacién esperado (véase la seccién 5.3.1.3), la
viabilidad miocardica y las valvulopatias y comorbilidades coexisten-

Intervencion coronaria percutinea primaria para la reperfusiéon miocardica en el infarto de miocardio con elevacion del segmento ST: indicaciones y aspectos logisticos

Recomendaciones Clase®  Nivel®
Indicacion
Estd indicado el tratamiento de reperfusion para todos los pacientes cuando haya transcurrido un intervalo < 12 h desde la aparicién de los sintomas I
y persista la elevacion del segmento ST200201236
En ausencia de elevacién del segmento ST, la ICP primaria esta indicada para los pacientes con sospecha de sintomas isquémicos en curso compatibles I C
con IMy al menos 1 de los siguientes criterios:
« Inestabilidad hemodindmica o shock cardiogénico
« Dolor tordcico persistente o recurrente refractario al tratamiento médico
« Arritmias potencialmente mortales o parada cardiaca
« Complicaciones mecanicas del IM
« Insuficiencia cardiaca aguda
» Cambios dinamicos recurrentes del segmento ST o la onda T, especialmente con elevacion intermitente del segmento ST

Se recomienda la ICP primaria frente a la fibrinolisis si se realiza en los plazos recomendados?0020:237.238 I -
Cuando hayan transcurrido mas de 12 h desde la presentacién de los sintomas, la ICP primaria estd indicada si hay sintomas o signos de isquemia, I C
inestabilidad hemodindmica o arritmias potencialmente mortales
Debe considerarse sistemdticamente la ICP primaria cuando hayan transcurrido 12-48 h desde la presentacion de los sintomas?3234239 Ila B
Aspectos logisticos
Se recomienda que la atencién prehospitalaria de los pacientes con IAMCEST se base en redes regionales disefiadas para administrar el tratamiento I B
de reperfusién de manera efectiva y en los plazos recomendados y ofrecer la ICP primaria al mayor niimero de pacientes posible2024!
Se recomienda que todos los servicios de urgencias, unidades de cuidados coronarios y servicios de intervencionismo dispongan de un protocolo escrito 1 C
actualizado para la atencién de pacientes con IAMCEST que, preferiblemente, sea compartido por la red de atencién médica de una zona geografica
Se recomienda que los centros con ICP primaria ofrezcan este servicio ininterrumpidamente para garantizar que la ICP primaria se realice lo antes I B
posib16242—244
Los pacientes trasladados a un centro con ICP primaria deben ingresar directamente en el laboratorio de cateterismos sin pasar por el servicio de urgencias I B

ni la UCC/UCCI245-247

IM: infarto de miocardio; IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST; ICP: intervencién coronaria percutanea; UCC: unidad de cuidados coronarios; UCCI:

unidad de cuidados coronarios intensivos.
2Clase de recomendacion.
PNivel de evidencia.

Intervencién coronaria percutinea primaria para la reperfusiéon miocardica en el infarto de miocardio con elevacion del segmento ST: aspectos del procedimiento

(estrategias y técnicas)

Recomendaciones

Clase*  Nivel®

Estrategias

Debe considerarse la revascularizacion sistematica antes del alta hospitalaria de lesiones no localizadas en la ARI de pacientes con enfermedad

multivaso?'!-214

Debe considerarse la CABG para los pacientes con isquemia persistente y grandes areas de miocardio en riesgo cuando la ICP de la ARI no sea practicable Ila C

En el shock cardiogénico, no se recomienda la revascularizacién sistematica de lesiones no localizadas en la ARI durante la ICP primaria'®

Técnicas

No se recomienda la aspiracién de trombos sistemdatica??3-226.228

ARI: arteria responsable del infarto; CABG: cirugia de revascularizacién coronaria; IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST; ICP: intervencién coronaria

percutdnea.
Clase de recomendacién.
bNivel de evidencia.

©ESC 2018
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tes. Las consideraciones sobre la necesidad de documentar la viabili-
dad antes de la revascularizacién se discuten en la seccién 3.

Unicamente se dispone de los datos del estudio aleatorizado STICH
que compard la revascularizacién mediante CABG frente a trata-
miento médico®’. Un analisis de los resultados de este estudio mostré
que la CABG puede realizarse con una tasa aceptable de mortalidad a
los 30 dias (5,1%) en pacientes con disfuncién del VI (FEVI < 35%)2%, El
estudio STICHES, que consistid en el seguimiento ampliado a muy
largo plazo del estudio STICH, confirmé un beneficio significativo en
términos de supervivencia con la CABG combinada con tratamiento
médico frente a tratamiento médico solo al finalizar un periodo de
observacién de 10 afios®'.

Actualmente no existen estudios aleatorizados disefiados especifi-
camente para comparar la ICP frente a tratamiento médico en pacien-
tes con IC y FE reducida (IC-FEr). Por otra parte, los estudios
aleatorizados que han comparado la CABG frente a la ICP excluyen a
los pacientes con IC grave. En un registro prospectivo que incluy6
a4.616 pacientes con enfermedad multivaso e IC-FEr, el anlisis ajus-
tado por tendencia reveld similares tasas de supervivencia (segui-
miento medio, 2,9 afios) con la ICP (SLE) y la CABG?*. La ICP se asoci6
con mayor riesgo de IM, sobre todo en pacientes con revasculariza-
cién incompleta, y nueva revascularizacién, mientras que la CABG se
asoci6é con mayor riesgo de ACV. La conclusién del estudio fue que la
ICP de mdltiples vasos puede ser una alternativa que considerar para
pacientes con IC siempre que sea posible la revascularizacién com-
pleta. Una revisién sistematica de estudios que compararon la revas-
cularizacién frente a tratamiento médico en pacientes con FEVI < 40%
mostré una reduccién significativa de la mortalidad con la CABG
(HR = 0,66; 1C95%, 0,61-0,72; p < 0,001) y la ICP (HR = 0,73; I1C95%,
0,62-0,85; p < 0,001), comparadas con el tratamiento médico, aunque
estos hallazgos estdn limitados por la naturaleza predominantemente
observacional de los estudios incluidos y la falta de informacion sobre
el grado de revascularizacion?.

Un reciente estudio observacional ha analizado los resultados
obtenidos con ICP o CABG en el contexto de la EC multivaso y disfun-
cién del VI en 1.738 pacientes con diabetes mellitus emparejados por
tendencia?'. De modo similar que los resultados obtenidos en
ausencia de disfuncién del VI, cuando la CABG se comparé con la ICP,
se asoci6é con un riesgo significativamente menor de MACE, que
incluyé una reduccion significativa de la mortalidad. Las curvas de
eventos se separaron muy pronto durante el primer afio y continua-
ron separandose hasta los 12 afios.

Se debe considerar la ICP para los pacientes mayores sin diabetes
en los que se puede lograr una revascularizacién completa, mientras
que la CABG es la opciéon preferible para los pacientes mas jovenes
con EC extensa o con diabetes. En pacientes con diabetes y disfuncién
del VI moderada-grave (FEVI < 50%), 1a CABG se asocia con un
aumento de la supervivencia a largo plazo y una reduccién de la inci-
dencia de MACCE?50251,

8.1.2. Reconstruccion ventricular y reseccion de aneurismas

El objetivo de la reconstruccién ventricular quirtrgica (RVQ) es
restaurar el volumen fisiol6gico y la morfologia eliptica del ventriculo
mediante la reseccion de tejido cicatricial y la reconstruccién de la
pared del VI sobre un modelo de tamafio predefinido. El objetivo de
la aneurismectomia ventricular es retirar tejido cicatricial fibroso en
los casos de dilatacion extensa o formacién de trombos, o cuando es
origen de arritmias ventriculares potencialmente mortales.

El estudio STICH no logré demostrar diferencias en la variable
combinada principal de valoracién (mortalidad total u hospitalizacién
por causas cardiacas) entre los pacientes asignados aleatoriamente a
CABG o a la estrategia combinada (CABG y RVQ)?*2, El andlisis por sub-
grupos de los pacientes con el VI menos dilatado y la FEVI mas con-
servada podrian beneficiarse de la RVQ?®. En el estudio STICH, un
indice telesistélico del VI (ITSVI) posoperatorio < 70 ml/m? tras la

CABG combinada con RVQ se asocié con una mayor supervivencia que
con la CABG sola?2254, La RVQ se puede realizar al mismo tiempo
que la CABG en centros con experiencia si los sintomas de IC predomi-
nan sobre la angina y siempre que haya tejido cicatricial miocardico y
un discreto remodelado del VI.

Recomendaciones sobre la revascularizacion de pacientes con insuficiencia
cardiaca crénica y disfuncion sistélica del ventriculo izquierdo (fraccion
de eyeccion < 35%)

Recomendaciones Clase*  Nivel®

Se recomienda la revascularizacién miocardica de los pacientes 1 B
con disfuncion sistélica grave del VI y enfermedad coronaria
adecuada para intervencions'2s

Se recomienda la CABG como tratamiento de revascularizacién 1 B
de primera eleccion para pacientes con enfermedad multivaso
y un riesgo quirtrgico aceptable®s81248.255

Para los pacientes con enfermedad coronaria de 1 o 2 vasos, Ila C
debe considerarse la ICP como una alternativa a la CABG
cuando se pueda lograr la revascularizacién completa

Para los pacientes con enfermedad de 3 vasos, se debe Ila C
considerar la ICP dependiendo de la evaluacién del Heart team

sobre la anatomia coronaria, el grado de revascularizacién

estimado, el estado diabético y las comorbilidades

Debe considerarse la aneurismectomia del VI durante la CABG Ila C
en pacientes en NYHA III-IV, aneurisma importante en el

VI, formacién de trombos grandes o si el aneurisma origina

arritmias

Puede considerarse la reconstruccién ventricular quirtrgica IIb B
durante la CABG en pacientes seleccionados que reciben
tratamiento en centros con experiencia2s2-234.256.257

CABG: cirugia de revascularizacién coronaria; ICP: intervencién coronaria percutinea;
NYHA: clase funcional de la New York Heart Association; VI: ventriculo izquierdo.
Clase de recomendacion.
"Nivel de evidencia.

8.2. Insuficiencia cardiaca aguda y shock cardiogénico

En el contexto del IAM, la isquemia miocardica aguda es el aconte-
cimiento que precede al shock cardiogénico en la mayoria de los
pacientes sometidos a revascularizacién percutanea. Las complicacio-
nes mecanicas, como la insuficiencia mitral (IMi) grave por rotura del
musculo papilar, la comunicacién interventricular o la rotura de la
pared libre, son otras causas desencadenantes.

8.2.1. Revascularizacién

El estudio SHOCK demostr6, en pacientes con IAM complicado por
shock cardiogénico, que la revascularizacion urgente con ICP o CABG
mejora la supervivencia a largo plazo comparada con el tratamiento
médico inicial intensivo. La mortalidad por todas las causas a los
6 meses fue mas baja en el grupo asignado a revascularizaciéon que en
el de tratamiento médico (el 50,3 frente al 63,1% respectivamente;
RR = 0,80; 1C95%, 0,65-0,98; p = 0,03 ).

La estrategia de revascularizacién para los pacientes con shock car-
diogénico y enfermedad multivaso se trata en la seccion 7.

Un subanalisis del estudio SHOCK que compar6 al grupo de
pacientes tratados con CABG frente a los tratados con ICP mostré
tasas similares de supervivencia en ambos grupos?*°. En el grupo asig-
nado a CABG hubo mas pacientes con diabetes (el 48,9 frente al 26,9%;
p = 0,02), enfermedad de 3 vasos (el 80,4 frente al 60,3%; p=0,03)y
enfermedad del TCI (el 41,3 frente al 13,0%; p = 0,001). Los hallazgos
de esta comparacioén no aleatorizada indican que se debe considerar
la CABG para pacientes con shock cardiogénico y una anatomia favora-
ble, especialmente cuando la ICP no sea factible.

©ESC 2018
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8.2.2. Asistencia circulatoria mecanica

Los dispositivos disponibles actualmente para la asistencia circula-
toria mecanica (ACM) a corto plazo son el balén de contrapulsaciéon
intraadrtico (BCIA), el oxigenador extracorpéreo de membrana
(ECMO) venoarterial y el dispositivo de asistencia del VI (DAVI) percu-
taneo. Se puede considerar la ACM en el shock cardiogénico refracta-
rio dependiendo de la edad del paciente, las comorbilidades, la
funcién neurolégica y la estimacién de la supervivencia y la calidad de
vida a largo plazo.

8.2.2.1. Balon de contrapulsacion intraadrtico

El BCIA es un dispositivo de bajo coste que se puede implantar y
retirar con facilidad. Aumenta moderadamente el gasto cardiaco y la
perfusién coronaria y cerebral, pero reduce la carga de trabajo del VI.
El estudio aleatorizado IABP-SHOCK, en pacientes con IAM compli-
cado con shock cardiogénico (n = 600), mostré que el uso de BCIA no
logra una reduccién de la mortalidad a los 30 dias ni evidencia bene-
ficio a largo plazo?6°?%', Una reciente revisién Cochrane de 7 estudios
(790 pacientes) mostré que el BCIA podria tener un efecto beneficioso
en algunos parametros hemodindmicos, pero no ofrece beneficios en
supervivencia®®, Por lo tanto, el uso sistematico de BCIA en pacientes
con IAM complicado con shock cardiogénico no esta recomendado.

8.2.2.2. Oxigenador extracorpéreo de membrana

El ECMO venoarterial, conocido también como asistencia vital
extracorpérea, es una forma modificada actual de bypass cardiopul-
monar. Permite descomprimir el sistema venoso, aumentar la perfu-
sién coronaria, cerebral y periférica y proporcionar un aporte
adicional de oxigeno a la sangre. Cuando se realiza de forma percuta-
nea no permite la descompresion del VI y lleva a un aumento de la
poscarga.

De los pacientes con parada cardiaca, los datos de estudios obser-
vacionales muestran una mayor supervivencia de los tratados con
ECMO venoarterial que de los no tratados asi?®3, Comparado con el
BCIA, el ECMO venoarterial proporciona una asistencia circulatoria
superior?64265, Un metanalisis de estudios observacionales indica que,
en pacientes con SCA complicado con shock cardiogénico, el ECMO
venoarterial aumenta un 33% (IC95%, 14-52; p < 0,001; NNT = 13) la
tasa de supervivencia a los 30 dias respecto al BCIA%5, No obstante, el
escaso nimero de pacientes incluidos en los estudios analizados y la
asignacion no aleatorizada del tratamiento constituyen limitaciones
importantes.

8.2.2.3. Dispositivos percutdneos de asistencia ventricular izquierda

La mayor parte de la experiencia con dispositivos percutaneos de
asistencia del VI (DAVI) se limita a 2 tipos de dispositivo: a) la bomba
transaortica de flujo microaxial (Impella), que descarga directamente
el Vly proporciona un flujo sanguineo de 2,5-5,0 I/min, y b) la bomba
centrifuga interventricular (TandemHeart), que descarga el ventriculo
mediante una cdnula insertada en la auricula izquierda por puncién a
través del septo interventricular.

Un reciente metanalisis sobre ACM en el shock cardiogénico, que
incluy6 4 estudios aleatorizados en los que se compara la eficaciay la
seguridad del DAVI percutaneo frente al BCIA, demostr6 una mortali-
dad similar a corto plazo, a pesar del efecto beneficioso inicial en la
presion arterial y la perfusion periférica determinado por la concen-
tracion sérica de lactato?®s. En todos los estudios se observé una
mayor tasa de sangrado en las zonas de acceso vascular y una inciden-
cia significativamente mas alta de isquemia de las extremidades infe-
riores después del uso de DAVI percutaneo. En un estudio aleatorizado
que incluy6 a pacientes con alto riesgo y disfuncién del VI tratados
con ICP, se obtuvieron resultados similares. No hubo diferencias en la

incidencia de MACE a los 30 dias entre los pacientes asignados a DAVI
percutaneo o a BCIA%,

En resumen, no hay suficiente evidencia para establecer una
recomendacion sobre el uso clinico de DAVI percutaneo en el shock
cardiogénico.

8.2.2.4. Dispositivos de asistencia ventricular izquierda implantados
quirtirgicamente

Hay pocos datos sobre el implante quirargico de DAVI en pacientes
con IAM y shock cardiogénico. Un registro multicéntrico mostré que
los pacientes con IAM tratados con DAVI obtienen resultados simila-
res que otros grupos de poblacién que recibieron el mismo trata-
miento, pese a ser pacientes mas graves antes del implante?s,

En la figura 6 se propone un algoritmo para el diagndstico y el tra-
tamiento de los pacientes con shock cardiogénico.

8.3. Lagunas en la evidencia

No hay estudios aleatorizados que comparen la revascularizacién
mediante ICP frente a CABG en pacientes con IC.

El papel de la ACM activa comparada con el tratamiento estandar
en pacientes con shock cardiogénico requiere mas estudio.

Recomendaciones sobre el tratamiento de los pacientes en shock cardiogénico

Recomendaciones Clase*  Nivel®

Estd indicada la coronariografia urgente para los pacientes I B
con SCA complicado con insuficiencia cardiaca aguda o shock
cardiogénico?58269

Estd indicada la ICP urgente de la lesion responsable para los I B
pacientes en shock cardiogénico debido a IAMCEST o SCASEST,
independientemente del tiempo transcurrido desde la

aparicion de los sintomas y siempre que la anatomia coronaria

sea adecuada para ICP?#

Se recomienda la CABG urgente para los pacientes con shock I B
cardiogénico si la anatomia coronaria no es adecuada para
ICI)255

En caso de inestabilidad hemodindmica, estan indicadas la I C
CABG o ICP urgentes para el tratamiento de las complicaciones
mecanicas del SCA, a decision del Heart team

Para algunos pacientes con SCA y shock cardiogénico, se 1Ib C

puede considerar la asistencia circulatoria mecanica temporal,

dependiendo de la edad del paciente, las comorbilidades, la

funcién neurolégica y la estimacion de la supervivencia a largo

plazo y la calidad de vida

- ;

BCIA: balén de contrapulsacion intraaértico; CABG: cirugia de revascularizacién
coronaria; IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST; ICP:
intervencién coronaria percutdnea; SCA: sindrome coronario agudo; SCASEST:
sindrome coronario agudo sin elevacién del segmento ST.

Clase de recomendacién.
bNivel de evidencia.

No se recomienda el uso sistematico de BCIA en pacientes con
shock cardiogénico debido a SCA260-262

9. REVASCULARIZACION DE PACIENTES CON DIABETES

Los pacientes con diabetes mellitus tienen mayor prevalencia de
EC, la cual se suele manifestar a una edad mas temprana y se asocia
con un prondéstico significativamente mas desfavorable que en los
pacientes sin diabetes?”. Los pacientes con diabetes que han sufrido
un IM tienen peor prondstico, especialmente los insulinodependien-
tes, y la presencia de diabetes amplifica el riesgo de sufrir cualquier
tipo de evento cardiovascular adverso?’. La diabetes mellitus esta
presente en el 25-30% de los pacientes ingresados por SCAy en alre-
dedor del 40% de los pacientes tratados con CABG?*2.
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Figura 6. Algoritmo de tratamiento para los pacientes en shock cardiogénico.

El patrén anatémico de la EC en pacientes con diabetes influye cla-
ramente en el pronéstico y la respuesta a la revascularizacién. Estu-
dios angiograficos han demostrado que en estos pacientes son mas
probables la enfermedad del TCI y la enfermedad multivaso, caracte-
risticamente mas difusa y en vasos mas pequefios?”, Ademas, los
pacientes con diabetes tienen mas carga ateroesclerética y un mayor
nimero de placas ricas en lipidos, que son susceptibles de rotura?’+?7>,
y los que presentan angina inestable tienen mas placas con fisuras y
trombos intracoronarios?”s. Los pacientes diabéticos sometidos a
revascularizaciéon (CABG o ICP) tienen mayor riesgo de dafio renal que
los pacientes no diabéticos.

9.1. Evidencia sobre la revascularizacion miocardica

Las indicaciones de revascularizacién miocardica son similares
para los pacientes diabéticos y los no diabéticos (véase las secciones
5, 6 y 7). Un metanalisis de 9 ECA que incluyeron a 9.904 pacientes
con SCA no logré demostrar interaccién entre la diabetes y el benefi-
cio de la estrategia invasiva y revascularizacién?”’. Sin embargo, las
reducciones del riesgo absolutas fueron mayores en los subgrupos de
pacientes diabéticos que en los de pacientes no diabéticos. El estudio
BARI-2D demostré el impacto adverso de la revascularizacién incom-
pleta en pacientes con diabetes, de modo similar que los resultados
obtenidos en pacientes sin diabetes?’s,

Los resultados de estudios aleatorizados sobre revascularizacion
miocardica en pacientes con diabetes se resumen en la tabla 5 del
material suplementario.

9.2. Tipo de revascularizacion miocardica

La eleccién de la estrategia 6ptima de revascularizacién miocar-
dica para los pacientes con diabetes y enfermedad multivaso requiere

una atencién especial. Las recomendaciones se encuentran en la sec-
cién 5.

9.2.1. Ensayos clinicos aleatorizados

El estudio FREEDOM comparé la revascularizacién electiva con
CABG 0 ICP con SFA de primera generacién (94%) en 1.900 pacientes
con diabetes (el 6% de la poblacién cribada) y enfermedad multivaso
pero sin estenosis en el TCI'®°, La variable principal compuesta de
mortalidad por todas las causas, IM no mortal o ACV a los 5 afios se
produjo en el 26,6% del grupo de ICP y el 18,7% del grupo de CABG
(diferencia absoluta, 7,9%; 1C95%, 3,3-12,5; p =0,005). La incidencia de
muerte (el 16,3% con ICP frente al 10,9% con CABG; diferencia abso-
luta, 5,4%; 1C95%, 1,5-9,2; p = 0,049) e IM (el 13,9% con ICP frente al
6,0% con CABG; p < 0,001) fue superior en el grupo de ICP, mientras
que la incidencia de ACV fue mas baja (el 2,4 frente al 5,2%; p = 0,03).
Alos 5 afios del estudio FREEDOM, los pacientes diabéticos insulino-
dependientes tenian tasas de eventos mas altas, pero no se observo
una interaccion significativa entre el tratamiento y la dependencia de
insulina en la variable principal de valoracién (p de interacciéon = 0,40),
incluso después del ajuste por la puntuaciéon SYNTAX: el NNT con
CABG comparada con ICP para prevenir un evento fue de 12,7 pacien-
tes insulinodependientes y 13,2 no insulinodependientes®’.

En Estados Unidos, el estudio aleatorizado VACARDS comparé la
CABG frente a la ICP en pacientes con diabetes y EC extensa'*. Solo se
incluy6 a 198 pacientes con diabetes debido a la interrupcién prema-
tura del estudio. El riesgo combinado de muerte o IM no mortal fue
del 18,4% en el grupo de CABG y el 25,3% en el grupo de ICP
(HR =0,89; IC95%, 0,47-1,71; p < 0,05)">4.

En el estudio CARDia, se asignd aleatoriamente a 510 pacientes con
diabetes y enfermedad multivaso o enfermedad compleja de un vaso
a CABG o ICP (SMo SFA) y tratamiento sistematico con abciximab'®,
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No se observaron diferencias entre la CABG y la ICP para la variable
principal compuesta de muerte, IM o ACV al afio, aunque el estudio no
tenia suficiente potencia estadistica para detectar estas diferencias.
No obstante, una nueva revascularizacioén fue mas probable para los
pacientes tratados con ICP (p < 0,001)'6,

En el subgrupo de 452 pacientes con diabetes y EC multivaso
incluidos en el estudio SYNTAX, no hubo diferencias en la variable
principal de seguridad compuesta de mortalidad por todas las causas,
ACV e IM alos 5 afos'. Sin embargo, la necesidad de una nueva revas-
cularizacién (HR = 2,01; 1C95%, 1,04-3,88; p < 0,001) fue significativa-
mente mas frecuente en los pacientes con diabetes tratados con ICP
que en los tratados con CABG™>?7>, Los pacientes con diabetes tuvieron
una tasa de nueva revascularizacién después de la ICP mas alta que
con CABG, en los terciles bajo e intermedio de la escala SYNTAX
(222 puntos, el 38,5 frente al 18,5% respectivamente; p = 0,014; 23-33
puntos, el 27 frente al 13,4%; p = 0,049). Andlisis adicionales sobre el
tratamiento hipoglucemiante oral o con insulina mostraron que la tasa
de MACCE fue significativamente mayor después de la ICP en ambos
subgrupos: el 40,4% con ICP frente al 26,4% con CABG (p = 0,022) en el
grupo de tratamiento antiglucemiante oral y el 56,2 frente al 32,6%
(p =0,002) en el grupo de pacientes dependientes de insulina. En el
grupo de pacientes insulinodependientes tratados con ICP, se observd
una tasa de muerte cardiaca mas alta (el 18,8 frente al 7,1%; p = 0,023).

En el estudio SYNTAX, la diabetes no fue un predictor indepen-
diente de los resultados cuando se incluy6 la puntuacién SYNTAX en
el modelo multivariable'?. Consecuentemente, la escala SYNTAX 2 no
incluye la diabetes como una de las 8 variables que tienen impacto en
la eleccion de la modalidad de revascularizacién'?’. Sin embargo, los
resultados de un estudio conjunto de los datos individuales de
6.081 pacientes tratados con stents (el 75% con SFA de nueva genera-
cién) y estratificados segiin la puntuacion SYNTAX y el estado diabé-
tico no coincidieron con los observados en el estudio SYNTAX".
Después de aplicar el andlisis de regresion de Cox, la puntuacién SYN-
TAX y la diabetes se asociaron con la incidencia de MACE (p < 0,001 y
p = 0,0028 respectivamente). A los 2 afios, los pacientes con diabetes
tenian tasas de MACE (HR = 1,25; 1C95%, 1,03-1,53; p = 0,026) y revascu-
larizacién del vaso diana mas altas y tasas de muerte e IM similares'’.

En el estudio BEST, los pacientes diabéticos tratados con ICP tuvie-
ron una tasa de la variable principal compuesta de muerte, IM o
revascularizacion del vaso diana mas alta que con CABG (SLE, n = 177;
CABG, n = 186; el 19,2 frente al 9,1%; p = 0,007) (véase la seccién 5)'%5,

9.2.2. Metanadlisis sobre cirugia de revascularizacion coronaria
frente a intervencion coronaria percutanea en pacientes
con diabetes

Un metanadlisis restringido a 4 ECA (n = 3.052 pacientes) comparé
la ICP con SFA de primera generacién frente a la CABG en pacientes
con diabetes y enfermedad multivaso. Los resultados indican un
riesgo de muerte e IM mas alto con la revascularizacién mediante SFA
de primera generacién (RR = 1,51; 1C95%, 1,09-2,10; p < 0,01), pero
menor riesgo de ACV (el 2,3 frente al3,8%; RR = 0,59; 1C95%, 0,39-0,90;
p < 0,01)™2, Un analisis de sensibilidad revel6 que la ventaja de la
CABG frente a la ICP con SFA de primera generacion para la incidencia
de MACCE fue mds acentuada en pacientes con puntuaciones SYNTAX
altas. Un metanalisis en red mostré que el beneficio de la CABG para
la supervivencia, comparada con la ICP, de los pacientes con diabetes
podria perderse con el uso de SLE'™, aunque este hallazgo no se con-
firmé en un metanalisis posterior que incluyé también la compara-
cién directa entre SLE y CABG en un subgrupo del estudio BEST™,

En un andlisis colaborativo conjunto de los datos individuales de
11.518 pacientes con enfermedad multivaso o enfermedad del TCI
aleatorizados a CABG o ICP con stents, la mortalidad por todas las cau-
sas fue significativamente distinta después de la CABG o la ICP (el 9,2
frente al 11,2%; p = 0,0038), lo cual fue mas evidente en los pacientes
con diabetes (el 10,7 frente al 15,7%; p = 0,0001), pero no en los no

diabéticos (el 8,4 frente al 8,7%; p =0,81; p de interaccién = 0,0077)'*.
Se obtuvieron resultados similares en el subgrupo de 7.040 pacientes
con enfermedad multivaso (p de interacciéon = 0,0453), mientras que
la interaccién con la diabetes no fue significativa en 4.478 pacientes
con enfermedad del TCI (p de interaccién = 0,13).

Un reciente andlisis por grupos de poblacién ha confirmado el
beneficio de la CABG comparada con la ICP en pacientes diabéticos
con SCA™S, Por consiguiente, en términos generales, la evidencia dis-
ponible favorece el uso de la CABG como la modalidad de eleccién
para la revascularizacién de pacientes con diabetes y enfermedad
multivaso. Cuando haya alguna comorbilidad que aumente el riesgo
quirdrgico, es aconsejable decidir la modalidad de revascularizaciéon
después de una evaluacién del riesgo multidisciplinaria e individuali-
zada.

9.3. Revascularizacion mediante intervencion coronaria
percutanea

Por los motivos ya descritos, la ICP en pacientes con diabetes es
mas compleja que sin ella. No obstante, independientemente del
estado diabético, se deben aplicar los mismos principios expresados
en la seccion 16. El implante de SFA de nueva generacion es la estrate-
gia por defecto.

9.4. Tratamiento antitrombético

Con el uso actual de los inhibidores orales del P2Y,,, no hay nin-
guna indicacién de que el tratamiento antitrombético deba ser dife-
rente para pacientes diabéticos o no diabéticos. Para mas informacién,
consulte la seccién 17.

9.5. Metformina

Existe un riesgo tedrico de acidosis lactica y deterioro de la funcién
renal en pacientes tratados con metformina que se exponen a con-
trastes yodados?®. Por ello, se recomienda que, en casos electivos, se
suspenda la metformina 48 h antes de la angiografia o la ICP, ya que la
vida media en plasma es de 6,2 h?°, y se reinstaure el tratamiento
48 h mas tarde. Sin embargo, la experiencia clinica indica que el
riesgo real de acidosis lactica es muy pequefio y que comprobar la
funcién renal después de la angiografia en pacientes tratados con
metformina y suspender el tratamiento si hay deterioro renal puede
ser una opcién razonable?3°, En pacientes con insuficiencia renal se
debe suspender la metformina antes del procedimiento. La deteccién
de acidosis lactica relacionada con la metformina, determinada por
un pH arterial < 7,5, una concentraciéon de lactato en sangre> 5 mmol/l
(45 mg/dl) y una concentracién de metformina detectable en plasma,
requiere la pronta iniciacién de hemodialisis.

Recomendacion para pacientes tratados con metformina

Recomendacién Clase*  Nivel®
Se recomienda evaluar la funcién renal de los pacientes I C
que hayan tomado metformina inmediatamente antes de

la angiografia y suspender la metformina si se deteriora la

funcién renal

Clase de recomendacion.
"Nivel de evidencia.

9.6. Lagunas en la evidencia

Después de una revascularizacién eficaz, la tasa de eventos
durante el seguimiento sigue siendo alta en pacientes con diabetes,
independientemente de la modalidad de revascularizacién. En el
futuro, la investigacion deberia centrarse en identificar nuevos trata-
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mientos modificadores de la enfermedad que influyan en la evolucién
de la enfermedad vascular en esta cohorte de alto riesgo.

10. REVASCULARIZACION DE PACIENTES
CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA

10.1. Evidencia disponible para la revascularizacion
y recomendaciones

La revascularizacién miocardica de los pacientes con ERC, sobre
todo los pacientes en fase > 3 de la National Kidney Foundation, se trata
en la Guia ESC/EACTS 2014 sobre revascularizacién miocardica. Des-
pués de revisar la literatura publicada con posterioridad, este grupo
de trabajo no ha encontrado nueva evidencia que justifique una
actualizacién importante de las recomendaciones. Un reciente anali-
sis post hoc del estudio SYNTAX sobre pacientes con ERC confirma los
principios para la asignacién de tratamiento con ICP o CABG, como se
discute en la seccion 5 de este documento?s'.

10.2. Prevencion de la nefropatia inducida por contraste

El riesgo de nefropatia inducida por contraste (NIC) depende de
diversos factores relacionados con el paciente, como la presencia
de ERC, diabetes mellitus, IC congestiva, inestabilidad hemodinamica,
volumen plasmatico reducido, sexo femenino, edad avanzada, anemia
y sangrado periprocedimiento, asi como el tipo y el volumen del con-
traste administrado?®?-288, El riesgo de NIC aumenta significativamente
cuando el cociente entre el volumen total de contraste (en ml) y la
tasa de filtrado glomerular (en ml/min) es > 3,7287288,

La hidratacién adecuada sigue siendo la medida mas importante
para la prevencion de la NIC?9-2%4, Las estatinas en dosis altas, como
estan indicadas para la prevencién secundaria independientemente
del riesgo de NIC, también son beneficiosas?®. El resto de las estrate-
gias propuestas para la prevencién de la NIC no se han probado lo
suficiente y no se puede justificar ninguna recomendacién a favor o

Recomendaciones para la prevencion de nefropatia inducida por contraste

en contra??2?%4, Para mas informacién, consulte el material suple-
mentario.

10.3. Lagunas en la evidencia

Hasta la fecha, los estudios aleatorizados sobre revascularizacién
miocardica no han incluido a pacientes con ERC, por lo que la eviden-
cia actual se basa Ginicamente en estudios observacionales. Actual-
mente estd en curso el estudio ISCHEMIA-CKD con seguimiento a
largo plazo sobre la estrategia 6ptima de revascularizacién para
pacientes con isquemia inducida por estrés moderada o grave y ERC
grave (NCT01985360). Son necesarios mas datos de estudios aleatori-
zados sobre las estrategias dptimas para la prevencién de la NIC.

11. REVASCULARIZACION DE PACIENTES QUE REQUIEREN
INTERVENCIONES VALVULARES

11.1. Indicacion primaria para las intervenciones
valvulares

La revascularizacién miocardica de los pacientes sometidos a una
intervencién valvular primaria quirdrgica o transcatéter se trata en la
guia ESC/EACTS 2014 dedicada a este tema. Después de revisar la lite-
ratura publicada con posterioridad, este grupo de trabajo respalda las
recomendaciones de la edicién de 2014 y no ha encontrado nueva evi-
dencia que justifique una actualizacién importante. Las recomenda-
ciones se incluyen a continuacién para facilitar su consulta. Cabe
destacar que la evidencia disponible sobre la evaluacién funcional
invasiva de la EC (mediante RFF o iFR) de los pacientes con estenosis
adrtica grave se limita a un escaso nlimero de estudios observaciona-
les a pequefia escala. Esos estudios respaldan la viabilidad de estas
técnicas en este contexto3°23%4, No obstante, no hay suficientes prue-
bas para apoyar la evaluacién funcional invasiva de las lesiones coro-
narias en pacientes con estenosis aértica, especialmente si se tienen
en cuenta las alteraciones hemodinamicas asociadas con la presencia

Recomendaciones Dosis

Clase*  Nivel

Pacientes que se someten a coronariografia o TCMC

Se recomienda evaluar el riesgo de nefropatia inducida por contraste en todos
los pacientes

Se recomienda una hidratacién adecuada

Pacientes con ERC moderada o grave (fase 3b y 4 de la National Kidney
Foundation)

Se recomienda el uso de contraste de osmolaridad baja o isosmolar?s+2s

Se recomienda minimizar el volumen de medio de contraste287288

Volumen total de contraste/TFG < 3,7¢ 1

Para los pacientes no tratados previamente con estatinas, debe considerarse
el pretratamiento con dosis altas de estatinas?*

Rosuvastatina 40/20 mg o atorvastatina 80 mg Ila

Debe considerarse la hidratacién previa y posterior con salino isoténico si el
volumen de contraste esperado es > 100 ml

1 ml/kg/h 12 h antes y durante 24 h después del procedimiento (0,5 ml/ Ila
kg/h con FEVI < 35% o clase NYHA > 2)

Como alternativa a la hidratacién previa y posterior, se puede considerar un
régimen individualizado? de hidratacién?*>-2”

C
C
B
C
B

IIb

Pacientes con ERC grave (fase 4 de la National Kidney Foundation)

Puede considerarse la hemofiltracién profilactica 6 h antes de procedimientos
complejos de ICP2%8-300

Tasa de sustitucion de fluidos a 1.000 ml/h sin pérdida negativa; la b B
hidratacién con salino se mantendra 24 h tras el procedimiento

No se recomienda la hemodialisis como medida de prevencién303°!
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ERC: enfermedad renal crénica; FEVI: fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo; ICP: intervencion coronaria percutanea; NYHA: clase funcional de la New York Heart Association;

TCMC: tomografia computarizada multicorte; TFG: tasa de filtrado glomerular.
2Clase de recomendacién.
°Nivel de evidencia.

Ejemplo: 370 ml de medio de contraste en un paciente con una TFG de 100 ml/min da un cociente de 3,7.
dLas opciones son: infusién de salino normal ajustada a la presién venosa central?® o furosemida con infusién ajustada de salino normal?*¢2%7 (para mas detalles, consulte el

material suplementario).
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de dicha entidad. Por todo ello, este grupo de trabajo mantiene el con-
senso de que las indicaciones para la revascularizacién miocardica
deben estar basadas en la evaluacién angiografica de la EC, siguiendo
las recomendaciones de la guia ESC/EACTS 2014 sobre revasculariza-
cién miocardica y la guia ESC/EACTS 2017 sobre el diagndstico y trata-
miento de las valvulopatias®®.

11.2. Indicacién primaria para la revascularizacion
miocardica

11.2.1. Valvulopatia aodrtica

Las recomendaciones para los pacientes que van a someterse a
CABG para el tratamiento de la EC como entidad clinica principal y
estenosis o insuficiencia adrtica grave o intensa concomitantes
siguen siendo las mismas que en la edicién de 2014 y respaldan el
reemplazo de la valvula aértica’®. Sin embargo, en la era actual de
rapidos cambios en la tecnologia de implante valvular transcatéter,
el Heart team debe estudiar meticulosamente cada caso antes de
tomar una decisidn sobre el reemplazo de valvula aértica para los
pacientes con estenosis o insuficiencia aértica moderada. Para ello,
se debe tener en consideracién la edad del paciente, el tipo de préte-
sis, la etiologia de la estenosis o la insuficiencia aértica, el tamafio
del anillo aértico, el tamafio estimado de la prétesis, las vias de
acceso para el implante percutaneo de valvula aértica (TAVI) y la
viabilidad técnica de un procedimiento de TAVI en el futuro en caso
de evolucién de la enfermedad>°s.

11.2.2. Valvulopatia mitral

En los pacientes con insuficiencia mitral (IMi) concomitante, pri-
maria y grave, la reparacion de la valvula mitral debe realizarse al
mismo tiempo que la CABG, siguiendo las recomendaciones sobre la
reparacién quirdrgica de la IMi primaria®®, Asimismo hay consenso
de expertos sobre la reparacion quirirgica de la IMi secundaria grave
combinada con CABG*%>3%, Sin embargo, hay una controversia impor-
tante sobre el tratamiento de la IMi secundaria o isquémica moderada
en pacientes que van a someterse a CABG. Hasta la publicacién de los
resultados a 2 afios del estudio CTSN, que investigé el tratamiento de
la IMi isquémica «<moderadan, la evidencia disponible se limitaba a los
datos de estudios monocéntricos, estudios observacionales o series de
casos que no lograron proporcionar una orientacion clara. El estudio
CTSN mostré que la reparacién quirdrgica de la valvula mitral combi-
nada con CABG no se asocia con una diferencia significativa en super-
vivencia, reduccién total de los eventos adversos o remodelado
inverso del VI a los 2 afios?%3%, Asimismo, el estudio CTSN y otros ECA
demostraron una mayor duracién del ingreso hospitalario y en la uni-
dad de cuidados intensivos, ademas de una mayor morbilidad, como
complicaciones neurolégicas y arritmias supraventriculares, en este
grupo de pacientes®-31, Debido a que el estudio CTSN us6 una defini-
cién muy amplia de la IMi moderada, que incluia un area del orificio
regurgitante efectivo (AORE) < 0,2 cm? y otros criterios adicionales, no
se puede llegar a conclusiones definitivas en relacién con los pacien-
tes con un AORE < 0,2 cm?. Los datos de estudios observacionales indi-
can que en la IMi secundaria un AORE > 0,2 cm? y un volumen
regurgitante > 3 ml indican mayor riesgo de eventos cardiovascu-
lares®'32, Dada la falta de estudios especificos en este campo, el Heart
team debe valorar caso a caso la decisién de combinar la cirugia de
valvula mitral con CABG en pacientes con un AORE > 0,2 cm? y un
volumen regurgitante > 3 ml. Para mas informacion, consulte el mate-
rial suplementario.

11.3. Lagunas en la evidencia

En pacientes con valvulopatia y EC concomitantes, la posibilidad
de un tratamiento percutaneo de las valvulas aértica y mitral en el

futuro ha tenido un impacto muy importante en el proceso de toma
de decisiones para los pacientes con EC predominante y lesiones val-
vulares moderadas. No obstante, por el momento la evidencia dispo-
nible sobre este tema es muy escasa. La necesidad y el momento
idoneo de realizar la ICP a pacientes que van a someterse a un TAVI
también es un area que requiere mas estudio. Asimismo se esperan
los resultados a largo plazo de los pacientes sometidos a una repara-
cién valvular quirtrgica por IM isquémica combinada con CABG.

Recomendaciones para intervenciones valvular y coronaria combinadas

Recomendaciones Clase*  Nivel®

Intervencion valvular como indicacién principal
y revascularizacién coronaria

Se recomienda la CABG para pacientes con indicacion primaria I C
de cirugia valvular aértica/mitral y estenosis coronaria > 70%
del didmetro

Debe considerarse la CABG para pacientes con indicacién Ila C
primaria de cirugia valvular aértica/mitral y estenosis
coronaria del 50-70% del didmetro

Debe considerarse la ICP para pacientes con indicacién Ila C
primaria de TAVI y estenosis coronaria > 70% del didmetro
en segmentos proximales

Debe considerarse la ICP para pacientes con indicacién Ila C
primaria de intervencién transcatéter de valvula mitral

y estenosis coronaria > 70% del didmetro en segmentos

proximales

Revascularizacién coronaria como indicacion principal
e intervencién valvular

Esta indicado el remplazo quirtrgico de valvula aértica para I C
pacientes con EA grave que van a someterse a CABG o cirugia
de la aorta ascendente o de otra valvula

La cirugia de vélvula mitral estd indicada para pacientes con I C
insuficiencia mitral secundaria gravec sometidos a CABG
y FEVI > 30%

Debe considerarse la cirugia de valvula mitral para pacientes Ila C
sintomaticos con insuficiencia mitral secundaria grave®y FEVI

< 30% siempre que se confirme la viabilidad miocardica y la

opcién de revascularizacién quirtrgica

CABG: cirugia de revascularizacion coronaria; EA: estenosis aértica; FEVI: fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo; ICP: intervencién coronaria percutianea; TAVI:
implante percutdneo de valvula aértica.

2Clase de recomendacion.

bNivel de evidencia.

La insuficiencia mitral secundaria grave se define como un area de orificio
regurgitante efectivo > 0,40 cm?.

12. ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA CONCOMITANTE

12.1. Prevencion del ACV asociado con enfermedad
carotidea y revascularizacion miocardica

Tras la revascularizacién miocardica, el riesgo temprano de ACV es
mas alto después de la CABG que después de la ICP?®, Tras los prime-
ros 30 dias, las tasas de ACV con ambas técnicas de revascularizacién
fueron similares, segtn los resultados de un reciente metanalisis de
los datos individuales de los pacientes incluidos en 11 estudios alea-
torizados®.

La aparicion de ACV isquémico después de la CABG depende de
multiples factores, entre los que se enumeran: la tromboembolia
desde la aorta, sus ramas o el corazén; las arritmias auriculares; un
medio inflamatorio protrombogénico; tratamiento antiagregante a
bajas dosis en el periodo perioperatorio, y la inestabilidad hemodina-
mica. No obstante, el predictor mas frecuente de ACV perioperatorio
es tener el antecedente de ACV o AIT. No hay suficiente evidencia de
que la estenosis en arterias carotideas sea una causa importante
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de ACV perioperatorio, excepto en los casos de estenosis carotidea
bilateral grave en bifurcacién®*. Por ello, la indicacién de un estudio
preoperatorio de las bifurcaciones carotideas mediante ecografia
diplex es poco frecuente3’s. Ademas, no hay evidencia de que la
revascularizacion profilactica de la estenosis carotidea unilateral
asintomadtica en pacientes que van a someterse a CABG reduzca el
riesgo de ACV perioperatorio. Podria ser razonable restringir la revas-
cularizacién carotidea profilactica a los pacientes con riesgo muy alto
de ACV posoperatorio, como aquellos con lesiones bilaterales graves o
antecedentes de ACV/AIT?', Por consiguiente, la indicacién de revas-
cularizacién y la eleccion entre endarterectomia o implante de stents
carotideos en estos pacientes debe ser valorada por un equipo multi-
disciplinario que incluya a un neurélogo.

La guia de la ESC publicada en 2017 con la colaboracién de la Euro-
pean Society of Vascular Surgery sobre el diagndstico y tratamiento de
la enfermedad arterial periférica aborda todos los aspectos relaciona-
dos con esta enfermedad, incluidos el cribado, las indicaciones, el
momento idéneo y el tipo de revascularizaciéon carotidea para pacien-
tes programados para CABG?"., Las recomendaciones se incluyen en el
presente documento.

Se han propuesto medidas preventivas especificas para los pacien-
tes con alto riesgo de ACV perioperatorio tras la CABG, como los
pacientes ancianos o con antecedentes de ACV/AIT. Entre ellas, se ha
propuesto la deteccién de ateroma en la aorta ascendente o en el arco

cirugia, ademas de la adicién de clopidogrel o ticagrelor para los
pacientes con SCA. La fibrilacién auricular de nueva aparicién se aso-
cia con un riesgo de ACV que aumenta de 2 a 3 veces después de la
CABG. Su abordaje se trata en la seccién 14.

12.2. Enfermedad coronaria y periférica concomitantes

Un 7-16% de los pacientes con EC también tienen enfermedad
arterial de las extremidades inferiores, la cual se asocia con peor pro-
noéstico y a menudo cursa sin sintomas enmascarada por los sintomas
cardiacos. Por otra parte, la EC estd presente en hasta el 70% de los
pacientes con enfermedad arterial de las extremidades inferiores®".
La eleccién entre CABG o ICP es una cuestién controvertida y, dada la
falta de datos concluyentes, se debe seguir un abordaje multidiscipli-
nario'?’. En pacientes programados para CABG, los resultados de la
evaluacion clinica, como el indice tobillo-brazo, deben guiar la deci-
sién de conservar o diseccionar la vena safena. Ademads, la asimetria
de la presion arterial entre ambos brazos debe llevar a investigar una
posible estenosis en la arteria subclavia. Para mas informacién, con-
sulte la guia sobre enfermedad arterial periférica publicada en 20173".

Estrategias preoperatorias para reducir la incidencia de ACV en pacientes que se
someten a cirugia de revascularizacién coronaria

aértico mediante tomografia computarizada para estratificar el Recomendaciones Clase*  Nivel®
riesgo adecuadamente y guiar la estrategia quirrgica para los pacien- Antes de la CABG, se recomienda un estudio con ecografia I B
tes ancianos®®, Esta recomendado reinstaurar el tratamiento con diplex para los pacientes con historia reciente (< 6 meses)
acido acetilsalicilico a las 6 h 0, como maximo, a las 24 h después de la de ACV/AIT?!322
Para pacientes sin historia reciente (< 6 meses) de ACV/AIT, b B
X L X . B puede considerarse la ecografia ddplex antes de la CABG en los
Recomendaciones para la deteccion y el tratamiento de estenosis carotideas siguientes casos: edad 2 70 afios, EC multivaso, enfermedad
en pacientes que van a someterse a cirugia de revascularizacion coronaria arterial en las extremidades inferiores o soplo carotideo®22
0
2
Recomendaciones Clase*  Nivel® No estd indicado el cribado de estenosis carotidea para C g
pacientes que requieren CABG urgente y no tienen historia 3
Para pacientes programados para CABG, se recomienda 1 C reciente de ACV/AIT m
individualizar la indicacién de revascularizacién carotidea (y en e
su caso el método y el momento oportunos) tras la discusion ACV: accidente cerebrovascular; CABG: cirugia de revascularizacién coronaria; AIT:
en un equipo multidisciplinario que incluya a un neurélogo accidente isquémico transitorio; EC: enfermedad coronaria.
N ‘ X N 2Clase de recomendacion.
En pacientes programados para CABG con historia reciente bNivel de evidencia
(< 6 meses) de ACV/AIT: '
* Debe considerarse la revascularizacién carotidea para los Ila B
pacientes con estenosis carotidea del 50-99%3'9320
* Se debe considerar la revascularizacién con endarterectomia Ila B 13. REPETICION DE LA REVASCULARIZACION

carotidea como tratamiento de primera eleccién para
pacientes con estenosis carotideas del 50-99%3'9320

* No se recomienda la revascularizacién carotidea
para pacientes con estenosis carotideas < 50%

.

* Puede considerarse la revascularizacion carotidea para 1Ib C
pacientes con estenosis carotidea bilateral del 70-99%
o con estenosis del 70-99% y oclusién contralateral

En pacientes sin sintomas neurolégicos programados
para CABG:

* Puede considerarse la revascularizacion carotidea para 1Ib C
pacientes con estenosis carotidea del 70-99% y 1 0 mas
factores de riesgo de ACV homolateral< con el propdsito
de reducir el riesgo de ACV mds alla del periodo perioperatorio

)
x

* No se recomienda la revascularizacién carotidea profilactica C S
por sistema para pacientes con estenosis carotideas 2
del 70-99% L(S

ACV: accidente cerebrovascular; AIT: accidente isquémico transitorio; CABG: cirugia de
revascularizacién coronaria.

Clase de recomendacion.

"Nivel de evidencia.

cACV/AIT contralateral, infarto silente homolateral en imagen cerebral, hemorragia
intraplaca o nticleo necrético rico en lipidos en angiografia por resonancia magnética o
cualquiera de los siguientes hallazgos ecograficos: progresion de la estenosis (> 20%),
embolizacion espontanea en Doppler transcraneal, reserva vascular cerebral
disminuida, placas grandes, placas ecolucentes o drea yuxtaluminal hipoecogénica
aumentada®"”.

13.1. Fracaso temprano del injerto

Se ha comunicado el fracaso temprano del injerto, determinado
por angiografia intraoperatoria’?, en el 12% de los injertos tras la ciru-
gia de revascularizacion, pero solo una minoria (alrededor del 3%)
tiene manifestacion clinica. El fallo del injerto puede ocurrir por
defectos en los conductos, errores técnicos en la anastomosis, bajo
flujo en el vaso nativo o competencia de flujo con la arteria nativa.
Cuando es clinicamente relevante, el fallo agudo del injerto puede
producir IM y aumentar, por consiguiente, la mortalidad y los eventos
cardiacos graves. Se debe sospechar fallo del injerto si aparecen sig-
nos electrocardiograficos de isquemia, arritmias ventriculares, cam-
bios en los biomarcadores, nuevas alteraciones de la movilidad de la
pared o inestabilidad hemodinamica®**3?>. Debido a que durante el
posoperatorio los cambios electrocardiograficos y las alteraciones
ecocardiograficas en la movilidad de la pared suelen ser poco especi-
ficos y se requiere tiempo para identificar cambios en los biomarca-
dores cardiacos, es necesario valorar conjuntamente dichas variables
para determinar la necesidad de un estudio angiografico.

En caso de sospecha de isquemia miocardica grave, se reco-
mienda realizar una angiografia para determinar la causa subya-
cente y decidir el tratamiento mas adecuado3??325326, En pacientes
sintomadticos, el fracaso agudo del injerto es la causa de la isquemia
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en alrededor del 40-80% de los casos®?4326-328, En pacientes con fallo
agudo del injerto, el cirujano cardiaco en consulta con el cardiélogo
intervencionista deben decidir ad hoc la estrategia 6ptima de trata-
miento, teniendo en cuenta el estado clinico del paciente y la exten-
siéon de miocardio en riesgo. En caso de fallo del injerto en el
posoperatorio temprano, la ICP de urgencia puede limitar la exten-
sion del infarto cuando sea técnicamente factible. El objetivo de la
ICP es el vaso nativo o el injerto de arteria mamaria interna (AMi),
pero debe evitar, siempre que sea posible, los injertos ocluidos de
vena safena o las anastomosis por el riesgo de embolizacién o perfo-
racién. La repeticion de la cirugia es la opcién preferida cuando la
anatomia no es adecuada para ICP, cuando se hayan ocluido varios
injertos importantes o en caso de errores claros en las anastomosis.
Para pacientes asintomaticos, se debe considerar una nueva revas-
cularizacion si la arteria tiene un calibre adecuado y suministra
riego a un territorio miocardico grande.

Un reciente documento de posiciéon publicado por la ESC propor-
ciona mas informacién sobre el diagndstico y tratamiento del IM
perioperatorio®?,

13.2. Fracaso agudo de la intervencion coronaria
percutanea

No suele ser necesaria la cirugia urgente para resolver compli-
caciones relacionadas con la ICP (< 1%), y solo se requiere en
pacientes con complicaciones graves que no pueden resolverse
mediante técnicas percutaneas33°33, La necesidad de cirugia
urgente se limita fundamentalmente a pacientes con IM impor-
tante en evolucién debido a una oclusién iatrogénica del vaso que
no puede tratarse por via percutdnea o a pacientes con tapona-
miento cardiaco recurrente tras pericardiocentesis por rotura del
vaso relacionada con la [CP330.332333,

13.3. Progresion de la enfermedad y fracaso tardio
del injerto

Después de la CABG, la isquemia puede estar causada por la pro-
gresion de la enfermedad en vasos nativos o por estenosis de novo en
los injertos3**. Para estos pacientes, esta indicado repetir la revascula-
rizacion si hay sintomas significativos a pesar del tratamiento médico,
y también para los pacientes asintomaticos si hay evidencia objetiva
de isquemia miocérdica extensa (> 10% del VI)?2#",

13.3.1. Repeticion de la cirugia de revascularizacion coronaria
o la intervencion coronaria percutanea

En pacientes con CABG previa, la ICP tiene resultados inmediatos
y a largo plazo mas desfavorables que en pacientes sin CABG pre-
via?*336, Del mismo modo, la CABG repetida aumenta la mortalidad
2-4 veces respecto a la primera intervencién, y normalmente no se
realiza334337-339, Hay pocos datos comparativos sobre la eficacia de la
ICP frente a la repeticién de la CABG en pacientes sometidos previa-
mente a cirugia de revascularizacion. Los porcentajes de pacientes
asignados a ICP, repeticién de la CABG o tratamiento conservador
difieren significativamente entre estudios. Un estudio favoreci6 el
uso de ICP en un ~50% de los pacientes, con solo un 22% asignados a
CABG repetida, mientras que otro estudio favorecié el uso de CABG
en el 67% de los pacientes***4!, En el estudio y registro AWESOME,
las mortalidades totales a los 3 afios de los grupos de CABG repetida
y de ICP eran comparables3#3%, Un estudio mas reciente también
mostré tasas comparables de muerte e IM entre la CABG repetida y
la ICP, aunque la ICP se asocié con mayor nimero de revasculariza-
ciones repetidas®#343,

Teniendo en cuenta las tasas de mortalidad operatoria mas altas
con la CABG repetida y los resultados similares a largo plazo, la ICP
es la estrategia de revascularizacién preferida para los pacientes con

anatomia adecuada®#. La ICP de la arteria nativa intervenida debe ser
la opcion preferida. Si esta via fracasa o no es viable, se debe intentar la
ICP en el injerto de vena safena enfermo. Se debe considerar la CABG
para los pacientes con EC extensa o injertos ocluidos y enfermedad
difusa en vasos nativos, especialmente cuando no haya injertos arte-
riales permeables**°. La AMi es el conducto de eleccién para la revas-
cularizacion en las reintervenciones de CABG, si no se ha usado
previamente, o se puede reservar y reutilizar en algunos casos espe-
cificos®#434,

13.3.2. Intervencion coronaria percutinea de lesiones en injerto
de vena safena

LaICP de los injertos de vena safena (IVS) se asocia con un aumento
del riesgo de embolizacién coronaria distal, que puede producir IM
periprocedimiento®. La ICP de una estenosis de novo en un IVS se
considera una intervencién de alto riesgo, ya que el ateroma es mas
friable y propenso a la embolizacién distal. Se han evaluado distintas
estrategias para prevenir la embolizacion distal de particulas residua-
les, entre ellas la oclusién o aspiracién distal, la oclusién proximal,
dispositivos de succion o dispositivos con filtros y stents recubiertos.
Los resultados mas alentadores se han obtenido con los dispositivos
de proteccidon distal mediante filtros. Sin embargo, aunque los resul-
tados de un estudio aleatorizado respaldan el uso de la protecciéon
embodlica distal en la ICP de IVS, los datos de estudios observacionales,
incluidos grandes registros, son contradictorios3#-4°, Los resultados
de estudios sobre otros dispositivos en la ICP de IVS no son suficientes
para recomendar su uso*°%-3>3,

Seglin los datos de un pequefio nimero de ECA, el implante de
SFA en lesiones de IVS se asocia con un riesgo de nueva revasculari-
zacion en el seguimiento al afio menor que con el implante de stents
convencionales®**3%, En el Gnico estudio con suficiente potencia
para estimar una variable clinica, el ISAR-CABG>>4, 1a variable princi-
pal compuesta por muerte, IM y revascularizacién de la lesién diana
se redujo significativamente con el implante de SFA, comparados
con los SM. Sin embargo, en el seguimiento a los 5 afios, la ventaja
de los SFA frente a los SM se perdi6 debido a una mayor incidencia de
revascularizacion de la lesién diana entre el primer y el quinto afio
en los pacientes tratados con SFA*%, Actualmente se dispone de los
resultados del seguimiento a mas largo plazo de 2 pequefios estu-
dios: los resultados de uno respaldan la superioridad de los SFA
frente a los SM, mientras que el otro indica una pérdida de eficacia
de los SFA338:359,

13.4. Repeticion de la intervencién coronaria percutinea

La recurrencia de sintomas o isquemia después de la ICP se pro-
duce por reestenosis, revascularizacién inicial incompleta o pro-
gresion de la enfermedad?*4. Los pacientes pueden requerir la
repeticién de la ICP por la presencia de trombosis del stent tardia o
muy tardia.

13.4.1. Reestenosis

La reestenosis asociada con angina o isquemia requiere repetir el
tratamiento de revascularizacién y, en la mayoria de estos casos, repe-
tir 1a ICP es la estrategia de eleccién. En este contexto, los resultados
del implante de SFA son superiores a los obtenidos con la angioplastia
con balén, el implante de SM o la braquiterapia36°-364,

Para la reestenosis en SM, los balones farmacoactivos se han
demostrado mas efectivos que la angioplastia convencional®%5-367 y
comparables a los SFA de primera generacion?¢5366368-372_ Jn estudio
obtuvo peores resultados angiograficos en comparacién con los SFA
de nueva generaciéon®?, mientras que un segundo estudio mostré
resultados comparables®74. Para la reestenosis en SFA, los balones
farmacoactivos se han demostrado superiores a la angioplastia con-
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vencional®7369371 y comparables a losSFA de primera generacién®’'.
En un estudio, los balones farmacoactivos fueron inferiores al
implante de SFA de nueva generacién en la variable angiografica
principal®”. Un estudio mas reciente, que incluyé a pacientes con
cualquier tipo de reestenosis en el stent, obtuvo resultados compara-
bles entre los balones farmacoactivos y la repeticién del implante
con SFA de nueva generacién®’. Un estudio aleatorizado con pacien-
tes tratados con balén farmacoactivo para la reestenosis en SFA
mostré mejores resultados angiograficos con la estrategia de prepa-
racion de la lesién con scoring balloons frente a la angioplastia con
balén estandar”’.

Un metanalisis en red indica que la repeticion del implante con
SFA de nueva generacién (SLE) y los balones farmacoactivos obtie-
nen la primera y la segunda posicién como tratamientos mas efecti-
vos®78379, La mayor eficacia contra la reestenosis, determinada por
los resultados angiograficos del implante de SFA de nueva genera-
cion, se debe sopesar frente al posible exceso de eventos adversos
relacionados con la repeticién del implante durante el seguimiento
a largo y muy largo plazo observados en estos estudios?*®3!, No obs-
tante, estas observaciones sobre eventos clinicos se deben interpre-
tar con precaucion, ya que ninguno de esos estudios tenia suficiente
potencia para estimar variables clinicas y el stent comparador
empleado en los estudios con seguimiento a largo plazo era un SFA
de primera generacion.

El uso de pruebas de imagen intracoronaria proporciona una
mayor comprension de los mecanismos subyacentes a la reestenosis
en el stent (véase la seccién 16.2). La OCT permite detectar la forma-
cién de neoateroesclerosis en un nlimero importante de pacientes. La
presencia de un stent insuficientemente expandido se debe abordar
de manera agresiva mediante dilataciones a altas presiones
empleando balones no compliantes. La optimizacion de los resultados
finales sigue siendo un objetivo primordial en las reintervenciones
por reestenosis en el stent, y en este sentido las técnicas de imagen
intracoronaria pueden ser particularmente ttiles. Los resultados de
los pacientes con reestenosis en SFA son peores que con reestenosis

en SM, independientemente de la modalidad terapéutica®®2. Para los
pacientes con episodios recurrentes de reestenosis en stents en gran-
des vasos y los pacientes con enfermedad multivaso concomitante,
sobre todo en presencia de otras lesiones complejas como las oclusio-
nes crénicas totales, se debe considerar la cirugia de revascularizacién
coronaria antes de volver a intentar la ICP.

13.4.2. Progresion de la enfermedad

La progresion de la enfermedad tras la ICP en pacientes sintomati-
cos es la causa del 50% de las reintervenciones?33%4, Se debe tratar a
estos pacientes seglin los mismos criterios que para los pacientes no
revascularizados previamente.

13.4.3. Trombosis del stent

Aunque la trombosis del stent ocurre raras veces, especialmente
tras la introduccién de los SFA de nueva generacién, sus consecuen-
cias clinicas pueden ser devastadoras. La primera manifestacion de la
trombosis del stent suele ser un IM importante y se debe tratar a estos
pacientes segin los principios sefialados en la seccién 8%°. Se debe
emplear la dilatacién agresiva con altas presiones para corregir los
problemas mecanicos subyacentes relacionados con el stent363%7, Se
recomienda un uso frecuente de técnicas de imagen intracoronaria
para detectar y modificar factores mecanicos subyacentes (figura 7)
(véase la seccion 16.2).

Aunque se puede evitar la repeticion del implante de stents en
pacientes con trombosis del stent si se obtienen resultados satisfacto-
rios con la dilatacién del balén, podria ser necesario implantar un
nuevo stent para tratar la diseccién en los bordes y las lesiones adya-
centes o para optimizar el resultado final3ss,

No hay evidencia de que el tratamiento posoperatorio de los
pacientes con trombosis del stent deba ser diferente que el de
los pacientes con trombosis de una lesién de novo que produce un
IAMCEST.

Diseccion

Hiperplasia
neointimal

Neoateroesclerosis

del borde
Aplastamiento E\(ljallufacl:llon Mala aposicion
del stent EIELE tardia

del stent

Evaginaciones

Infraexpansion
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Figura 7. Imagen intracoronaria para la evaluacién del fallo del stent. Ejemplos de hallazgos con técnicas de imagen intravascular (OCT e IVUS) de pacientes con fallo del stent.
A: ejemplos de OCT (izquierda) e IVUS (derecha) de reestenosis en el stent por hiperplasia neointimal excesiva. B: dos ejemplos de OCT de reestenosis del stent por neoateroes-
clerosis. C: ejemplos de OCT (izquierda) e IVUS (derecha) de mala aposicién tardia. D: imagenes de IVUS (izquierda) y reconstruccién longitudinal mediante OCT (derecha) de
infraexpansién del stent. E: dos imagenes de OCT de evaginaciones en el stent, un hallazgo tipico de reparacién vascular tardia. F: ejemplo de OCT (izquierda) e IVUS (derecha)
de aplastamiento del stent. G: ejemplo de OCT (izquierda) e IVUS (derecha) de diseccién coronaria en el borde del stent. IVUS: ecografia intravascular; OCT: tomografia de cohe-
rencia 6ptica.Imagenes intracoronarias cedidas amablemente por los Dres. Nicolas Amabile, Fernando Alfonso y Gennaro Sardella.
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Recomendaciones sobre la repeticion de la revascularizacién

Recomendaciones

Clase*

Nivel®

Isquemia y fallo del injerto en la fase posoperatoria temprana

Se recomienda coronariografia tras la CABG para los pacientes con:

« Sintomas de isquemia o valores anormales de biomarcadores que indican IM perioperatorio
« Cambios isquémicos en ECG que indican una gran area en riesgo

< Nuevas alteraciones significativas de la movilidad de la pared

« Inestabilidad hemodindmica

Se recomienda que la decision sobre la reoperacion o ICP de urgencia se tome tras la consulta ad hoc del Heart team sobre la base de la viabilidad de la
revascularizacion, el drea en riesgo, las comorbilidades y el estado clinico del paciente

Progresion de la enfermedad y fallo tardio del injerto

Para pacientes con dreas grandes de isquemia o sintomas graves a pesar del tratamiento médico 6ptimo, esta indicado repetir la revascularizacion3+334

Siempre que sea seguro, debe considerarse la ICP como primera opcién frente a la CABG

Ila

Aspectos del procedimiento de cada modalidad de revascularizacion

CABG:

* La AMi es el conducto de eleccién para la repeticién de la CABG en pacientes en los que no se ha usado previamente este conducto®* I B

» Debe considerarse la repeticion de la CABG para pacientes sin un injerto de AMi a la ADA izquierda permeable340341.344 Ila B

ICP:

* Debe considerarse el uso de dispositivos de proteccion distal para las ICP de lesiones en [VS348350351 Ila

* Debe considerarse la ICP de la arteria injertada antes que la ICP del injerto implantado

Ila C

Reestenosis

Se recomiendan los SFA para el tratamiento de la reestenosis en un SM o SLF?73375378379

Se recomiendan los balones recubiertos de farmaco para el tratamiento de la reestenosis en SM o SLF373375378379 1

Para pacientes con episodios recurrentes de reestenosis del stent difusa, el Heart team debe considerar la CABG antes que un nuevo intento de ICP Ila C

Se debe considerar el empleo de IVUS u OCT para detectar problemas mecanicos relacionados con el stent que pueden producir reestenosis Ila C

ADA: arteria descendente anterior; AMi: arteria mamaria interna; CABG: cirugia de revascularizacién coronaria; ECG: electrocardiograma; ICP: intervencién coronaria percutanea;
IM: infarto de miocardio; IVS: injerto de vena safena; IVUS: ecografia por ultrasonidos; OCT: tomografia de coherencia éptica; SFA: stent farmacoactivo; SM: stent metalico.

Clase de recomendacion.
"Nivel de evidencia.

14. ARRITMIAS
14.1. Arritmias ventriculares

14.1.1. Revascularizacion para la prevencion de la muerte sibita
cardiaca de pacientes con enfermedad coronaria estable
y funcion del ventriculo izquierdo reducida

La revascularizacién tiene un importante papel para reducir la fre-
cuencia de arritmias ventriculares en pacientes con funcién del VI
normal o ligeramente disminuida®°3%, ademas del riesgo de muerte
sibita de los pacientes con ECy FEVI < 35%31,

El efecto protector de la revascularizacion se ha demostrado indi-
rectamente en los estudios MADIT Il y SCDHEFT, en los que la eficacia
del implante de desfibriladores automaticos implantables (DAI) se
redujo cuando la revascularizacién se realizé antes del implante del
DAI?23%, En pacientes con FEVI reducida, la CABG redujo la mortali-
dad cardiaca y total tras un seguimiento de 10 afios’®#'. Dado el efecto
protector de la revascularizacién contra las arritmias ventriculares, se
debe evaluar la presencia de isquemia residual y lesiones potencial-
mente tratables con revascularizacion en los pacientes con disfuncién
isquémica del VI (FEVI < 35%), para los que se considera el implante de
DAI como medida de prevencién primaria.

14.1.2. Revascularizacion para el tratamiento de la tormenta
eléctrica

La tormenta eléctrica es un sindrome potencialmente mortal
producido por arritmias ventriculares incesantes, que se observa

mas frecuentemente en pacientes con cardiopatia isquémica, IC sis-
télica avanzada, valvulopatias, cardiopatia congénita corregida y
trastornos genéticos como el sindrome de Brugada, la repolarizacién
precoz y el sindrome del QT largo®*. En caso de tormenta eléctrica,
el paciente requiere angiografia y revascularizacién urgente, ademas
de tratamiento antiarritmico o ablacién de la taquicardia ven-
tricular.

14.1.3. Revascularizacion tras una parada cardiaca
extrahospitalaria

Aproximadamente el 70% de los supervivientes a una parada car-
diaca extrahospitalaria tienen EC y el 50% de estos pacientes tienen
oclusién coronaria aguda3®®. Los datos de varios estudios no aleatori-
zados indican que la coronariografia y, si es necesario, la ICP urgentes
tras una parada cardiaca extrahospitalaria se asocian con una tasa
favorable de supervivencia < 60% al afio, lo cual es considerablemente
superior a la tasa total de supervivencia del 25% observada en pacien-
tes con parada cardiaca recuperada3*¢3’, Datos mas recientes sefialan
que casi 1/4 pacientes reanimados de una parada cardiaca sin eleva-
cién del segmento ST presentan una lesidon coronaria culpable (oclu-
sion del vaso o lesién irregular)398-40!, Recientes estudios
observacionales a gran escala han demostrado que la coronariografia
inmediata tiene un impacto en la mortalidad tras una parada cardiaca
extrahospitalaria‘>4%, Por lo tanto, a los supervivientes de una parada
cardiaca extrahospitalaria se les debe realizar coronariografia urgente
e ICP, si esta indicada, independientemente de los patrones electro-
cardiograficos y siempre que no haya otra causa identificable para la
arritmia®®4.

©ESC 2018
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14.2. Arritmias auriculares

El tratamiento de la FA en pacientes con cardiopatia isquémica se
trata en la guia especifica publicada en 2016 por la ESC con la colabo-
racién de la EACTS*®, Tras la revision de la literatura publicada poste-
riormente, este grupo de trabajo respalda las recomendaciones de
dicha guia y no estima necesario realizar ninguna actualizacién
importante. Por ello, las tablas de recomendaciones proceden de la
guia de 2016, donde se puede consultar informacién mas detallada*.

14.2.1. Intervencion coronaria percutinea en el contexto
de fibrilacion auricular

La FA en pacientes sometidos a ICP ocurre en un 2-6% de los proce-
dimientos y su incidencia aumenta con la edad, la IC preexistente, el
IAM y la hipertensién arterial‘®6-4%°, Cabe destacar que la FA de nueva
aparicion (definida como el cambio en el ingreso de ritmo sinusal a FA
durante o después de la ICP) ocurre tipicamente durante los primeros
4 dias tras el IAM y se asocia con un pronéstico desfavorable y un
riesgo 2 veces mayor de muerte, IC congestiva y ACV4%,

Aunque los estudios prospectivos son escasos, el tratamiento con
anticoagulantes orales (ACO) para la prevencién de ACV en pacientes
con FA que aparece durante o después de una ICP debe seguir las pau-
tas del tratamiento antitrombético para la FA fuera del contexto de la
ICP seglin recomienda la guia de la ESC sobre FA*%, La combinacién y
la duracién de la anticoagulacién y del tratamiento antiagregante
estaran determinadas por la situacién clinica, como se sefiala en la
seccién 17 de la guia de la ESC sobre FA*> y en el documento ESC Focu-
sed Update on Dual Antiplatelet Therapy*®°.

14.2.2. Cirugia de revascularizacion coronaria en el contexto
de fibrilacién auricular

La FA posoperatoria afecta a un tercio de los pacientes sometidos a
cirugia cardiaca*-*"4, El mas importante factor de riesgo de FA poso-

peratoria es la edad y esta se asocia con un aumento inmediato de
riesgo de ACV, morbilidad y mortalidad a los 30 dias*>-". A largo
plazo, los pacientes que han sufrido un episodio de FA posoperatoria
tienen un riesgo 2 veces mayor de mortalidad cardiovascular y un
riesgo significativamente mas alto de FA y ACV isquémico en el futuro,
comparados con los pacientes que permanecen en ritmo sinusal des-
pués de la cirugia®16418-422,

La FA posoperatoria es una complicacién frecuente para la que el
tratamiento profilactico tiene un efecto moderado. Se puede iniciar
un tratamiento antiarritmico preoperatorio, pero antes se ha de valo-
rar sus efectos secundarios. Los bloqueadores beta reducen la inci-
dencia de FA posoperatoria tras la CABG#2423-429,

14.2.3. Fibrilacion auricular posoperatoria y riesgo de ACV

Los pacientes con FA posoperatoria tienen un riesgo de ACV
aumentado durante el posoperatorio y el seguimiento*°4°y el trata-
miento al alta con warfarina se ha asociado con una reduccién de la
mortalidad a largo plazo**'. Hasta la fecha, no hay datos de estudios
que indiquen que la FA posoperatoria sea menos perjudicial que otras
formas de FA, y son necesarios mas datos de calidad sobre este par-
ticular. El tratamiento anticoagulante con warfarina o los nuevos ACO
no dependientes de la vitamina K (NACO) para la prevencién del ACV
en pacientes con FA posoperatoria debe seguir las recomendaciones
sobre tratamiento antitrombético para la FA que ocurre fuera del con-
texto de la CABG, para lo cual se debe aplicar la escala CHA,DS,-VASc
(insuficiencia cardiaca, hipertension, edad > 75 [doble], diabetes,
ictus [doble]-enfermedad vascular, edad 65-74 y sexo [mujer]). El
momento de la instauracién y la duracién del tratamiento con ACO
para pacientes con FA posoperatoria se deben valorar individualiza-
damente.

Pequefios estudios y registros han obtenido resultados contradic-
torios al estudiar si la obliteracién quirdrgica de la orejuela izquierda
(OI) reduce el riesgo de ACV#2434, y esta en curso un estudio aleato-
rizado a gran escala*?®. Hasta que se disponga de mas datos, la

Recomendaciones para la prevencion de arritmias ventriculares por la revascularizacién

Recomendaciones Clase*  Nivel®
Se recomienda la ICP primaria para pacientes con parada cardiaca recuperada y ECG que indique IAMCEST?95397436437 I B
Debe considerarse la angiografia urgente, e ICP si estd indicada, para pacientes con parada cardiaca recuperada, sin elevacién diagnéstica del segmento ST Ila C
y con alta sospecha de isquemia miocardica
Para pacientes con tormenta eléctrica, debe considerarse una coronariografia urgente y, si procede, revascularizacion la C
ECG: electrocardiograma; IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST; ICP: intervencién coronaria percutanea.
Clase de recomendacion.
"Nivel de evidencia.
Recomendaciones para la prevencion y el tratamiento de la fibrilacion auricular en el contexto de la revascularizaciéon miocardica
Recomendaciones Clase*  Nivel®
Se recomienda el tratamiento perioperatorio con bloqueadores beta para prevenir la FA posoperatoria tras la CABG#12438 1 B
Se recomienda la restauracién del ritmo sinusal mediante cardioversion eléctrica o firmacos antiarritmicos en la FA posoperatoria con inestabilidad 1 C

hemodinamica

Debe considerarse la administracién perioperatoria de amiodarona como tratamiento profilactico para prevenir la FA tras la CABG#243° Ila -
Debe considerarse la anticoagulacién a largo plazo para pacientes con FA tras la CABG o ICP y riesgo alto de ACV, valorando individualmente los riesgos Ila B

de ACV y de sangrado*4044!

Debe considerarse el control de la frecuencia cardiaca y la anticoagulacién como tratamiento inicial para pacientes con FA posoperatoria asintomatica* Ila B
Debe considerarse la administracién de firmacos antiarritmicos para la FA posoperatoria sintomatica tras la CABG o ICP en un intento de restaurar el ritmo Ila C
sinusal

Puede considerarse la oclusién o exclusion quirtrgica del OI para prevenir el ACV en pacientes con FA sometidos a CABG#32-434 IIb B

ACV: accidente cerebrovascular; CABG: cirugia de revascularizacién coronaria; FA: fibrilacién auricular; ICP: intervencién coronaria percutanea; OI: orejuela izquierda.

Clase de recomendacion.
"Nivel de evidencia.
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diseccién o cierre de la Ol se debe considerar como tratamiento
complementario a la anticoagulacién y no como tratamiento alter-
nativo.

14.3. Lagunas en la evidencia

La duracién del tratamiento anticoagulante y la combinacién con
el tratamiento antiagregante para los pacientes con FA de nueva apa-
ricién tras la ICP o la CABG no se ha estudiado suficientemente. Asi-
mismo, el papel de la obliteracién quirdrgica de la OI para la
prevencion del ACV no esta claro.

15. ASPECTOS DEL PROCEDIMIENTO DE CIRUGIA
DE REVASCULARIZACION CORONARIA

La CABG es el procedimiento quirdrgico cardiaco mas frecuente y
sus técnicas se han perfeccionado durante sus 50 afios de evolu-
cién*#, El tratamiento médico perioperatorio y el tratamiento de la
sangre se tratan en guias especificas0444,

15.1. Técnicas quirtrgicas
15.1.1. Revascularizacion completa

La préctica quirdrgica actual se basa mayormente en la definicién
anatémica de revascularizaciéon completa, que se define como el
implante de injertos en cualquier vaso epicardico > 1,5 mm que pre-
senta una reduccién luminal > 50% visualizada en al menos 1 pro-
yeccién angiografica™'. Dependiendo de la definicién de
revascularizaciéon completa, los resultados después de la CABG en
pacientes con revascularizacion incompleta han sido similares*45-44
o inferiores'132449-451que en pacientes con revascularizacién com-
pleta. De hecho, en algunos pacientes con estenosis de vasos peque-
fios y poco miocardio en riesgo, la revascularizacién completa
podria no ser necesaria.

La revascularizacion quirtrgica guiada por RFF se ha asociado con
mayor permeabilidad del injerto, pero son necesarios mas estudios
que determinen si esta estrategia puede mejorar los resultados clini-
cos®42_En las secciones 3.2.1.1 y 5.3.1.3 se encuentra mas informa-
cién sobre la revascularizacién guiada por RFF.

15.1.2. Seleccion de injertos

Ademas de los factores relacionados con el paciente, los resulta-
dos de la CABG se relacionan con la permeabilidad de los injertos a
largo plazo, la cual es maxima con el uso de injertos arteriales, espe-
cificamente de la AMi***4>4, Excepto en raras ocasiones, se debe
implantar a todos los pacientes como minimo 1 injerto arterial (AMi
izquierda), preferiblemente a la arteria descendente anterior (ADA)
izquierda*33455, Segin los datos publicados, las tasas de permeabili-
dad de los IVS para objetivos distintos que la ADA no son 6ptimas**,
Los injertos bilaterales de AMi y de arteria radial para objetivos dis-
tintos que la ADA han mostrado mejores tasas de permeabilidad que
los IVS, especialmente para el sistema coronario izquierdo*”’. Por lo
tanto, se debe considerar el implante de un segundo injerto arterial
dependiendo de la esperanza de vida del paciente, los factores de
riesgo de complicaciones de la herida esternal, la anatomia corona-
ria, el grado de estenosis del vaso diana, la calidad del injerto y la
experiencia quirdrgica.

Sigue siendo motivo de debate si el uso de injertos arteriales
adicionales se traduce en una mayor supervivencia. Los datos de
estudios no aleatorizados indican que el uso de injertos bilaterales
de AMi, frente a injerto unilateral, se asocia con mayor superviven-
cia a largo plazo y menor incidencia de complicaciones no morta-
les, como IM, angina recurrente y necesidad de reoperar***-46>, Sin

embargo, los estudios observacionales estan sujetos a sesgos de
seleccién, a pesar del ajuste por tendencia, y el efecto en la super-
vivencia de implantar injertos adicionales tiene que confirmarse
en estudios aleatorizados*6®,

El estudio ART se disefié para responder a la pregunta de si el
implante de injertos bilaterales de AMi puede mejorar la supervi-
vencia a los 10 afios, comparados con los injertos unilaterales. Los
resultados del andlisis provisional a los 5 afios no muestran dife-
rencias en las tasas de la variable compuesta de muerte, IM o ACV,
y se espera que los resultados a los 10 afios permitan extraer con-
clusiones finales*?’, El estudio ART esta limitado por una alta tasa
de cruzamientos desde el grupo asignado a injertos bilaterales al
grupo de injerto unilateral y por una alta tasa de injertos de arteria
radial en este Gltimo grupo, que podria ocultar el beneficio de los
injertos de AMi bilaterales*68-47°, El uso de injertos bilaterales de
AMi se ha asociado con un aumento de la incidencia de dehiscencia
esternal y una tasa aumentada de mediastinitis en pacientes obe-
sos y en diabéticos*8464471-475 Ademas, en el estudio ART, su uso se
asocié con un aumento de un 1,0-1,5% en el riesgo absoluto de
necesidad de reconstruccién de la herida esternal, pero un subana-
lisis posterior mostré que este riesgo se minimiza con el uso de
injertos esqueletizados#’®. Mientras se esperan los resultados del
seguimiento a los 10 afios del estudio ART, se debe considerar el
injerto bilateral de AMi para los pacientes con una esperanza de
vida razonable y un riesgo de complicaciones de la herida esternal
bajo.

La arteria radial es una alternativa como segunda opcién de
injerto arterial para los pacientes en quienes la AMi bilateral no sea
factible, en caso de alto riesgo de complicaciones de la herida
esternal o como tercer injerto arterial. Una estenosis < 70% en la
arteria nativa influye negativamente en la permeabilidad de los
injertos de arteria radial, de modo que su uso debe limitarse a este-
nosis coronarias > 70% o, idealmente, > 90%4”7. En varios registros,
el uso de la arteria radial como segundo conducto de eleccién se ha
relacionado con una mayor supervivencia®’s-48, Los estudios alea-
torizados que han comparado los injertos de arteria radial frente a
IVS emplearon la permeabilidad del injerto determinada angiogra-
ficamente como variable principal de valoracién y ninguno de ellos
tenia suficiente potencia para detectar diferencias en las variables
clinicas*'. Un reciente metanalisis de los datos individuales de los
pacientes incluidos en 6 ECA que comparan el injerto de arteria
radial y el IVS ha mostrado que el uso de injertos de arteria radial
se asocia con una tasa de la variable combinada principal (muerte,
IM y nueva revascularizacién) mas baja en el seguimiento medio a
los 50 meses, fundamentalmente determinada por una fuerte
reduccién en la necesidad de reintervencién y una mas discreta
reduccion de posteriores IM*2, A pesar de un riesgo de oclusién
significativamente menor en el seguimiento angiografico, no se
observaron diferencias en la tasa de mortalidad por todas las
causas.

15.1.3. Diseccion de arteria mamaria

Aunque la técnica de injerto de AMi esqueletizado en teoria tiene
un mayor riesgo de deterioro del conducto, esta técnica puede obte-
ner conductos mas largos, ofrece mas versatilidad (anastomosis
secuenciales) y mayor flujo sanguineo y se asocia con menos proble-
mas de cicatrizacion de la incisién#483-48 Por lo tanto, se recomienda
la técnica de injerto esqueletizado para los pacientes con mas riesgo
de complicaciones de la herida esternal.

15.1.4. Diseccion de arteria radial
La diseccion de la arteria radial se asocia con una minima morbili-

dad si antes se evalta la circulacién colateral de las manos. Los con-
ductos de arteria radial pueden obtenerse mediante endoscopia, pero
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no hay suficiente evidencia sobre su seguridad y su eficacia****®, No
es aconsejable el uso de la arteria radial después de una coronariogra-
fia reciente debido al posible dafio endotelial*?'. La diseccién del
pediculo completo de la arteria radial combinada con inyeccién intra-
luminal y subadventicial de vasodilatadores son medidas ttiles para
prevenir el espasmo.

15.1.5. Diseccion de vena safena

Los conductos de vena safena pueden obtenerse mediante técnicas
abiertas o con técnicas minimamente invasivas, entre las que se inclu-
yen la sutura con puntos discontinuos y los procedimientos endoscé-
picos parciales o totales. Aunque la obtencién de injertos venosos
mediante endoscopia se ha asociado con una reduccién de las tasas
de complicaciones de la incision en las extremidades inferiores*92-4%,
se ha cuestionado la permeabilidad a corto y largo plazo de los injer-
tos venosos obtenidos mediante endoscopia, comparados con los
obtenidos mediante cirugia abierta*>64%-4%_ A este respecto, aunque
no hay datos definitivos sobre las tasas de permeabilidad, los resulta-
dos mas recientes de metanadlisis y estudios aleatorizados y no aleato-
rizados no indican que los resultados clinicos sean inferiores cuando
se emplean técnicas endoscopicas*92493:499500 Deben ser cirujanos
expertos quienes obtengan los conductos venosos mediante endosco-
pia, o sus asistentes si tienen una formacién adecuada y un volumen
de casos razonable>®-5%3, En caso de que se utilice cirugia abierta, la
técnica denominada «no-touch» ha mostrado tasas de permeabilidad
mas altas en varios estudios aleatorizados>*5%, con tasas > 80% a los
16 afos>”.

15.1.6. Realizacion de anastomosis central

Con el fin de evitar eventos ateroembdlicos, la técnica de pinza-
miento Gnico es preferible a la de manipulaciones maltiples de la
aorta, pero la técnica estrictamente «no-touch» reduce mas eficaz-
mente la embolizacién de material ateroescler6tico®®-51, En los
casos de cirugia sin circulaciéon extracorpérea (CEC), el uso de dis-
positivos que permiten un procedimiento sin pinzamiento puede
ayudar a reducir la incidencia de complicaciones cerebrovascu-
]areSSH,S]Z.

15.1.7. Control de calidad intraoperatorio

Ademas de la monitorizacién electrocardiogréfica continua y la
ecocardiografia transesofagica inmediata después de la revasculari-
zacion, el control de calidad intraoperatorio incluye también la
medicién del flujo a través del injerto para confirmar o descartar
cualquier problema técnico del implante®', La medicién del tiempo
de transito del flujo es la técnica mas empleada para la evaluacién
del injerto y ha permitido detectar un 2-4% de injertos que requie-
ren revisién®354, En estudios observacionales, la evaluacién intra-
operatoria de los injertos se ha asociado con una reduccién de la
tasa de eventos adversos y fracaso del injerto, aunque su interpreta-
cion puede ser compleja en configuraciones secuenciales o en forma
de T513.5157517_

15.1.8. Procedimientos quiriirgicos con o sin circulaciéon
extracorporea

En 2 grandes ECA internacionales, no se observaron diferencias a
los 30 dias y al afio en los resultados clinicos de la cirugia con o sin
CEC realizada por cirujanos expertos>'¥-520, Sin embargo, hay datos
suficientes para concluir que, para la mayoria de los pacientes y los
cirujanos, la cirugia con CEC proporciona resultados excelentes a
corto y largo plazo®8520-523, Para algunos cirujanos, la cirugia sin CEC
se asocia con tasas de permeabilidad del injerto mas bajas a corto y
largo plazo, y con un posible deterioro de la supervivencia a largo

plazo; sin embargo, en manos de equipos altamente especializados,
los procedimientos sin CEC ni manipulacién de la aorta (técnica
«no-touch»/sin pinzamiento) se asociarian con una reduccién del
riesgo de morbilidad inmediata (como el ictus) y menos transfusio-
nes sanguineas®%8-510524-528 Para el grupo de pacientes con ERC termi-
nal, algunos datos indican que la cirugia sin CEC se asocia con menos
mortalidad hospitalaria y necesidad de nueva terapia de sustituciéon
renal>?,
La figura 8 contiene un resumen de estos aspectos técnicos.

15.1.9. Procedimientos hibridos y minimamente invasivos

La cirugia coronaria minimamente invasiva con injertos de AMi
izquierda, obtenidos directamente o con visualizacién asistida por
video, puede ser una alternativa interesante a la esternotomia®,
Tiene similares perfiles de seguridad y eficacia que los procedimien-
tos convencionales con o sin CEC, y se asocia con una reduccién
importante de la hospitalizacién posoperatoria y una mejora inme-
diata de la calidad de vida, aunque la necesidad de realizar separacion
costal aumenta el dolor posoperatorio®*->33, Hay datos que indican su
seguridad y su eficacia para el tratamiento de estenosis en la ADA
izquierda proximal o en ADA con oclusién crénica™4. Ademas, cuando
se compar6 con la ICP en el contexto de enfermedad de un vaso en
ADA proximal, la CABG minimamente invasiva se asoci6 con una
menor necesidad de reintervencion coronaria'#+3#%%, Cuando se com-
bina con la ICP en otros vasos, hace posible un procedimiento hibrido
de revascularizacién coronaria en pacientes con enfermedad multi-
vaso seleccionados>,

Los procedimientos hibridos de revascularizacién se pueden
realizar consecutivamente en una sala hibrida o en procedimientos
realizados secuencialmente por separado en el entorno quirdrgico
e intervencionista convencional>7-54°, En un pequefio estudio alea-
torizado (200 pacientes), las tasas de mortalidad, IM, ACV y san-
grado mayor a 1y 5 afios no fueron significativamente diferentes
entre la revascularizacién hibrida y la CABG*3¢>4, La discusién del
Heart team y la planificacién anticipada de los procedimientos son
esenciales para el éxito de la estrategia de revascularizacién
hibrida>#.

15.2. Informes sobre resultados perioperatorios

Los informes sobre los resultados perioperatorios de la CABG
deben estar basados en el ajuste del riesgo. El periodo de riesgo tem-
prano tras la CABG se extiende hasta 3 meses, es multifactorial y
depende de la interrelacién entre la variabilidad técnica y las comor-
bilidades del paciente’%.

15.3. Lagunas en la evidencia

El papel de la RFF y el iFR para guiar la revascularizacién quirar-
gica requiere mas estudio para determinar si mejora los resultados
clinicos. Del mismo modo, no hay datos suficientes sobre el
impacto de la evaluacién intraoperatoria del flujo del injerto en los
resultados.

Debido a las limitaciones de los estudios observacionales que han
comparado el implante de AMi bilateral frente al unilateral y a las
limitaciones del estudio ART, el estudio ROMA pretende responder a
la pregunta de si el uso de conductos arteriales adicionales (ya sea
AM i bilateral o arteria radial) se traduce en mejores resultados clini-
cos que con el uso de AMi unilateral complementado Ginicamente
con IVS.

Se ha demostrado que los procedimientos hibridos que combi-
nan la revascularizacién minimamente invasiva con la ICP son fac-
tibles y seguros. Sin embargo, son necesarios mas estudios para
probar la eficacia y la superioridad de esta estrategia en la EC mul-
tivaso estable.
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Recomendaciones para los procedimientos de cirugia de revascularizacion coronaria

Recomendaciones Clase*  Nivel
Consideraciones generales

Se recomienda la revascularizacién miocardica completa©'3'13? I B
Se recomienda una minima manipulacién de la aorta08:509.544.545 I B
Se recomienda la medicién sistematica del flujo en el injerto durante el procedimiento®'¢>” Ila B
Debe considerarse el empleo de TC de la aorta ascendente para pacientes mayores de 70 afios o con signos de ateroesclerosis extensa y generalizada Ila C
Antes de la manipulacién de la aorta, debe considerarse la realizacion de una ecografia epiaértica para identificar placas ateromatosas y seleccionar la Ila C
estrategia quirtrgica 6ptima

Seleccién de conductos

Se recomienda el implante de injertos arteriales de AMi al sistema de la ADA izquierda*3345454 I B
Debe considerarse el implante de un injerto arterial adicional en algunos pacientes seleccionados*67482547-551 Ila B
Se recomienda el uso de la arteria radial en lugar de la vena safena para pacientes con estenosis coronarias de alto gradpd482549550552553 I B
Debe considerarse el injerto bilateral de AMi para pacientes que no tengan alto riesgo de infeccion de la herida esternale467.547548.551 Ila B
Obtencién de conductos

Se recomienda la diseccién de AMi esqueletizada para pacientes con alto riesgo de infeccion de la herida esternal®7'484485 I B
Debe considerarse la obtencion de injertos mediante técnicas endoscdpicas, siempre que las realicen cirujanos expertos, para reducir la incidencia Ila

de complicaciones de la herida quirtirgica490493:494500554 -
Debe considerarse la técnica «no-touch» para la obtencién de conductos en las intervenciones de cirugia abiertas06.507.555556 Ila B
Técnicas minimamente invasivas

Se recomienda la CABG sin CEC, y preferiblemente con técnicas «no-touch» realizadas por operadores expertos, para pacientes con enfermedad I B
ateroesclerdtica significativa de la aorta308509.544:557-559

Debe considerarse la CABG sin CEC para subgrupos de pacientes con alto riesgo, siempre que la practiquen equipos con experiencia®?>357-560 Ila B
Siempre que el equipo tenga experiencia, debe considerarse la CABG minimamente invasiva con acceso tordcico limitado a los pacientes con lesiones Ila B
aisladas en la ADA izquierda o en el contexto de la revascularizacién hibrida'334535561

Los procedimientos hibridos, definidos como revascularizaciones quirtrgica y percutdnea consecutivas o combinadas, pueden considerarse para algunos 1Ib B

subgrupos de pacientes en centros con experiencia’:66!-563

ADA: arteria descendente anterior; AMi: arteria mamaria interna; CABG: cirugia de revascularizacién coronaria; TC: tomografia computarizada.

Clase de recomendacion.
PNivel de evidencia.

“Las definiciones sobre revascularizacién completa se encuentran en la seccién 5.3.1.3.

dEspecialmente para pacientes con injertos venosos inadecuados. La arteria radial no debe emplearse si ya se habia cateterizado, cuando el test de Allen sea positivo o en presencia

de degeneracién por calcificacién.

¢Pacientes con diabetes mellitus, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, radiacion previa de mediastino y obesidad, especialmente en presencia de varios de estos factores.

16. ASPECTOS DEL PROCEDIMIENTO DE INTERVENCION
CORONARIA PERCUTANEA

16.1. Dispositivos de intervencion coronaria percutinea
16.1.1. Angioplastia con balon

La angioplastia convencional con balén ha sido relegada del trata-
miento de las lesiones coronarias de novo al haberse demostrado la
superioridad del implante de stents en lo que se refiere a la necesidad
de nuevas revascularizaciones®®, La angioplastia con balén puede ser
una opcién para el tratamiento de pacientes en los que el implante de
stents no es técnicamente viable o no es posible por el pequefio
tamafio del vaso. La angioplastia con balén ya no es preferible al
implante de SFA para los pacientes que requieren cirugia no cardiaca
urgente, dado que el TAPD de corta duracién es una opcion razonable
en ambas estrategias6>366,

16.1.2. Eleccion de stents coronarios

El implante de SFA ha resultado en una reduccién de aproximada-
mente el 30% en las tasas de reestenosis con respecto a la angioplastia
convencional con balén®%* Aunque se han realizado numerosos
esfuerzos para lograr una mayor reduccién de las tasas de reestenosis
modificando el disefio y los materiales de los stents, la inica modifica-

cién con demostrada capacidad para reducir las reestenosis es el
empleo de mallas mas finas en los SFA367568,

La tecnologia de los SFA ha logrado una importante reduccién del
riesgo de reestenosis. Los SFA de primera generacién liberaban siroli-
mus®® o paclitaxel®”° desde una matriz permanente de un polimero
que recubria una estructura de acero inoxidable formada por una
malla bastante gruesa (120-140 pm). Estos dispositivos redujeron las
reestenosis angiograficas y clinicas en aproximadamente un 50-70%,
pero aumentaron el riesgo de trombosis muy tardia del stent, compa-
rados con los SM336571,

Los SFA de primera generacion se han sustituido por los de nueva
generacion, que son el resultado del desarrollo continuo de la tecno-
logia e incorporan polimeros con mayor biocompatibilidad (perma-
nentes o biodegradables), fairmacos activos analogos del sirolimus
exclusivamente y mallas mas finas (50-100 pym) compuestas de acero
inoxidable, cromo-cobalto o cromo-platino®?*7, Los SFA de nueva
generacién tienen mayores eficacia y seguridad que los SFA de pri-
mera generacion o los SM36571578, Aunque, comparados con los SM, los
SFA de nueva generacion confieren un riesgo similar de muerte o IM a
medio y largo plazo®”, el riesgo de trombosis subaguda y tardia es
significativamente menor7°%%, Ademas, el riesgo de trombosis muy
tardia del stent es como minimo comparable al de los SM y menor que
el de los SFA de primera generacion657157358, Un reciente estudio que
incluy6 a pacientes de edad > 75 afios ha confirmado estas observa-
ciones y ha demostrado mejores resultados (variable combinada de

©ESC 2018
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Figura 8. Aspectos técnicos de la cirugia de revascularizacién coronaria.

ADA: arteria descendente anterior; AMI: arteria mamaria interna; CABG: cirugia de revascularizacién coronaria; LITA-LAD: arteria toracica interna izquierda a ADA izquierda; LID:

llenado diastélico; PI: indice de pulsatilidad.

mortalidad por todas las causas, IM, ACV o revascularizacién de la
lesioén diana por presencia de isquemia) con el implante de SFA, com-
parados con los SM, con la misma duracién planificada del TAPD (1 o
6 meses) en ambos grupos de tratamiento®®'. Del mismo modo, no se
ha identificado una diferencia clara entre el implante de SFA o SM en
cuanto al riesgo de trombosis tras una interrupcién del TAPD impre-
vista®®®, Por estas razones, es preferible el uso de los SFA antes que los
convencionales en la practica clinica habitual.

En Europa, un gran nimero de SFA de nueva generacion han reci-
bido la marca CE y estan aprobados para uso clinico®’. La tabla 6 del
material suplementario muestra una lista de los SFA de nueva genera-
cién con marca CE y los datosde estudios a gran escala con suficiente
potencia estadistica para probar las variables clinicas principales.

Los SFA con polimero biodegradable o sin polimero tienen el
potencial de reducir los eventos adversos tardios después de la ICP al
eliminar las reacciones inflamatorias producidas por los polimeros
permanentes. Varios estudios a gran escala han mostrado su eficacia

y su seguridad comparados con los stents recubiertos de polimeros
permanentes®’5576582-59% Por el momento, sin embargo, no se han
demostrado diferencias con respecto a la eficacia de los SFA con poli-
meros biodegradables frente a los SFA con polimeros permanentes en
grandes estudios aleatorizados con seguimiento a 5 afios®'-5%4,

Con respecto a los SFA sin polimeros, 2 grandes estudios sobre
2 dispositivos distintos han mostrado resultados comparables a los
obtenidos con SFA de nueva generacién y superiores a los obtenidos
con SM'7577, Solo se dispone de los datos del seguimiento a largo
plazo de un dispositivo comparado con SFA con polimero permanente
en un estudio aleatorizado, y se obtuvieron resultados comparables
con ambos dispositivos>'.

La alta eficacia y seguridad de los SFA de nueva generacion respal-
dan su uso preferente para los pacientes con una indicacién de ICP,
entre los que se incluyen los pacientes con diabetes, ERC, enfermedad
multivaso y del TCI, IAM, injertos venosos, lesiones reestendticas y
oclusiones croénicas totales. Por lo tanto, los SFA de nueva generacioén
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deben considerarse el tipo de stent que se debe emplear por sistema
en las ICP, independientemente de la presentacién clinica, el tipo de
lesion y las terapias o comorbilidades concomitantes.

16.1.3. Stents reabsorbibles

Los stents completamente reabsorbibles, que se disuelven en
materiales inertes tras cumplir su funcién de soporte en la lesion del
vaso coronario, se han desarrollado con el objetivo de reducir o elimi-
nar los eventos adversos relacionados con el stent en el seguimiento a
largo plazo. Actualmente, las plataformas que han alcanzado la fase
de investigacion clinica se basan en 2 tecnologias diferentes: en una,
la plataforma del stent se fabrica con un polimero reabsorbible (reab-
sorcion en 3-4 afios), y en la otra se emplea una estructura reabsorbi-
ble de magnesio (reabsorcién en 1 afio)>*®. Aunque en Europa se ha
aprobado el uso de varios dispositivos (tabla 7 del material suplemen-
tario), solo se dispone de datos de estudios aleatorizados del modelo
Absorb BVS (Abbott Vascular).

En varios estudios se ha comparado el perfil de seguridad y efica-
cia del dispositivo Absorb BVS frente a los SFA actuales. Los resultados
de estos estudios y metanalisis coinciden en indicar la inferioridad del
Absorb BVS frente a los SFA contemporaneos en seguridad y eficacia
en el seguimiento a largo plazo. Especificamente, el dispositivo
Absorb BVS se asoci6 con un aumento significativo de revasculariza-
cién de la lesion diana y trombosis del stent, con un nimero de
pacientes necesario para producir dafio de 40-60°°55%7, Hay que recor-
dar que la distribucién comercial del modelo Absorb BVS se interrum-
pi6 en 2017 (para mas informacion, consulte el material suplementario
en la seccién 22).

Con respecto a las plataformas de magnesio, solo se dispone de
datos de estudios observacionales pequefios. Los resultados iniciales
son prometedores, pero se necesitan mas estudios. Por lo tanto, el
grupo de trabajo respalda la recomendacién del documento publi-
cado recientemente por la ESC/EAPCI que desaconseja el uso de stents
reabsorbibles fuera del contexto de estudios clinicos bien controla-
dos. Para los pacientes ya tratados con stents reabsorbibles, se debe
considerar la prolongacién del TAPD durante 3 afios o mas.

16.1.4. Balones recubiertos de farmacos

El principio fundamental de los balones farmacoactivos es que, si
se emplean farmacos altamente lip6filos, un tiempo de contacto muy
corto entre la superficie del balén y la pared del vaso es suficiente
para la liberacién eficaz del farmaco. Hay varios tipos de balones far-
macoactivos aprobados en Europa y sus caracteristicas principales se
resumen en la tabla 8 del material suplementario. Aunque no hay
estudios comparativos especificamente disefiados, no se puede supo-
ner un efecto de clase para todos los balones farmacoactivos®. Los
datos de estudios aleatorizados en respaldo del uso de angioplastia
con baldn farmacoactivo se limitan al tratamiento de la reestenosis
del stent (véase la seccion 13.4). En cuanto a su uso para el tratamiento
de la enfermedad de novo, varios pequeiios estudios aleatorizados han
comunicado resultados en cierta medida contradictorios®®'. Hasta la
fecha, no hay datos convincentes a favor de la angioplastia con balén
farmacoactivo para esta indicacién.

16.1.5. Dispositivos para la preparacion de la lesion

La preparacién de la lesién es fundamental para el éxito de la ICP.
Ademas de la angioplastia con balén (convencional o no compliante),
puede ser necesario el uso de balén de corte o scoring balloon o ate-
rectomia rotacional en algunas lesiones seleccionadas, especialmente
las que presentan calcificacién extensa, para dilatar adecuadamente
la lesién antes de implantar el stent. No obstante, los estudios sobre el
uso sistemdtico de estas técnicas, como la aterectomia rotacional, no
han logrado demostrar un beneficio clinico claro®®.

16.2. Herramientas de imagen invasivas para guiar
el procedimiento

16.2.1. Ecografia intravascular

La mayor parte de los datos disponibles de ensayos aleatorizados
se refieren al uso de IVUS como guia durante la ICP. En la era de los
stents sin recubrimiento, varios estudios evaluaron la utilidad del
IVUS para reducir la reestenosis y los eventos adversos después
del implante de stents, pero obtuvieron resultados dispares. Un meta-
ndlisis de estudios aleatorizados indica que el IVUS proporciona
mejores resultados inmediatos después del procedimiento y menor
reestenosis angiografica, ademas de menores tasas de revasculariza-
cion repetida y MACE, sin efecto alguno en la mortalidad y el IM&3.604,
A partir del uso de SFA, varios metanalisis de estudios aleatorizados y
observacionales también indican que se pueden obtener mejores
resultados clinicos con la ICP guiada por IVUS que con la guiada por
angiografia®>6%, No obstante, es preciso sopesar los datos obtenidos
en estudios observacionales contra la presencia de factores de confu-
sién debidos a sesgos en la eleccion del tratamiento. De igual modo,
se deben interpretar con precaucion los datos de un analisis ajustado
por tendencia que indican mejores resultados en pacientes con enfer-
medad del TCI sometidos a ICP guiada por IVUS frente a la guiada por
angiografia®.

En los casos de fallo del stent, incluidas la reestenosis y la trombo-
sis del stent, se debe considerar el uso de IVUS para identificar y corre-
gir los factores mecanicos subyacentes (véase la seccién 13)36,

16.2.2. Tomografia de coherencia optica

Varios estudios han evaluado el uso de la OCT para guiar los proce-
dimientos de ICP. Dos estudios observacionales muestran que la OCT
cambia el comportamiento del operador, pero su impacto en los
resultados clinicos no esta claro®”6%, La OCT ofrece mayor precisién
que la angiografia o el IVUS a la hora de detectar caracteristicas mor-
folégicas sutiles, como mala aposicién, trombos residuales, prolapso
de la placa y disecciones residuales, aunque estos hallazgos podrian
tener un curso benigno%®61, Un estudio aleatorizado monocéntrico
de comparacién entre OCT con IVUS y angiografia coronaria ha mos-
trado que la ICP guiada por OCT es segura y obtiene resultados simila-
res en el drea minima del stent que la ICP guiada por IVUS®". No
obstante, la OCT no se ha demostrado superior al IVUS o la angiografia
solos. Otro estudio aleatorizado que incluyé a pacientes con SCASEST
y compard la ICP guiada por OCT frente a la guiada por angiografia no
hallé pruebas de su impacto en los resultados clinicos®™.

Una serie de estudios observaciones han demostrado que la OCT es
factible y segura para la evaluacién del fallo del stent debido a trom-
bosis y que puede proporcionar informacién clinicamente rele-
vante386387613614 Jgyalmente, en los casos de reestenosis en el stent, la
OCT permite caracterizar el tejido neointimal del stent y detectar
la presencia de ateroesclerosis nueva66566, En los casos de fallo del
stent, se debe considerar el uso de OCT para identificar y corregir fac-
tores mecanicos subyacentes (véase la seccion 13).

16.3. Subgrupos de lesiones especificas
16.3.1. Estenosis en bifurcacion

Varios ECA han investigado la estrategia 6ptima de intervencién
en pacientes con estenosis en bifurcacion sin determinar un beneficio
clinico del implante sistematico de stents en ambas ramas, compa-
rado con el implante de stent en la rama principal e implante condi-
cional en la rama lateral®”. El andlisis combinado de 2 estudios
aleatorizados mostré menor supervivencia a los 5 afios en el grupo de
pacientes asignados a implante sistematico de stents en ambas
ramas®®®. Ademas, con esta estrategia, la duracién del procedimiento,



E-J. Neumann et al. / Rev Esp Cardiol. 2019;72(1):73.e1-e76 39

el volumen de contraste, la exposicién a radiacién y los costes son
mayores®®, El estudio EBC TWO no encontré diferencias entre la
estrategia de implante condicional en T y la estrategia sistematica de
implante en ambas ramas (técnica culotte) con respecto a la variable
principal compuesta de muerte, IM y RVD a los 12 meses en
200 pacientes con estenosis en bifurcacién de gran calibre (didmetro
de la rama lateral > 2,5 mm) y enfermedad significativa en el ostium
(2 5 mm)®. Por ello, el implante de stent en la rama principal con
implante condicional en la rama lateral debe ser de eleccién para la
mayoria de las estenosis en bifurcacion. Las excepciones a esta regla,
cuando pueda ser preferible el implante de stent en la rama lateral,
son la presencia de una rama lateral grande (> 2,75 mm) con estenosis
ostial larga (> 5 mm), la dificultad para acceder a una rama lateral
importante después del implante de stent en la rama principal y las
lesiones distales en bifurcacién del TCI. Recientemente, un estudio
multicéntrico realizado en China ha comparado directamente la
estrategia de implante de stents en ambas ramas con la técnica de
aplastamiento de double-kissing frente al implante condicional de
stent en la rama principal en 482 pacientes con estenosis distal en
bifurcacién del TCI. La técnica de double-kissing resulté en un menor
riesgo de fallo de la lesion diana en el seguimiento al afio, comparada
con el implante condicional de stent5,

Cuando es necesario el implante de stents en ambas ramas, la téc-
nica de implante preferible es una cuestién de debate. Las técnicas
mads empleadas actualmente son: culotte, aplastamiento (kissing o
double-kissing) y en T y protrusion (TAP)%2'622, Varios ECA han compa-
rado estas técnicas. Para las estenosis en bifurcacién (no en el TCI) no
hay evidencia definitiva de que una técnica sea superior a las otras en
las variables clinicas mas importantes®2'622, En las estenosis en el TCI
confirmadas, la técnica de aplastamiento double-kissing tiene los
resultados mas favorables®?,

Cuando se requiere el implante de 2 stents, se recomienda la dila-
tacion final de ambos con la técnica de kissing, la cual no seria necesa-
ria si se implanta un solo stent5246%5, Se han evaluado varios stents
disefiados especificamente para el tratamiento de estenosis en bifur-
cacion, y se han obtenido resultados angiograficos y clinicos promete-
dores, pero de momento los datos contrarios al tratamiento
recomendado actualmente son escasos®?. El documento de consenso
del European Bifurcation Club describe con mas detalle otros aspectos
técnicos relativos a la ICP de las estenosis en bifurcacién®?’.

16.3.2. Oclusion coronaria total cronica

Un nGimero escaso de ECA ha comparado los resultados de los
pacientes con oclusion total crénica (OTC) asignados a tratamiento de
revascularizacién o a tratamiento conservador. Un estudio aleatori-
zado que incluyé a pacientes con IAMCEST y OTC de un vaso no culpa-
ble asignados a ICP de la OTC o a tratamiento conservador no logré
demostrar ninguna diferencia en la FEVI y el VTSVI a los 4 meses®8,
Mas recientemente, en el estudio prospectivo EUROCTO, la ICP de la
TCO se ha asociado con una mejoria de los sintomas®?, Este estudio
incluy6 a 396 pacientes aleatorizados a ICP de la OTC combinada con
tratamiento médico 6ptimo o a tratamiento médico éptimo solo.
Durante el seguimiento a los 12 meses, el criterio principal de valora-
cién (cambio del estado de salud medido por el cuestionario de
Seattle sobre la angina) mostré una mejoria significativa en frecuen-
ciade la anginay calidad de vida en el grupo asignado a ICP de la TCO,
comparado con el tratamiento médico 6ptimo solo, aunque la tasa de
MACE fue comparable en ambos grupos. Una revision sistematica
de 25 estudios observacionales mostré que, tras una media de segui-
miento de 3 afios, la ICP eficaz de la OTC se asoci6 con resultados cli-
nicos mejores, incluidas la supervivencia total, la carga de la angina 'y
la necesidad de CABG, comparada con la revascularizacién fallida%°,
En términos generales, se debe considerar el tratamiento de la OTC de
modo analogo que otras lesiones coronarias (véase las recomendacio-
nes en la seccién 5). En caso de alteraciones de la movilidad regional

de la pared en el territorio de la OTC, se debe confirmar objetivamente
la viabilidad de la intervencién. La decisién de intentar la ICP de una
OTC debe considerar el riesgo asociado con el mayor volumen de con-
traste, el tiempo de fluoroscopia mas largo y las tasas de MACE mas
altas que con la ICP de otro tipo de lesiones®*!. Generalmente no se
recomienda la ICP ad hoc para el tratamiento de OTC, aunque puede
ser necesaria en algunos casos, como en pacientes con fallo agudo del
injerto no recanalizable mediante cirugia de revascularizacién.

Los nuevos avances en la tecnologia de catéteres y guias, unidos a
la mayor experiencia de los operadores en el acceso anterdgrado y
retrégrado, ademas de las técnicas de escalada de la guia, diseccién
y reentrada, se han traducido en tasas de éxito de las ICP de TCO mas
altas y tasas de MACE mas bajas®®'-63, Las tasas de éxito, que varian de
un 60-70% a > 90%, dependen en gran medida de la habilidad del ope-
rador, la experiencia con determinadas técnicas y la disponibilidad de
materiales especificos®!-633,

16.3.3. Lesiones ostiales

En las lesiones ostiales es fundamental tener en cuenta considera-
ciones y precauciones adicionales antes de proceder con la ICP. Concre-
tamente, es imprescindible descartar un espasmo coronario inducido
por el catéter. La evaluacién de la lesién mediante IVUS puede ser til,
especialmente en las estenosis ostiales del TCL. La determinacién de la
RFF puede ayudar a evaluar las lesiones ostiales de relevancia dudosa®+,
evitando con especial cuidado que el catéter guia se encuentre en el
borde y empleando la via intravenosa para la administracién de adeno-
sina, en lugar de la via intracoronaria. Al realizar una intervencion,
debido a la interaccién entre el catéter guia y el borde proximal del
stent, hay que tener en cuenta el riesgo de deformacién longitudinal
del stent®, que se debe evitar manipulando cuidadosamente el catéter.
El implante de stents en el ostium coronario conlleva una gran dificultad
técnica, por lo que se han descrito técnicas especificas para un 6ptimo
implante del stent en esa posicién®366%,

16.4. Acceso vascular

Varios estudios aleatorizados han comparado el acceso radial con el
femoral para la angiografia diagnéstica y la ICP. De ellos, los 2 mas gran-
des son el RIVAL y el MATRIX'726%, En el estudio RIVAL, que incluyé a
7.021 pacientes, la tasa de incidencia de la variable principal compuesta
de muerte, IM, ACV o sangrado mayor no relacionado con CABG a los
30 dias fue similar con ambos tipos de acceso (HR = 0,92; 1C95%, 0,72-
1,17; p = 0,50)%8, En el estudio MATRIX,se aleatoriz6 a 8.404 pacientes
con SCA a acceso radial o femoral'”. No se observaron diferencias signi-
ficativas en la primera variable coprincipal de MACE a los 30 dias con el
acceso radial frente al femoral (RR = 0,85; 1C95%, 0,74-0,99; p de 2 colas

Recomendaciones sobre el tipo de stent y la zona de acceso

Recomendaciones Clase*  Nivel

Se recomienda el implante de SFA en lugar de SM para todas las 1
ICP independientemente de:

« La presentacion clinica

« El tipo de lesién

« Cirugia no cardiaca planificada

« La duracién del TAPD prevista

« El tratamiento anticoagulante concomitante'00578:579.640

Se recomienda el acceso radial como técnica de acceso [
estandar, excepto cuando haya consideraciones que indiquen lo
contrari0172‘538,641

Actualmente no se recomienda el uso de stents reabsorbibles C
fuera del contexto de estudios clinicos®4>650

©ESC 2018

TAPD: tratamiento antiagregante plaquetario doble; ICP: intervencién coronaria
percutdnea; SFA: stent farmacoactivo; SM: stent metalico.

Clase de recomendacién.

"Nivel de evidencia.
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= 0,031, no significativo a un alfa predeterminado de 0,025). La segunda
variable coprincipal de eventos adversos netos a los 30 dias (MACE o
sangrado mayor no relacionado con CABG [BARC]) fue significativa-
mente menor con el acceso radial (RR = 0,83; 1C95%, 0,73-0,96;
p=0,009). La tasa de sangrado mayor (BARC 3 o 5) se redujo significati-
vamente en el grupo de acceso radial (el 1,6 frente al 2,3%; RR = 0,67;
1C95%,0,49-0,92; p=0,013), lo cual se asocié con menor riesgo de mor-
talidad por todas las causas (el 1,6 frente al 2,2%; RR = 0,72; 1C95%, 0,53-
0,99; p =0,045). No obstante, el beneficio del acceso radial depende de
la experiencia del operador con esta técnica®®.

El tratamiento de lesiones y reestenosis en IVS se trata en la sec-
cién 13.3.

Recomendaciones sobre técnicas de imagen intravascular para la optimizacién
del procedimiento

Recomendaciones Clase*  Nivel®

Debe considerarse el uso de IVUS u OCT en pacientes Ila B
seleccionados para optimizar el implante de stents603612651-653

Debe considerarse el uso de IVUS para optimizar el tratamiento Ila B
de lesiones en el tronco comiin izquierdo no protegido®

©ESC 2018

IVUS: ecografia intravascular; OCT: tomografia de coherencia 6ptica.
2Clase de recomendacion.
"Nivel de evidencia.

Recomendaciones sobre subgrupos especificos de lesiones

Recomendaciones Clase*  Nivel®

Se recomienda el implante de stents en el vaso principal I
Unicamente, seguido de angioplastia provisional con balén,

con o sin implante de stent en la rama lateral, para las ICP

de lesiones en bifurcacion®+65

Debe considerarse la revascularizacién percutanea de las OTC Ila B
en pacientes con angina refractaria al tratamiento médico o con

una gran area de isquemia documentada en el territorio

del vaso ocluido529.659-663

Para las lesiones confirmadas en bifurcacién del tronco comin IIb B
izquierdo, la técnica de aplastamiento double-kissing puede ser
preferible al implante provisional de stent en T¢2°

©ESC 2018

ICP: intervencion coronaria percutanea; OTC: oclusién total crénica.
Clase de recomendacién.
PNivel de evidencia.

17. TRATAMIENTOS ANTITROMBOTICOS

El tratamiento antitrombético es imprescindible en los pacientes
con EC sometidos a revascularizacién miocardica. La eleccién de tra-
tamiento, la combinacién, el momento de inicio y la duracién depen-
den de las caracteristicas del paciente, las comorbilidades, el contexto
clinico (revascularizacion electiva frente a SCA) y de la modalidad de
revascularizacién (ICP o CABG). Los eventos isquémicos y hemorragi-
cos influyen de manera importante en los resultados de los pacientes
con ECy en el riesgo total de mortalidad durante y después de la
revascularizacién miocardica®+. Por lo tanto, la eleccién de trata-
miento debe reflejar los riesgos isquémico y hemorragico. Los farma-
cos (figura 9) y las dosis (tabla 7) recomendados para el tratamiento
anticoagulante y antiagregante que se emplean en el contexto de la
revascularizacién miocardica se resumen a continuacién.

17.1. Intervencion coronaria percutinea en la enfermedad
coronaria estable

17.1.1. Eleccién de tratamiento y pretratamiento

ElI TAPD, que consiste en acido acetilsalicilico (AAS) y un inhibidor
de los receptores del P2Y,,, es el tratamiento establecido para los

pacientes que van a someterse a ICP electiva®®. El clopidogrel, un
inhibidor de los receptores P2Y,,, esta recomendado para los procedi-
mientos electivos de implante de stents. No hay datos concluyentes
sobre el beneficio clinico del pretratamiento sistematico con clopido-
grel (administracion del fairmaco antes de conocerse la anatomia
coronaria) en pacientes con EC estable®¢5-6%, Por lo tanto, el pretrata-
miento solo debe considerarse para pacientes con una alta probabili-
dad de intervencién percutanea o antes de los procedimientos de ICP
en fases. La figura 9 y la figura 10 resumen los fairmacos antiagre-
gantes y anticoagulantes mas utilizados para los pacientes con EC
estable que van a someterse a ICP.

17.1.2. Tratamiento periprocedimiento

Mientras que el AAS y el clopidogrel estan indicados para los pro-
cedimientos electivos de implante de stents, solo se debe considerar la
administracién de prasugrel o ticagrelor para situaciones especificas
de alto riesgo (procedimientos complejos, como el implante de stents
en el TCI o la ICP de OTC) o para pacientes con historia de trombosis
del stent tratados con clopidogrel.

En paralelo al tratamiento antiagregante, el uso de anticoagulantes
es el tratamiento estandar durante la ICP electiva para inhibir la gene-
racion y la actividad de la trombina. Se ha evaluado el uso en la prac-
tica clinica de distintos farmacos, como la heparina no fraccionada
(HNF)y la bivalirudina. El estudio REPLACE-2 demostré que los resul-
tados del tratamiento con bivalirudina y un inhibidor de la glucopro-
teina IIb/Illa (anti-GPIIb/Illa) provisional son similares a los obtenidos
con HNF combinada con la inhibicién planificada de la GPIIb/IIla
durante la ICP electiva®®. El estudio ISAR-REACT 3 también obtuvo
resultados similares con la bivalirudina frente al tratamiento con
HNF¢7, En el estudio ISAR REACT 3A%”!, una dosis de HNF mas baja
(100 U/kg) se asocid con un beneficio clinico neto en comparacién con
la cohorte histérica de control y este beneficio estaba determinado
fundamentalmente por una reduccién de las complicaciones de san-
grado. En vista de los resultados de varios ECA y de la tendencia hacia
un menor riesgo de IM, la HNF sigue siendo el tratamiento estandar
para la ICP electiva. Con base en los resultados del estudio STEEPLE, la
enoxaparina se considera un farmaco alternativo para el tratamiento
anticoagulante®7,

Entre los firmacos empleados para el tratamiento antiagregante
parenteral, se incluyen el cangrelor y los anti-GPIIb/Illa. El cangrelor
es un inhibidor directo, reversible y de accién corta del P2Y,, que se
ha evaluado durante la ICP de pacientes con EC estable o SCA en estu-
dios clinicos que compararon el cangrelor con el clopidogrel adminis-
trado antes de la ICP (CHAMPION) o después de la ICP (CHAMPION
PLATFORM y CHAMPION PHOENIX)73, Un metanalisis mostré un
beneficio en los eventos isquémicos importantes, contrarrestado por
un aumento de complicaciones hemorragicas®”. Ademas, el beneficio
del cangrelor en eventos isquémicos quedé atenuado por la adminis-
tracion de clopidogrel antes de la ICP en el estudio CHAMPION. No
obstante, debido a su eficacia probada para prevenir la trombosis del
stent durante y después del procedimiento en pacientes que no han
sido tratados previamente con un inhibidor del P2Y,, se puede consi-
derar la administracién de cangrelor para los pacientes no tratados
previamente con un inhibidor del P2Y,, que van a someterse a ICP
(para mas informacién, consulte el material suplementario).

Los anti-GPIIb/Illa incluyen abciximab, eptifibatida y tirofiban. En
estudios clinicos sobre ICP electiva no se demostré un beneficio adicio-
nal con la administracién de un anti-GPIIb/Illa a pacientes con EC esta-
ble en el contexto del TAPD que incluye una dosis de carga de
clopidogrel®™675, Un metanalisis sobre este tema no logré demostrar
beneficio alguno en la mortalidad con la administracién de anti-GPIIb/
Illa y, mientras que se redujo la tasa de IM no mortal, los eventos de
sangrado (menor) aumentaron significativamente®’, Por lo tanto, el
uso de anti-GPIIb/Illa solo debe considerarse en situaciones de rescate,
como cuando haya una alta carga trombética durante el procedimiento
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Figura 9. Tratamiento antitrombdético para la revascularizacién miocardica y sus objetivos farmacolégicos. La figura muestra los fairmacos anticoagulantes y antiagregantes em-
pleados durante y después de la revascularizacién miocardica (CABG o ICP). Los firmacos administrados por via oral aparecen en negro y los que preferentemente se administran
por via parenteral, en rojo.

AAS: acido acetilsalicilico; ADP: difosfatode adenosina; AVK: antagonista de la vitamina K; CABG: cirugia de revascularizacién coronaria; FXa: factor Xa; GPIIb/Illa: glucoprotei-
nallb/Illa; HNF: heparina no fraccionada; ICP: intervencién coronaria percutanea; TAPD: tratamiento antiagregante plaquetario doble; TxA,: tromboxano A,.

Tabla7
Dosis de farmacos antiagregantes y anticoagulantes empleados durante y después de la revascularizacién miocardica

Fdrmacos antiagregantes

AAS Dosis de carga de 150-300 mg oral o 75-150 mg i.v. si la via oral no es posible, seguida de dosis de mantenimiento de 75-100 mg/dia
Clopidogrel Dosis de carga de 600 mg oral, seguida de dosis de mantenimiento de 75 mg/dia
Prasugrel Dosis de carga de 60 mg oral, seguida de dosis de mantenimiento de 10 mg/dia

Para pacientes con un peso corporal < 60 kg, se recomienda una dosis de mantenimiento de 5 mg
Para pacientes mayores de 75 afios, generalmente no se recomienda el prasugrel pero, en caso de considerarse necesario, se empleara una
dosis de mantenimiento de 5 mg

Ticagrelor Dosis de carga de 180 mg oral, seguida de dosis de mantenimiento de 90 mg/12 h

Abciximab Bolo de 0,25 mg/kg i.v. e infusién de 0,125 pg/kg/min (un maximo de 10 pg/min) durante 12 h

Eptifibatida Bolo doble de 180 pg/kg i.v. (administrado a intervalos de 10 min), seguido de infusién de 2,0 pg/kg/min durante un maximo de 18 h

Tirofiban Bolo de 25 pg/kg i.v. durante 3 min, seguido de infusién de 0,15 pg/kg/min durante un maximo de 18 h

Cangrelor Bolo de 30 pg/kg i.v., seguido de infusion de 4 pg/kg/min durante al menos 2 h o la duracién del procedimiento, el periodo que sea mas
largo

Anticoagulantes para la ICP

Heparina no fraccionada  Bolo de 70-100 U/kg i.v. cuando no se planifica el uso de inhibidores de la GPIIb/Illa
* Bolo de 50-70 U/kg i.v. con inhibidores de la GPIIb/Illa
Enoxaparina Bolo de 0,5 mg/kg i.v.
Bivalirudina Bolo de 0,75 mg/kg i.v., seguido de infusién i.v. de 1,75 mg/kg/h hasta 4 h después del procedimiento, segtin se requiera

Anticoagulantes orales (tratamiento concomitante tras la ICP)

Antagonistas de la vitamina K La dosis se basa en la determinacién del INR y la respectiva indicacién clinica
(como warfarina, fenprocumén)

Apixaban Dosis de mantenimiento de 5y 2,5%/12 h

Dabigatran Dosis de mantenimiento de 150y 110 mg/12 h

Edoxaban Dosis de mantenimiento de 60 y 30* mg/dia

Rivaroxaban Dosis de mantenimiento de 20 y 15* mg/dia, y 2,5 mg/12 h (dosis vascular)

AAS: acido acetilsalicilico; GPIIb/Illa: glucoproteina IIb/Illa; ICP: intervenci6n coronaria percutdnea; INR: razén internacional normalizada; i.v.: intravenoso.
*Se aplican los criterios especificos para el uso de dosis reducidas (véase la recomendaci6n de la tabla de la pagina 49).



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

- o Enoxaparina o | Bivalirudina

Ind|cact|0n de EC estable
tratamiento
Pretratamiento m . @ + HE
y TAPD *
Anticoagulacion - o .
para ICP +
Tiempo
Tmes-{---- 0L TAP1D durante ..............
mes
TAPD durante
3meses. {....[ 0 L IMeSeS. . .......iinnen.
[=]
o
= B MESES- { - - - - e i eeeaeanaaans
3 (Ale]
5
‘S 12meses {+-++ 7] ¥ X NN RN R R
3 > 6 meses
BOMESES f+ v v vvrvrenrennenneeneeeienienieeneennenneanaennens
TAPD
> 12 meses
BB MESES: v v v vevnneeesnneeeenneeeenneeeeenaeeeesnneeetnneeetanneaennns
\
Farmacos antitre III: 4cido

icilico; .: clopidogrel; .: prasugrel; .: ticagrelor

Tratamiento antitrombatico para pacientes sometidos a ICP

- o Enoxaparina o | Bivalirudina

v v

TAPD durante
6 meses

TAPD
> 12 meses

©ESC 2018

Figura 10. Algoritmo de tratamiento antitrombdtico para pacientes que se someten a ICP. El riesgo hemorragicoalto se define como un riesgo aumentado de sangrado espontdneo
durante el TAPD (p. ej., una puntuacién PRECISE-DAPT > 25). El cédigo de color se refiere a la clase de recomendacién de la ESC (verde, clase I; amarillo, clase Ila y anaranjado,
clase IIb). Consulte la tabla 4 del material suplementario para mas informacién sobre métodos de estimacién de riesgo. HNF: heparina no fraccionada; IAMCEST: infarto agudo de
miocardio con elevacién del segmento ST; ICP: intervencion coronaria percutinea; SCASEST: sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST; TAPD: tratamiento anti-

agregante plaquetario doble.

aTras la ICP con balén farmacoactivo, debe considerarse el TAPD durante 6 meses (clase Ila).
bClopidogrel en caso de que no sea posible usar prasugrel o ticagrelor, o en un contexto de reduccién gradual del TAPD (clase IIb).

Clopidogrel o prasugrel cuando no sea posible usar ticagrelor.

dPretratamiento antes de la ICP (o como muy tarde durante la ICP): clopidogrel si los inhibidores del P2Y,, estan contraindicados o no estan disponibles.

o en presencia del fenémeno de flujo lento o ausencia de flujo con oclu-
sién del vaso coronario donde se ha implantado el stent.

La figura 10 muestra un algoritmo para el uso de firmacos anti-
trombéticos en pacientes que van a someterse a ICP.

17.1.3. Tratamiento posprocedimiento y de mantenimiento

Después de la ICP con implante de stent, se recomienda el TAPD con
clopidogrel y AAS generalmente durante 6 meses, independientemente
del tipo de stent implantado. En algunas situaciones clinicas, la dura-
cion estandar del TAPD se puede acortar (< 6 meses) o alargar
(> 6-12 meses). Para una descripcion mas detallada de los estudios
sobre la duracién del TAPD,se refiere al lector al documento ESC Focused
Update on Dual Antiplatelet Therapy in Coronary Artery Disease publicado
en 201749, Tras la suspension del TAPD, se recomienda el tratamiento
con un solo antiagregante (normalmente AAS) indefinidamente. Se
debe advertir a los pacientes de que no interrumpan prematuramente
el tratamiento antiagregante oral después del implante de stents, por el
riesgo de trombosis del stent e IM recurrente®”’, Recientemente el estu-
dio a gran escala COMPASS ha demostrado el beneficio de la adminis-
tracién de una dosis vascular de rivaroxaban (2,5 mg 2 veces al dia)
combinado con AAS®7. No obstante, su utilizacion para pacientes con
EC estable es materia de prevencion secundaria y no tiene relacién
con los procedimientos de revascularizacién miocardica.

17.2. Sindrome coronario agudo sin elevacion
del segmento ST

La activacién plaquetaria y la cascada de la coagulacion tienen un
papel clave en la fase inicial y la evolucién de los SCA. Por ello, las

adecuadas inhibicién plaquetaria y anticoagulacién son esenciales
durante los SCA, especialmente para los pacientes con SCA sometidos
alCP.

17.2.1. Eleccion de tratamiento y pretratamiento

Para los pacientes con SCASEST, se recomienda el TAPD con AAS y
un inhibidor del P2Y,,potente, como prasugrel o ticagrelor (consulte
el material suplementario)’°7°2, Solo debe emplearse clopidogrel
cuando el prasugrel o el ticagrelor no estén disponibles o estén con-
traindicados. Segtin los resultados del estudio ACCOAST'®, no se reco-
mienda administrar prasugrel a pacientes cuya anatomia coronaria se
desconoce. Sin embargo, en el estudio PLATO, el pretratamiento con
ticagrelor se asoci6 con un beneficio temprano, comparado con clopi-
dogrel”2, Por tal motivo, puede emplearse el pretratamiento con tica-
grelor, aunque no hay evidencia concluyente de comparaciones
directas entre distintas estrategias de pretratamiento.

17.2.2. Tratamiento periprocedimiento

La anticoagulacién, ademas del tratamiento antiagregante, se
recomienda para todos los pacientes durante la ICP de SCASEST"®. En
general, se debe evitar el cambio de tratamiento anticoagulante
(especialmente entre la HNF y la heparina de bajo peso molecular
[HBPM]), con la excepcién de afiadir HNF a fondaparinux antes de
proceder a la ICP7%47%5, Los farmacos respectivos deben suspenderse
después de la ICP, excepto en algunos casos clinicos especificos, como
aneurisma o trombo en el VI o FA que requiere anticoagulacién.

Varios estudios compararon la bivalirudina frente a la HNF en
pacientes con SCA sometidos a ICP (véase el material suplementario).
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Recomendaciones sobre el tratamiento antitrombético para pacientes con enfermedad coronaria estable sometidos a intervenciéon coronaria percutinea

Recomendaciones

Clase*  Nivel

Pretratamiento y tratamiento antiagregante

Se recomienda el tratamiento con clopidogrel 600 mg para la ICP electiva cuando se conoce la anatomia coronaria y se decide proceder con la 1

intervencion®67679.680

Puede considerarse el pretratamiento con clopidogrel si la probabilidad de que se realice la ICP es alta IIb

Para pacientes que reciben dosis de mantenimiento de 75 mg de clopidogrel, se puede considerar la administracién de una nueva dosis de carga de 600 mg 115)

cuando se confirme la indicacién de ICP

Tratamiento periprocedimiento

Esta indicado el AAS antes del implante electivo de stents681-683

Se recomienda una dosis de carga de AAS (150-300 mg oral o 75-250 mg i.v.) para los pacientes no pretratados 1
Se recomienda una dosis de carga de clopidogrel (dosis de carga de 600 mg, dosis de mantenimiento de 75 mg/dia) para el implante electivo de stents5s+6s8 1
Debe considerarse la administracién de inhibidores de la GPIIb/IIla solo como tratamiento de rescate Ila
Puede considerarse el tratamiento con prasugrel o ticagrelor en situaciones especificas de alto riesgo en el implante electivo de stents (p. ej., historia IIb
de trombosis del stent o implante en el tronco comin izquierdo)

Esté indicada la administracion de heparina no fraccionada (70-100 U/kg) como anticoagulante estandar67067! 1
En caso de trombocitopenia inducida por heparina, esta indicada la administracién de bivalirudina (bolo de 0,75 mg/kg, seguido de infusién 1

de 1,75 mg/kg/h durante un maximo de 4 h después del procedimiento)

Debe considerarse la enoxaparina (0,5 mg/kg i.v.) como tratamiento alternativo®726%

Ila

Puede considerarse la administracién de cangrelor para pacientes que no hayan sido tratados previamente con un inhibidor del P2Y,, y van a someterse IIb

a una ICPs7

Tratamiento posoperatorio y de mantenimiento

Se recomienda el tratamiento por tiempo indefinido con un antiagregante, normalmente AAS®8'683 1
Se recomienda instruir a los pacientes sobre la importancia de cumplir el tratamiento antiagregante 1
Para pacientes con EC estable tratados con implante de stents coronarios, se recomienda el TAPD con clopidogrel y AAS generalmente durante 6 meses, 1
independientemente del tipo de stent implantado©6%0-694

Para pacientes con EC estable tratados con stent reabsorbible, debe considerarse el TAPD durante al menos 12 meses o hasta que se estime la reabsorcién Ila
completa del stent, con base en la evaluacién individualizada de los riesgos isquémico y hemorragico

Para pacientes con EC estable tratados con bal6n recubierto de firmaco, debe considerarse el TAPD durante 6 meses3®37! Ila
Para pacientes con EC estable y riesgo hemorragico estimado alto (p. ej., una puntuacién PRECISE-DAPT 2 25), debe considerarse el TAPD durante Ila

3 mesesd695696

Para pacientes con EC estable que han tolerado el TAPD sin complicaciones de sangrado y bajo riesgo hemorragico pero alto riesgo trombético, puede IIb
considerarse la ampliacién del TAPD con clopidogrel durante mas de 6 meses y hasta 30 meses®7-700

Para pacientes con EC estable para quienes el TAPD de 3 meses pueda suponer algin peligro, puede considerarse el TAPD durante 1 mes IIb C

AAS: 4cido acetilsalicilico; EC: enfermedad coronaria; ICP: intervencién coronaria percutanea; i.v.: intravenoso; TAPD: tratamiento antiagregante plaquetario doble.

2Clase de recomendacién.
"Nivel de evidencia.

Estas recomendaciones se refieren a stents probados en estudios aleatorizados a gran escala, con evaluacién de variables clinicas por las que obtuvieron la marca CE.
dLa evidencia que respalda esta recomendacién procede de 2 estudios sobre el stent modelo Endeavour (liberador de zotarolimus) combinado con un régimen de TAPD de 3 meses.

Algunos de estos estudios propusieron un uso equilibrado del trata-
miento complementario con anti-GPIIb/IIla en los grupos asignados a
bivalirudina o heparina, mientras que otros, predominantemente los
estudios mads antiguos, propusieron un uso selectivo de los anti-GPIIb/
Illa en el grupo asignado a heparina. Varios metanalisis han analizado
exhaustivamente los datos de estos estudios’%7%, Un metandlisis que
incluyé el estudio MATRIX, pero no el VALIDATE-SWEDEHEART, no
demostré beneficio significativo alguno de la bivalirudina comparada
con la HNF en mortalidad, MACE e IM, Sin embargo, la bivalirudina
se asoci6 con un aumento significativo del riesgo de trombosis del
stent y una reduccion significativa del riesgo de sangrado, aunque esta
reduccion se relacion6 con un desequilibrio en el uso de anti-GPIIb/
Illa, predominantemente con HNF. Recientemente, el estudio
VALIDATE-SWEDEHEART?® ha comparado la HNF frente a bivaliru-
dina en un contexto de acceso radial y uso limitado de anti-GPIIb/IIla.
El estudio demostré patrones similares de riesgo de eventos de isque-
mia y de sangrado al comparar ambos fairmacos. Cabe destacar que,
mientras que estudios anteriores comunicaron una reduccién del
riesgo de sangrado con bivalirudina frente a HNF, este hallazgo no se
ha confirmado en el estudio VALIDATE-SWEDEHEART en el contexto

contemporaneo de uso generalizado del acceso radial y uso selectivo
de anti-GPIIb/Illa. Mas recientemente, un metanalisis actualizado que
incluia los resultados del estudio VALIDATE-SWEDEHEART ha confir-
mado que la bivalirudina, comparada con la heparina, se asocia con una
incidencia similar de mortalidad por todas las causas y eventos isqué-
micos después de la ICP de SCA”. Solo se observa una asociacion sig-
nificativa de la bivalirudina con una reduccién del riesgo de sangrado
cuando hay un desequilibrio en el uso de anti-GPIIb/Illa combinados
con heparina. En resumen y con base en los resultados de los estudios
citados, se recomienda la HNF como tratamiento principal de anticoa-
gulacién durante la ICP. Se puede considerar el uso de bivalirudina,
dados su corta vida media y los resultados favorables en algunos estu-
dios, como alternativa a la HNF en algunos casos seleccionados.
Antes de someterse a un cateterismo cardiaco, los pacientes pue-
den recibir una fase de tratamiento conservador para el que se suele
usar fondaparinux. Este régimen de tratamiento esta basado en los
resultados del estudio OASIS-5"". Cabe destacar que el fondaparinux se
asoci6 con la formacién de trombos inducida por el catéter, por lo que
hay que afiadir una dosis completa de HNF para evitar este problema
antes de proceder con la ICP. Debe considerarse la enoxaparina como
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anticoagulante antes de la ICP en pacientes pretratados con este far-
maco por via subcutdnea. Un reciente metanalisis que incluye a pacien-
tes con SCASEST ha demostrado un beneficio de la enoxaparina,
comparada con HNF, en la reduccién de la mortalidad y las complicacio-
nes hemorragicas®®. No obstante, este metanalisis no incluye ningin
estudio dedicado especificamente al SCASEST y se basa fundamental-
mente en la comparacion de datos de estudios no aleatorizados.

La mayoria de los estudios que han evaluado el efecto de los anti-
GPIIb/Illa en pacientes tratados con ICP son anteriores al uso genera-
lizado del TAPD. Esos primeros estudios demostraron una reduccién
de la incidencia de eventos isquémicos, determinada fundamental-
mente por una reduccién del IM, a favor del tratamiento con anti-
GPIIb/Illa combinado con HNF frente a la HNF sola’2. No obstante, en
esos afios se producian mayores retrasos en la realizacién de la coro-
nariografia y la ICP que los plazos recomendados actualmente, y se
observaba constantemente un mayor riesgo de sangrado. En términos
generales, no hay evidencia concluyente de que el uso sistematico de
anti-GPIIb/Illa antes de la coronariografia ofrezca un beneficio adicio-
nal para los pacientes con SCASEST que reciben TAPD”">7'4, En el con-
texto de la inhibicién plaquetaria con ticagrelor o prasugrel, para lo
cual hay pocos datos de estudios aleatorizados, no se puede recomen-
dar el uso sistematico de estos farmacos. No obstante, debe conside-
rarse su uso en situaciones de rescate o cuando se produzcan

complicaciones tromboéticas, y también pueden emplearseen las ICP
de alto riesgo para pacientes que no han recibido antes tratamiento
con inhibidores del P2Y,,. Los datos disponibles sobre el cangrelor
indican que su beneficio potencial es independiente de la presenta-
cion clinica. Por lo tanto, y de modo similar que para los pacientes con
EC estable, puede considerarse el uso de cangrelor en situaciones
especificas para los que no hayan recibido antes tratamiento con inhi-
bidores del P2Y,, y vayan a someterse a una ICP.

17.2.3. Tratamiento posprocedimiento y de mantenimiento

Después de la ICP en pacientes con SCASEST, se recomienda el
TAPD con un bloqueador del receptor P2Y,, y AAS generalmente
durante 12 meses, independientemente del tipo de stent implantado.
Recientemente, el estudio multicéntrico prospectivo SMART-DATE ha
respaldado este concepto en el contexto de la practica intervencio-
nista actual. El estudio incluyé a 2.712 pacientes con SCASEST o
IAMCEST aleatorizados a TAPD de 6 meses 0 > 12 meses. Aunque la
variable principal compuesta de mortalidad por todas las causas, IM o
ACV no confirma el beneficio del TAPD prolongado frente al TAPD de
6 meses (tasa acumulada de eventos, el 4,7 frente al 4,2%; diferencia
absoluta del riesgo, 0,5%; IC95% para el limite superior de una cola,
1,8%; p de no inferioridad = 0,03, con un margen de no inferioridad

Recomendaciones para el tratamiento antitrombético de pacientes con sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST sometidos a intervencién coronaria

percutinea

Recomendaciones Clase*  Nivel®
Pretratamiento y tratamiento antiagregante
Se recomienda el tratamiento con AAS de todo paciente que no tenga contraindicaciones, con una dosis inicial de carga de 150-300 mg por via oral I
(0 75-250 mg i.v.) y dosis de mantenimiento de 75-100 mg/dia indefinidamente®8'683721
Se recomienda la administracién de un inhibidor del P2Y,, combinado con AAS y mantenido durante 12 meses, excepto que haya contraindicaciones, como I
excesivo riesgo de sangrado’'7°2722723 L as opciones son:

« Prasugrel para pacientes no tratados previamente con un inhibidor del P2Y,, que van a someterse a una ICP (dosis de carga de 60 mg, dosis diaria I B

de 10 mg)™

« Ticagrelor independientemente del régimen previo de inhibicién del P2Y,, (dosis de carga de 180 mg, 90 mg/12 h)"? I B

* Clopidogrel (dosis de carga de 600 mg, 75 mg/dia), solo cuando el prasugrel o el ticagrelor no estén disponibles o estén contraindicados’2724 I B
Debe considerarse la administracion de antagonistas de la GPIIb/IIla como tratamiento de rescate si hay evidencia del fenémeno de no flujo o una Ila C
complicacién trombética
Para el pretratamiento de pacientes con SCASEST que van a someterse a ICP, debe considerarse la administracién de ticagrelor (dosis de carga de 180 mg, Ila C
90 mg/12 h) o clopidogrel (dosis de carga de 600 mg, 75 mg/dia), si el ticagrelor no es una opcién, tan pronto como se establezca el diagnéstico
Puede considerarse la administracién de cangrelor para pacientes no tratados previamente con un inhibidor del P2Y,, que van a someterse a una ICP% 1Ib -
Puede considerarse la administracién de un antagonista de la GPIIb/IIla para pacientes no tratados previamente con un inhibidor del P2Y,, que van IIb C
a someterse a una ICP
No se recomienda el pretratamiento con un antagonista de la GPIIb/Illa para pacientes cuya anatomia coronaria se desconoce’'3714725
No se recomienda la administracién de prasugrel a pacientes cuya anatomia coronaria se desconoce' B
Tratamiento periprocedimiento
Se recomienda anticoagulacién para todos los pacientes ademads del tratamiento antiagregante?726 I -
Se recomienda ajustar la anticoagulacion segin los riesgos isquémico y hemorragico, y el perfil de eficacia y seguridad del firmaco elegido I C
Se recomienda la administracién de HNF I C
Para pacientes tratados con fondaparinux, esta indicado un bolo tinico de HNF (85 Ul/kg o 60 Ul en caso de uso concomitante de inhibidores I B
de la GPIIb/Illa)™>
Debe considerarse la administracion de enoxaparina a pacientes pretratados con enoxaparina por via subcutanea®s? Ila B
Debe considerarse la suspension de la anticoagulacién parenteral inmediatamente después del procedimiento invasivo Ila C
Puede considerarse la administracién de bivalirudina (bolo de 0,75 mg/kg, seguido de infusion de 1,75 mg/kg/h hasta un maximo de 4 h tras el 1Ib

procedimiento) como alternativa a la HNF!63708.710.714728

No se recomienda el cambio de HNF a HBPM"%
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AAS: cido acetilsalicilico; GPIIb/Illa: glucoproteina IIb/llla; i.v.: intravenoso; HBPM: heparina de bajo peso molecular; HNF: heparina no fraccionada; ICP: intervencién coronaria

percutanea; SCASEST: sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST.
Clase de recomendacion.
bNivel de evidencia.
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predefinido del 2,0%), el IM ocurrié mas frecuentemente en el grupo
de TAPD de 6 meses que en el prolongado (el 1,8 frente al 0,8%;
p =0,02). La tasa de sangrado (BARC 2-5) no aument¢ significativa-
mente con el TAPD prolongado (HR = 0,69; IC95%, 0,45-1,05; p = 0,09).
Los autores declaran que el aumento de riesgo de IM con el TAPD de
6 meses y el amplio margen de no inferioridad les impedia concluir
que el TAPD a corto plazo es seguro en este contexto y proponen que
el TAPD prolongado debe ser el tratamiento estandar para los pacien-
tes con SCA que no tienen un riesgo hemorragico excesivo”".

En algunos casos, la duracién estandar del TAPD se puede acortar
(< 12 meses) o prolongar (> 12 meses). El cambio de tratamiento y
especialmente la disminucién gradual del TAPD (de inhibidores del
P2Y,, potentes a clopidogrel) han sido objeto de varios estudios alea-
torizados”%7", Los factores que desencadenan la reduccién del trata-
miento pueden ser clinicos (complicaciones hemorragicas o sospecha
de riesgo hemorragico alto) y socioeconémicos®. Segiin los resulta-
dos del reciente estudio aleatorizado TROPICAL-ACS’", se puede con-
siderar la disminucién gradual del TAPD guiada por pruebas de la
funcién plaquetaria en pacientes con SCA (SCASEST e IAMCEST) como
alternativa al tratamiento de inhibicién plaquetaria potente durante
12 meses, sobre todo para pacientes para los que se considere inade-
cuado mentener este tratamiento. Para una descripciéon mds detallada
de los estudios que han evaluado la duracién del TAPD y el uso de
farmacos antiagregantes se refiere al lector a los documentos Interna-
tional Expert Consensus on Switching Platelet P2Y,, Receptor-Inhibiting
Therapies”® y ESC Focused Update on Dual Antiplatelet Therapy in Coro-
nary Artery Disease (2017)*°, Tras la suspension del TAPD, se reco-
mienda el tratamiento con un solo antiagregante (normalmente AAS)
indefinidamente. Se debe advertir a los pacientes de que no interrum-
pan prematuramente el tratamiento antiagregante oral después del
implante de stents77719,

Con base en los resultados del estudio ATLAS-ACS 2-TIMI 51, que
incluy6 a pacientes con SCASEST o IAMCEST?%, se puede considerar el
tratamiento con dosis bajas de rivaroxaban después de interrumpir la
anticoagulacién parenteral de los pacientes sin ACV/AIT previos, con
riesgo isquémico alto y riesgo hemorragico bajo que reciben AAS y
clopidogrel. Hay que sefialar que el rivaroxabdn no se ha estudiado en
el contexto de la inhibicién potente del P2Y ,.

17.3. Infarto de miocardio con elevacion del segmento ST
17.3.1. Eleccion de tratamiento y pretratamiento

Los pacientes con IAMCEST que van a someterse a ICP deben reci-
bir tratamiento con AAS y un bloqueador del receptor P2Y,, tan
pronto como se establezca el diagnéstico. Al igual que para los pacien-
tes con SCASEST, el TAPD con AAS y un bloqueador del P2Y,, potente
(prasugrel o ticagrelor) es el tratamiento principal para los pacientes
con IAMCEST?"7%2, Se han publicado datos de andlisis por subgrupos
sobre el uso de ambos farmacos en pacientes con IAMCEST (véase el
material suplementario). Los datos comparativos de estudios aleatori-
zados sobre el uso de ticagrelor frente a prasugrel en pacientes con
IAMCEST son escasos. Recientemente, el estudio aleatorizado
PRAGUE-187%* ha mostrado similares perfiles de seguridad y eficacia
de los 2 farmacos en el contexto de la ICP primaria, aunque no tenia
suficiente potencia estadistica. En caso de contraindicacién para el
uso de un bloqueador del receptor P2Y,, potente, este se debe susti-
tuir por clopidogrel para la ICP primaria’. El estudio ATLANTIC eva-
1ué la utilidad del pretratamiento con ticagrelor’®, No se observaron
diferencias significativas en las tasas de la variable indirecta coprinci-
pal medida antes de la ICP (flujo TIMI y resolucién del segmento ST).
Del mismo modo, la incidencia de la variable compuesta de eventos
isquémicos (muerte, IM, ACV, trombosis del stent y revascularizacion
urgente) no fue diferente entre ambos grupos de tratamiento. Sin
embargo, en los estudios TRITON y PLATO, el pretratamiento formé
parte de la estrategia terapéutica para los pacientes con IAMCEST.

17.3.2. Tratamiento periprocedimiento

La anticoagulacién inmediata y suficiente es imprescindible en la
ICP primaria del IAMCEST. Entre las opciones de anticoagulacién se
incluye la HNF, la bivalirudina y la enoxaparina. Varios ECA han com-
parado la bivalirudina frente a la HNF en distintas situaciones clinicas
y con una utilizacién diferente de los anti-GPIIb/Illa (véase el material
suplementario). La recomendacion principal de la administracién de
HNF es esencialmente la misma para la ICP primaria que para la ICP
de SCASEST y se basa principalmente en los mismos ensayos clinicos

Recomendaciones para el tratamiento posoperatorio y de mantenimiento de pacientes con sindrome coronario agudo sin elevaciéon del segmento ST o infarto agudo
de miocardio con elevacion del segmento ST que se someten a intervenciéon coronaria percutinea

Recomendaciones

Clase*  Nivel

Para pacientes con SCA tratados con implante de stent coronario se recomienda TAPD con un inhibidor del P2Y,, ademds de AAS durante 12 meses, excepto
que haya contraindicaciones, como excesivo riesgo hemorragico (p. ej., una puntuacién PRECISE-DAPT > 25)701.702.722.723

I -

Para pacientes con SCA e implante de stent que tienen alto riesgo hemorragico (p. ej., una puntuacién PRECISE-DAPT 2 25), debe considerarse la suspensién Ila B

del tratamiento con un inhibidor del P2Y,, después de 6 meses’97

Para pacientes con SCA tratados con un stent reabsorbible, debe considerarse el TAPD durante al menos 12 meses o hasta que se estime la reabsorcién lla C
completa del stent, con base en la evaluacién individualizada de los riesgos isquémico y hemorragico

Puede considerarse la reduccién gradual del tratamiento de inhibicién del P2Y,, (p. ej., cambio de prasugrel o ticagrelor a clopidogrel) guiada por pruebas b B
de la funcién plaquetaria como alternativa al TAPD, especialmente para pacientes con SCA no considerados buenos candidatos para el tratamiento

de inhibicién plaquetaria potente durante 12 meses’"”

Para pacientes con SCA que han tolerado el TAPD sin complicaciones hemorragicas, puede considerarse alargar el tratamiento durante mas b

de 12 meses°073!

Para pacientes con IM y riesgo isquémico alto que han tolerado el TAPD sin complicaciones hemorragicas, el tratamiento con ticagrelor (60 mg/12 h) IIb B
durante mas de 12 meses combinado con AAS puede ser preferible al tratamiento con clopidogrel o prasugrel732-734

Para pacientes con SCA sin ACV/AIT previos, con riesgo isquémico alto y riesgo hemorragico bajo, que reciben tratamiento con AAS y clopidogrel, puede IIb B
considerarse la administracion de rivaroxaban a dosis bajas (2,5 mg/12 h durante 1 afio aproximadamente) después de suspender la anticoagulacién

parenteral’®

AAS: acido acetilsalicilico; ACV: accidente cerebrovascular; AIT: accidente isquémico transitorio; ICP: intervencién coronaria percutdnea; IM: infarto de miocardio; SCA: sindrome

coronario agudo; TAPD: tratamiento antiagregante plaquetario doble.
2Clase de recomendacién.
°Nivel de evidencia.

Pacientes mayores de 50 afios que presentan alguno de los siguientes factores de riesgo adicionales: edad > 65 afios, diabetes mellitus que requiere medicacion, un segundo IM
espontaneo, enfermedad coronaria multivaso o insuficiencia renal crénica, definida como un aclaramiento de creatinina estimado < 60 ml/min.

©ESC 2018



46

(véase la seccion 17.2.2), mientras que la bivalirudina se debe reservar
para casos seleccionados”6.709,

Los resultados del estudio ATOLL, disefiado con distribucién alea-
toria de tratamiento y sin enmascaramiento para comparar la enoxa-
parina frente a la HNF, indican que la enoxaparina puede ser una
alternativa a la HNF para los pacientes con IAMCEST".

En varios estudios realizados antes de la introduccién del pretrata-
miento sistematico con inhibidores potentes de la actividad plaqueta-
ria, se document6 el beneficio clinico de los anti-GPIIb/Illa como
tratamiento coadyuvante a la ICP realizada con HNF7?%79, Un metandli-
sis mostré un beneficio importante en supervivencia, especialmente en
pacientes con alto riesgo e IAMCEST, pero también un mayor riesgo
hemorragico con la administracién de anti-GPIIb/Illa’, En el pasado,
otros estudios especificamente disefiados evaluaron la utilidad del tra-
tamiento previo a la intervencién’'7%2, Con base en los datos disponi-
bles, no se puede recomendar el uso sistematico de anti-GPIIb/IIla por
via intravenosa o intracoronaria, independientemente de que el trata-
miento se inicie previamente o en la sala de cateterismos. No esta clara
la utilidad de los anti-GPIIb/Illa cuando se ha empleado previamente
un inhibidor del P2Y,, potente, como prasugrel o ticagrelor, debido a la
rapida accién de estos farmacos (< 1 h). Los anti-GPIIb/Illa son una
alternativa como tratamiento de rescate o en las ICP de alto riesgo en
pacientes no pretratados con inhibidores del P2Y,,. Hay que sefialar que
no hay ningn estudio aleatorizado y controlado sobre dichas situacio-
nes de rescate. Por las razones ya expuestas (véanse las secciones 17.1 y
17.2), en algunos casos se puede considerar la administracién de can-
grelor a pacientes que van a someterse a ICP y no han sido tratados
previamente con inhibidores del P2Y,,.

Recomendaciones para el tratamiento antitrombético de pacientes con infarto
agudo de miocardio con elevacion del segmento ST sometidos a intervencién
coronaria percutinea

Recomendaciones Clase*  Nivel®

Pretratamiento y tratamiento antiagregante

Se recomienda para todos los pacientes que no tengan I
contraindicaciones al tratamiento con AAS a una dosis inicial

de carga de 150-300 mg por via oral (0 75-250 mg i.v.) y dosis

de mantenimiento de 75-100 mg/dia indefinidamente, sea cual

fuere la estrategia de revascularizacién®8'683721

Se recomiendan los inhibidores potentes del P2Y,,, como I
prasugrel o ticagrelor, o clopidogrel si estos no estan

disponibles o estdn contraindicados, administrados

antes de la ICP (o como muy tarde durante el

procedimiento) y mantenidos durante 12 meses, excepto

que haya contraindicaciones, como excesivo riesgo
hemorrégico701,702,724,743

Debe considerarse la administracion de antagonistas de la Ila
GPIIb/IIla como tratamiento de rescate si hay evidencia

del fenémeno de no flujo o una complicacién trombética

Puede considerarse la administracién de cangrelor para 1b
pacientes no tratados previamente con un inhibidor del P2Y,

que van a someterse a ICP$7

Puede considerarse la administracién de un antagonista de la IIb
GPIIb/Illa a pacientes no tratados previamente con un inhibidor

del P2Y,, que van a someterse a una ICP

Tratamiento periprocedimiento

Se recomienda anticoagulacién para todos los pacientes I
ademas del tratamiento antiagregante durante la ICP703726

Se recomienda el uso sistematico de HNF I

Ila
b

Debe considerarse el uso sistematico de enoxaparina’’

Debe considerarse el uso sistemadtico
de bivalil—udina708,710,728,744—746

.m n.
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GPIIb/llla: glucoproteina IIb/Illa; HNF: heparina no fraccionada; ICP: intervencién
coronaria percutdnea; i.v.: intravenoso.

2Clase de recomendacion.

"Nivel de evidencia.
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17.3.3. Tratamiento posprocedimiento y de mantenimiento

Después de la ICP en pacientes con IAMCEST, se recomienda el
TAPD con un bloqueador del receptor P2Y,, y AAS generalmente
durante 12 meses. Las recomendaciones para el tratamiento de man-
tenimiento con TAPD son, en términos generales, similares a las de los
pacientes con SCASEST, como se describe en la secciéon 17.2.3.

17.4. Cirugia de revascularizacion coronaria

El tratamiento antitrombético antes y después de la CABG se trata
en el documento ESC Focused Update on Dual Antiplatelet Therapy in
Coronary Artery Disease publicado en 20174, Tras la revisién de la lite-
ratura publicada posteriormente, este grupo de trabajo respalda las
recomendaciones de dicho documento y no considera necesario rea-
lizar ninguna actualizacién nueva. Por lo tanto, las tablas de recomen-
daciones de esta seccién proceden de la actualizacién del TAPD
publicada por la ESC. Para mas informacion, se refiere al lector a dicho
documento.

Tratamiento antiagregante doble para pacientes sometidos a cirugia
de revascularizacién coronaria

Recomendaciones Clase®  Nivel®

Se recomienda que el Heart team evalie de manera I C
individualizada los riesgos isquémico y hemorragico, el
momento idéneo para la CABG y el tratamiento antitrombético

Para pacientes tratados con AAS que requieren cirugia cardiaca I C
no urgente, se recomienda continuar con un régimen de AAS
a dosis bajas durante el periodo perioperatorio

Para pacientes que reciben TAPD tras el implante de stents I C
coronarios y que después se someten a cirugia cardiaca, se

recomienda reanudar el tratamiento con un inhibidor del P2Y,,

tan pronto se considere seguro después de la intervencion,

de modo que el TAPD continde durante todo el periodo

recomendado

Para pacientes con SCA (SCASEST o IAMCEST) que reciban I C
TAPD, vayan a someterse a CABG y no requieran tratamiento

anticoagulante oral, se recomienda reanudar el tratamiento con

un inhibidor del P2Y,, tan pronto se considere seguro después

de la intervencién y mantenerlo durante 12 meses

Para pacientes tratados con un inhibidor del P2Y,, que Ila B
requieran cirugia cardiaca no urgente, debe considerarse

aplazar la cirugia al menos 3 dias tras la suspension del

ticagrelor, 5 dias tras la del clopidogrel y 7 dias tras la

del prasugre]’#-74

Para pacientes sometidos a CABG con IM previo y alto riesgo de Ila C
hemorragias graves (p. ej., con una puntuacién PRECISE-DAPT
> 25), debe considerarse suspender el tratamiento

de inhibicién del P2Y,, después de 6 meses

Pueden considerarse las pruebas de la funcién plaquetaria 1Ib B
para guiar la decisién sobre el momento mas adecuado
para la cirugia cardiaca en pacientes tratados recientemente

con inhibidores del P2Y,193750-752

Para pacientes con riesgo isquémico alto e IM y CABG previos IIb C
que han tolerado el TAPD sin complicaciones hemorragicas,
puede considerarse el TAPD durante mas de 12 meses y hasta

36 meses

CABG: cirugia de revascularizacion coronaria; IAMCEST: infarto agudo de miocardio
con elevacién del segmento ST; IM: infarto de miocardio; SCA: sindrome coronario
agudo; SCASEST: sindrome coronario agudo sin elevacién del segmento ST; TAPD:
tratamiento antiagregante plaquetario doble.

2Clase de recomendacion.

bNivel de evidencia.
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17.5. Entidades especiales

17.5.1. Tratamiento antitrombdtico tras intervencién coronaria
percutanea en pacientes que requieren anticoagulacion oral

Comparado con el tratamiento anticoagulante oral solo, la adicién
de TAPD se asocia con un aumento de 2-3 veces en las complicaciones
hemorragicas, lo cual indica que hay que tomar las medidas necesarias
para evitar el sangrado (tabla 8)7*3. La decisién de prescribir un trata-
miento triple relativamente corto (de duracién < 6 meses) frente a tra-
tamiento con clopidogrel y ACO requiere valorar en cada paciente los
riesgos isquémico y hemorragico. Hay que sefialar que los estudios
aleatorizados que han evaluado la duracién del tratamiento triple o el
beneficio de los NACO frente a los antagonistas de la vitamina K (AVK)
no tenian suficiente potencia para evaluar los eventos isquémicos,
como tampoco son suficientes los datos sobre la eficacia del trata-
miento doble en pacientes con alto riesgo de ACV o SCA recurrente’>+7>,
En los estudios mas importantes, no se observ una interacciéon entre la
duracién del tratamiento triple y la presentacion clinica (con o sin SCA).
La tasa de complicaciones hemorragicas llegé al maximo nivel durante
los primeros 30 dias desde el inicio del tratamiento triple y fue 2 veces
mayor cuando se comparé con la tasa de eventos coronarios agudos,
incluidos el IM recurrente y la trombosis del stent. Por lo tanto, la dura-
cién del tratamiento triple se debe minimizar teniendo en cuenta los
riesgos hemorragico y de eventos isquémicos (véase la tabla 8, la tabla 9
y la tabla 10 sobre la toma de decisiones). Para los pacientes estabiliza-
dos que no han sufrido complicaciones, es aconsejable suspender cual-
quier farmaco antiagregante al afio del implante de stents, mientras que
el tratamiento doble debe continuarse durante mas de 1 afio depen-
diendo del riesgo determinado por el stent (tabla 9).

Con base en los resultados favorables en cuanto a riesgo hemorra-
gico de 3 grandes estudios de fase 3, los NACO son preferibles a los
ACO. El estudio PIONEER?® y el mas reciente RE-DUAL”>” han compa-
rado el tratamiento con un NACO combinado con un solo antiagre-
gante frente al tratamiento triple con un ACO y TAPD, y coinciden en
un menor riesgo hemorragico con el régimen antitrombético doble.
En el estudio RE-DUAL, las 2 dosis de dabigatran (150 y 110 mg
2 veces al dia) estudiadas, comparadas con el tratamiento triple con
warfarina, se asociaron con una reduccion significativa de los eventos
de sangrado mayor o clinicamente relevante. No obstante, al compa-
rarlas con el tratamiento triple, se observé un aumento de IM (el 4,5
frente al 3,0%; p = 0,09) y riesgo de trombosis del stent (el 1,5 frente al
0,8%; p =0,15) con la dosis de dabigatran mas baja (110 mg 2 veces al
dia), pero no con la mas alta (150 mg 2 veces al dia). Aunque no alcan-
zaron significacion estadistica, estos resultados ponen en duda la efi-
cacia de la dosis de dabigatran mas baja combinada con un fairmaco
antiagregante para prevenir eventos coronarios. Por consiguiente, la
dosis de dabigatran 150 mg/12 h es preferible. Hasta el momento, hay
evidencia disponible sobre el tratamiento doble con AVK">, rivaroxa-

Tabla 8

Tabla 9
Caracteristicas de alto riesgo de eventos isquémicos

Trombosis del stent previa con tratamiento antiagregante adecuado

Implante de stents en la Gltima arteria coronaria que permanece permeable

Enfermedad multivaso difusa, especialmente en pacientes diabéticos

Enfermedad renal crénica (aclaramiento de creatinina < 60 ml/min)

Al menos 3 stents implantados

Al menos 3 lesiones tratadas

Bifurcacién con 2 stents implantados

Longitud total de stents implantados > 60 mm

Tratamiento de una oclusion total crénica

Historia de IAMCEST

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

Tabla 10
Perfil del paciente desfavorable para la combinacién de tratamiento anticoagulante
oral y tratamiento antiagregante

Esperanza de vida corta

Malignidad

Se espera mala adherencia al tratamiento

Deterioro del estado mental

Insuficiencia renal en fase terminal

Edad avanzada

Sangrado mayor o ictus hemorragico previos

Abuso crénico de consumo de alcohol

Anemia

Sangrado clinicamente significativo con tratamiento antitrombético doble

ban’>¢ y dabigatran’’, pero ninguno de estos estudios tiene suficiente
potencia estadistica para evaluar la eficacia de estos farmacos para la
prevencion de la trombosis del stent o eventos tromboembdlicos; solo
el estudio RE-DUAL emple6 una dosis de un NACO con eficacia para la
prevencién de eventos tromboembélicos ya demostrada. Actual-
mente el estudio AUGUSTUS (NCT02415400) esta investigando la uti-
lidad del apixaban en un contexto similar, con o sin AAS. Asimismo, el
ENTRUST-AF-PCI (NCT02866175) evalda la seguridad y la eficacia del
edoxaban como parte del tratamiento antiagregante triple.

La figura 11 ilustra los algoritmos para la aplicacién del TAPD a
pacientes con una indicacién de anticoagulacién oral que van a some-
terse a ICP, con las clases respectivas de recomendaciones para dife-
rentes regimenes de tratamiento. Para mas informacién sobre los
estudios dedicados especificamente a la evaluacion del tratamiento
triple (TAPD + ACO) y otros aspectos relacionados, consulte el docu-

Estrategias para la prevencion de complicaciones hemorragicas en pacientes con anticoagulacién oral

Evalde los riesgos isquémico y hemorragico mediante métodos validados de prediccién del riesgo (p. ej., CHA,DS,-VASc, ABC y HAS-BLED) centrandose en los factores

de riesgo modificables

Mantenga la duracién del tratamiento triple tan corta como sea posible; en su lugar, puede considerar el tratamiento doble tras la ICP (ACO y clopidogrel)

Debe considerar el uso de un NACO, si no esta contraindicado, en lugar de un AVK

Considere un objetivo para el INR en la franja inferior del objetivo recomendado y maximice el tiempo en rango terapéutico (> 65%) cuando emplee un AVK

El clopidogrel es el inhibidor del P2Y,, de eleccién

Administre AAS a dosis bajas (< 100 mg/dia)

Administre sistematicamente inhibidores de la bomba de protones

ABC: edad, biomarcadores, historia clinica; ACO: anticoagulantes orales; AVK: antagonista de la vitamina K; CHA,DS,-VASc: insuficiencia cardiaca congestiva, hipertension, edad
> 75 (doble), diabetes mellitus, historia de ictus/accidente isquémico transitorio o tromboembolia (doble), enfermedad vascular, edad 65-74 y sexo (mujer); HAS-BLED: hipertensién,
funcién renal/hepética anormal, ictus, historia o predisposicién al sangrado, INR 1abil, ancianos, consumo concomitante de drogas y alcohol; INR: razén internacional normalizada;

NACO: anticoagulantes orales no antagonistas de la vitamina K.
Adaptada de Valgimigli et al*.
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Tiempo
desde el
inicio del ; . O
tratamiento Tratamiento triple durante 1 mes
Clase lla B
1mes----
3 meses---- 0
Triple tratamiento hasta
6 meses
Clase lla B
6 meses----
Tratamiento doble hasta 12 meses
Clase llaA
12 meses. - - -
> 12 meses
v

Pacientes con una indicacion de anticoagulacion oral® sometidos a ICP

Tratamiento triple durante 1 mes

Clase lla B

Tratamiento doble hasta
12 meses

Monoterapia con ACO

III = 4cido acetilsalicilico - = clopidogrel “ = anticoagulacion oral®

0

Tratamiento doble hasta
12 meses

-

AR s
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Figura 11. Algoritmo de TAPD para pacientes con una indicacién de anticoagulacién oral que se someten a ICP. El cddigo de color se refiere al nimero de farmacos antitrombéti-
cos concomitantes. El tratamiento triple consta de TAPD més un ACO. El tratamiento doble consta de un antiagregante (AAS o clopidogrel) y un ACO. AAS: acido acetilsalicilico;
ABC: edad, biomarcadores cardiacos, historia clinica; ACO: anticoagulantes orales; AVK: antagonistas de la vitamina K; FA: fibrilacién auricular; HAS-BLED: hipertensién, funcién
renal/hepdtica anormal, ictus, historia o predisposicién al sangrado, INR labil, ancianos, drogas/alcohol concomitantes; TAPD: tratamiento antiagregante plaquetario doble.

?El uso de anticoagulantes orales no antagonistas de la vitamina K es preferible a los AVK para pacientes con FA no valvular (clase Ila A).

bSe recomienda la administracion periprocedimiento de AAS y clopidogrel para las ICP, independientemente de la estrategia de tratamiento.

°El riesgo isquémico alto se define como una presentacion clinica aguda o caracteristicas anatémicas o del procedimiento que puedan aumentar el riesgo de infarto de miocardio.

9El riesgo hemorragico puede estimarse mediante los métodos HAS-BLED o ABC.

mento ESC Focused Update on Dual Antiplatelet Therapy in Coronary
Artery Disease (2017)*°,

17.5.2. Revascularizacion de pacientes con insuficiencia renal
Consulte el material suplementario.

17.5.3. Monitorizacion del tratamiento antiagregante (pruebas
de la funcion plaquetaria y determinacién del genotipo)

Consulte el material suplementario.

17.5.4. Cirugia en pacientes con tratamiento antiagregante
plaquetario doble

Consulte el documento ESC Focused Update on Dual Antiplatelet
Therapy in Coronary Artery Disease (2017)*°,

17.6. Lagunas en la evidencia

La utilidad del pretratamiento con prasugrel antes de la llegada al
hospital de los pacientes con IAMCEST y el perfil de eficacia y segu-
ridad del ticagrelor administrado al ingreso de pacientes con
SCASEST no se han analizado en estudios aleatorizados disefiados a
esos fines.

Se desconoce el perfil de seguridad y eficacia de los antiagregantes
potentes, como prasugrel o ticagrelor, en pacientes con EC estable,
aunque estan en curso los estudios ALPHEUS (NCT02617290) y SASSI-
CAIA (NCT02548611).

Sigue sin conocerse el beneficio clinico del TAPD de corta dura-
cién seguido de monoterapia con ticagrelor a largo plazo (y sus-
pensién del AAS). El objetivo de los estudios GLOBAL LEADERS y
TWILIGHT, actualmente en marcha, es cubrir esta laguna de nues-
tro conocimiento (NCT01813435 y NCT02270242 respectiva-
mente).
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Duracién del tratamiento antiagregante doble para pacientes con indicacion
de anticoagulacién oral

Recomendaciones Clase*  Nivel®

Se recomienda el tratamiento periprocedimiento con AAS y 1 C
clopidogrel para pacientes que vayan a someterse a implante
de stents coronarios

Para pacientes sometidos a implante de stents coronarios, Ila B
debe considerarse el tratamiento triple con AAS, clopidogrel y
un ACO durante 1 mes, independientemente del tipo de stent

implantado’>

Debe considerarse el tratamiento triple con AAS, clopidogrel y Ila B
un ACO durante mas de 1 mes y hasta 6 meses para pacientes

con riesgo isquémico alto por SCA u otras caracteristicas

anatomicas o del procedimiento que sean superiores al riesgo

hemorragico’®

Debe considerarse el tratamiento doble con clopidogrel 75 mg/ Ila
dia y un ACO como alternativa al tratamiento antitrombético
triple durante 1 mes para pacientes cuyo riesgo hemorragico

supere al riesgo isquémico?547%6757

Para pacientes con FA no valvular que requieran Ila
anticoagulacion y tratamiento antiagregante, es preferible el

uso de un NACO frente a un AVK78-76°

Para pacientes con una indicacién de tratamiento con un AVK Ila B
combinado con AAS o clopidogrel, la intensidad de la dosis

del AVK debe regularse cuidadosamente con una INR en la

parte inferior del rango recomendado y un tiempo en rango

terapéutico > 65%754755

Debe considerarse la suspensién a los 12 meses del tratamiento Ila B

antiagregante de pacientes tratados con un ACO”

Cuando se administre un NACO combinado con AAS o Ila C
clopidogrel, debe considerarse la dosis efectiva mas baja
aprobada para la prevencion de ACV y probada en estudios

clinicos sobre FA<

Cuando se administre rivaroxaban combinado con AAS b B
o clopidogrel, puede emplearse una dosis de rivaroxaban

de 15 mg/dia en lugar de 20 mg/dia’*¢

Cuando se administre dabigatrdn combinado con AAS o 1Ib B
clopidogrel, puede ser preferible una dosis de 150 mg/12 h

en lugar de 110 mg/12 h™>’

No se recomienda el uso de ticagrelor o prasugrel como parte
del tratamiento antitrombético triple con AAS y un ACO

_

AAS: &cido acetilsalicilico; ACO: anticoagulante oral; AVK: antagonista de la vitamina
K; FA: fibrilacién auricular; INR: razén internacional normalizada; NACO:
anticoagulante oral no antagonista de la vitamina K; SCA: sindrome coronario agudo.

2Clase de recomendacién.

"Nivel de evidencia.

cApixabdn 5 mg/12 h o apixaban 2,5 mg/12 h en presencia de al menos 2 de los
siguientes factores: edad > 80 afios, peso corporal < 60 kg o determinacién de creatinina
sérica < 1,5 mg/dl (133 pmol/l); dabigatran 110 mg o 150 mg 2 veces al dia, y edoxaban
60 mg/dia o edoxaban 30 mg/dia en caso de: aclaramiento de creatinina de 30-50 ml/
min, peso corporal < 60 kg, uso concomitante de verapamilo, quinidina o dronedarona,
y rivaroxaban 20 mg/dia o rivaroxaban 15 mg/dia si el aclaramiento de creatinina esta
en 30-49 ml/min.

18. RELACION ENTRE EL VOLUMEN DE PROCEDIMIENTOS
DE REVASCULARIZACION Y SUS RESULTADOS

La experiencia del operador influye en los resultados, especial-
mente en las situaciones criticas o complejas. La mayor experiencia
de todo el equipo hospitalario, que incluye el personal asistente en el
quiréfano o la sala de cateterismos y el personal responsable de la
atencién posoperatoria, tiene un impacto favorable en los resultados.

18.1. Cirugia de revascularizacion coronaria

Los resultados de varios estudios indican que el volumen de CABG
de un hospital tiene un impacto significativo en la mortalidad hospi-
talaria, aunque no se establecieron puntos de corte especificos para el
volumen”'-762, Este aumento de la mortalidad en centros con menos
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volumen parece estar relacionado con el llamado «rescate fallido»:
aunque los pacientes operados en centros con menor volumen no
tengan un riesgo de complicaciones particularmente alto, tienen mas
probabilidad de morir cuando se producen’3. Por lo tanto, debe con-
siderarse la realizacién de CABG en centros con un volumen anual de
al menos 200 procedimientos. Aparte del volumen de casos del hospi-
tal, el nimero de procedimientos por cirujano parece estar en rela-
ci6én inversa con la mortalidad operatoria. Birkmeyer et al. han
proporcionado datos indicativos de que el volumen tanto por hospital
como por cirujano tiene un impacto en los resultados’4.

Varios estudios sefialan que las medidas de la calidad son mas
importantes que el volumen per se’57%, La falta de indicadores de
calidad en centros hospitalarios es un predictor importante de la
mortalidad, independientemente del volumen de casos por hospital o
por cirujano’?. Por lo tanto, se recomienda implantar y notificar las
mediciones de calidad (véase un ejemplo en la tabla 9 del material
suplementario) para mejorarla’ss,

18.2. Intervencion coronaria percutanea

Hay numerosos estudios sobre la relacién entre el volumen de pro-
cedimientos y los resultados de las ICP que indican que dicha relacién
existe tanto por operador como por hospital’769-773, Los resultados de
un estudio poblacional del sistema de notificacién de las ICP del
Estado de Nueva York indican que un volumen anual < 400 procedi-
mientos de ICP por centro y < 75 procedimientos por operador se aso-
cia con resultados desfavorables”.

Para los pacientes con SCA, y especialmente en los casos de IAM-
CEST, el volumen de casos del operador y el centro tiene una impor-
tancia especial. En un estudio de cohortes estadounidense que incluyé
a 36.535 pacientes sometidos a ICP primaria, la mortalidad hospitala-
ria fue significativamente menor en los centros con mayor volumen
de procedimientos de ICP primaria (el 5,7% en hospitales con mas de
33 procedimientos de ICP primaria/afio frente al 7,7% en centros con
menos de 12)77,

Se ha observado también que el volumen de casos del operador
tiene un impacto en los resultados de la ICP de TCI. Un estudio mono-
céntrico que incluyé a 1.948 pacientes sometidos a ICP del TCI no pro-
tegido realizadas por 25 operadores durante un periodo de 7 afios
mostré una reduccion de la mortalidad a 30 dias y a 3 afios de los
pacientes tratados por operadores con un alto volumen de casos
(definido como > 15 procedimientos de ICP del TCI/afio; media, 25
procedimientos/afio) frente a los pacientes tratados por operadores
con bajo volumen de procedimientos (< 15/afio)””>.

En la tabla 10 del material suplementario se encuentra un ejemplo
de medicion de la calidad para los procedimientos de ICP.

18.3. Entrenamiento en cirugia cardiaca y cardiologia
intervencionista para la revascularizacion miocardica

La European Association for Percutaneous Cardiovascular Interven-
tions (EAPCI) ha propuesto un programa europeo de formacién en car-
diologia intervencionista para asegurar la alta calidad de la atencién
al paciente y la excelencia clinica’. Este programa de formacion se
debe desarrollar durante 1 o 2 afios en un centro de alto volumen con
al menos 800 procedimientos de ICP al afio y un servicio de cardiolo-
gia intervencionista disponible permanentemente para el tratamiento
de pacientes con SCA.

Con respecto a la CABG, no existe actualmente ninglin programa
estandarizado de formacién en Europa. No obstante, el ritmo con que
se alcanza un nivel de competencia aceptable difiere de operador a
operador. Por ello, aunque se recomienda que los operadores en forma-
cién realicen al menos 200 intervenciones de CABG con supervisién
antes de llegar a ser totalmente independientes, es mas recomendable
un programa de residencia con evaluacién continua del progreso deter-
minada por el nivel de competencia, mas que por el volumen de casos.
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Recomendaciones sobre el volumen de casos de revascularizacion miocdrdica por operador y centro

Recomendaciones Clase*  Nivel
CABG

Las intervenciones de CABG deben realizarse en centros con un volumen anual > 200 casos Ila C
ICP

Las ICP para los SCA deben ser realizadas por operadores entrenados con un volumen anual minimo de 75 procedimientos en centros con un volumen Ila C
minimo de 400 ICP al afio y un servicio ininterrumpido de intervencionismo para el tratamiento de pacientes con SCA

Las ICP para la EC estable deben ser realizadas por operadores entrenados con un volumen anual minimo de 75 procedimientos en centros con un volumen Ila C
minimo de 200 ICP al afio

Los centros con un volumen anual < 400 ICP deben considerar la colaboracién con una red de centros de alto volumen (> 400 ICP al afio), compartiendo Ila C
protocolos de actuacién escritos e intercambio de operadores y personal de apoyo

Las ICP del TCI deben ser realizadas por operadores entrenados con un volumen anual minimo de 25 casos de ICP de TCI Ila C
Los procedimientos de ICP no urgentes de alto riesgo, como las ICP del TCI, una Gnica arteria coronaria permeable y oclusiones totales crénicas complejas, Ila C

deben ser realizados por operadores experimentados en centros que dispongan de asistencia circulatoria y unidad de cuidados intensivos

CABG: cirugia de revascularizacién coronaria; EC: enfermedad coronaria; ICP: intervencién coronaria percutanea; SCA: sindrome coronario agudo; TCI: tronco comin izquierdo.

2Clase de recomendacion.
bNivel de evidencia.

Recomendaciones para el entrenamiento en revascularizacién miocardica

Recomendaciones Clase*  Nivel®
Entrenamiento en CABG

Se recomienda que los médicos en practicas de cirugia cardiaca o cardiologia intervencionista realicen un programa de residencia basado en la I C
competencia con evaluaciones del progreso periédicas

Los médicos en practicas de cirugia cardiaca deben realizar un minimo de 200 procedimientos de CABG supervisados antes de que se los considere Ila C
operadores independientes

Entrenamiento en ICP

Los médicos en practicas de cardiologia intervencionista deben realizar un minimo de 200 intervenciones como primer operador, y un tercio de estas Ila C
intervenciones han de ser supervisadas en pacientes urgentes o con SCA, antes de que se los considere operadores independientes

Los médicos en practicas de cardiologia intervencionista deben completar un programa formal de entrenamiento de 1-2 afios en un centro con un minimo Ila C

de 800 procedimientos de ICP y servicio ininterrumpido para el tratamiento de pacientes con SCA

CABG: cirugia de revascularizacién coronaria; ICP: intervencion coronaria percutanea; SCA: sindrome coronario agudo.

Clase de recomendacién.
bNivel de evidencia.

Recomendaciones sobre registro de resultados, monitorizacién y comparaciéon
del estandar de calidad

Recomendaciones Clase*  Nivel®
Se recomienda adoptar medidas especificas en todo el pais I C
para medir la calidad de las CABG, monitorizar los resultados

y comparar los niveles de calidad

Las sociedades nacionales deben establecer bases de datos I C
nacionales de los resultados y la practica de la CABG

Se recomienda que los hospitales registren en las bases de datos I C

nacionales los resultados de la CABG

CABG: cirugia de revascularizacién coronaria.
2Clase de recomendacion.
bNivel de evidencia.

19. TRATAMIENTO MEDICO, PREVENCION SECUNDARIA
Y ESTRATEGIAS DE SEGUIMIENTO

La revascularizacion miocardica debe acompaiiarse de tratamiento
médico y otras medidas de prevencién secundaria para la modifica-
cion de los factores de riesgo y cambios permanentes en el estilo de
vida*., La prevencién secundaria y la rehabilitacién cardiaca son una
parte integral de la atencién al paciente después de la revasculariza-
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cién, ya que reducen la morbimortalidad futura de manera coste-
efectiva y ademas mejoran los sintomas. Estas medidas se tratan mas
detalladamente en la guia de la ESC sobre prevencién de la enferme-
dad cardiovascular (2016)*.

En la era de los SFA se ha reducido la necesidad de detectar las
reestenosis. De igual modo, la durabilidad de los resultados de la ciru-
gia de revascularizacién ha aumentado con el uso de injertos arteria-
les, y la isquemia se debe fundamentalmente al deterioro de los IVS o
la progresion de la EC en vasos nativos. No obstante, la recurrencia de
sintomas de isquemia por la progresion de la enfermedad o reesteno-
sis requiere atencion.

19.1. Lagunas en la evidencia

Hasta la fecha, en todos los estudios sobre el seguimiento 6ptimo
de los pacientes tratados con ICP, el beneficio de detectar reestenosis
se pierde por la alta tasa de falsos positivos en ECG de esfuerzo que
indican isquemia. Por lo tanto, no se recomienda el ECG de esfuerzo
para el seguimiento y es preferible emplear una técnica de imagen no
invasiva. No se han realizado estudios sobre los subgrupos de pacien-
tes que obtendrian mayor beneficio con una estrategia de segui-
miento especifica. Son necesarios mas estudios que evaliien el papel
de la angio-TC en el seguimiento de los pacientes después de la revas-
cularizacién miocardica.

©ESC 2018
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Estrategias para el seguimiento y la atencion de los pacientes tras la revascularizacién miocardica

Recomendaciones Clase*  Nivel
Tras la CABG o ICP para el IAM, se recomienda la participacién de los pacientes en un programa de rehabilitacién cardiaca para mejorar sus resultados”” 1

Se recomienda iniciar y reforzar las medidas de prevencién secundaria, incluidos el tratamiento médico y los cambios en el estilo de vida, tras la 1
revascularizacién miocardica®®3778-78>

Se recomienda examinar a los pacientes tras la revascularizacion miocardica (p. ej., a los 3 meses y posteriormente 1 vez al afio) para revaluar los sintomas 1 C
y la adherencia a las medidas de prevencién secundaria, y reforzar el tratamiento médico y los cambios en el estilo de vida cuando sea preciso

Pacientes sintomdticos

Se recomienda la coronariografia para los pacientes con signos de riesgo intermedio o altoc en pruebas de estrés 1 C
Las pruebas de imagen con estrés son preferibles al ECG de estrés para pacientes previamente revascularizados’s® Ila B
Pacientes asintomdticos

Para algunos pacientes con alto riesgo, puede considerarse la realizacion de pruebas de estrés no invasivas a los 6 meses de la revascularizacion IIb C
Tras una ICP de alto riesgo (p. ej., estenosis en el TCI no protegido), puede considerarse la realizacién de una angiografia de seguimiento a los 3-12 meses, b C
independientemente de los sintomas

Puede considerarse la realizacion sistematica de pruebas de estrés no invasivas 1 afio después de la ICP y 5 afios después de la CABG IIb C

CABG: cirugia de revascularizacién coronaria; ECG: electrocardiograma; IAM: infarto agudo de miocardio; ICP: intervencién coronaria percutanea; TCI: tronco comdn izquierdo.

2Clase de recomendacién.
"Nivel de evidencia.

<Los signos de riesgo intermedio o alto en pruebas de imagen con estrés son: isquemia con baja carga de trabajo en la prueba de esfuerzo, isquemia de aparicién temprana con
estrés farmacolégico, alteraciones inducibles en la movilidad de la pared o defecto de perfusion reversible en al menos el 10% del ventriculo izquierdo.

20. MENSAJES CLAVE

1. Larevascularizacién miocardica se realiza para aliviar los sintomas
de isquemia miocardica y mejorar el pronéstico. En pacientes con
EC estable, el beneficio pronéstico depende de la extensién de
miocardio afectado por la isquemia.

2.El beneficio pronéstico y sintomatico depende esencialmente del
grado de revascularizacién, por lo que la capacidad de lograr la
revascularizacién completa es un aspecto clave a la hora de elegir
la estrategia de tratamiento mas adecuada.

3. Aparte del riesgo operatorio individual y la viabilidad técnica, la
diabetes mellitus y la complejidad anatémica de la EC determinan
los beneficios relativos de la ICP y la CABG.

4.La escala SYNTAX es el método recomendado para determinar la
complejidad anatémica de la EC.

5.En algunos casos, la ICP y la CABG son opciones igualmente razo-
nables o igualmente problematicas. Esto requiere que el Heart
team desarrolle un plan de tratamientoindividualizado, teniendo
en cuenta las preferencias del paciente, que debe ser informado
previamente de los posibles resultados a corto y largo plazo.

6.La ICP de la lesion culpable realizada en los plazos recomendados
sigue siendo el tratamiento principal de los SCA.

7.Tras 1a ICP de la lesién culpable en los SCA, la eleccién de la moda-
lidad de revascularizacién posterior debe seguir los mismos crite-
rios que se aplican a los pacientes con EC estable.

8.La via radial es el acceso preferido para cualquier ICP, indepen-
dientemente de la presentacion clinica, excepto cuando haya otras
consideraciones que recomienden lo contrario.

9.El implante de SFA esta recomendado para toda ICP, independien-
temente de la presentacion clinica, el tipo de lesion, la duracién
estimada del TAPD o el tratamiento anticoagulante concomitante.

10.Si bien se recomienda generalmente un TAPD de 6 meses tras la

ICP de la EC estable y 12 meses tras la ICP de un SCA, se debe indi-
vidualizar el tipo y la duracién del TAPD dependiendo de los ries-
gos isquémico y hemorragico, y adaptarlos durante el seguimiento.
Con base en este concepto, podria ser razonable prescribir TAPD
durante 1 mes o indefinidamente.

11. Se debe considerar la cirugia sin CEC con la técnica «no-touch» para
pacientes con alto riesgo siempre que el cirujano tenga experien-
cia en este procedimiento.

12.Se debe considerar el implante de mdltiples injertos de arteria
radial para las estenosis de alto grado y el injerto bilateral de AMi
para pacientes que tienen un riesgo de infeccién de la herida ester-
nal no alto.

21. MENSAJES CLAVE DE LA GUIiA SOBRE QUE HACER Y QUE NO

Modelos de riesgo para evaluar los resultados a corto y largo plazo tras la revascularizacion miocdrdica

Clase*  Nivel®

Cuando no se dispone de evidencia de isquemia, se recomienda el uso de RFF o iFR para evaluar la relevancia hemodinamica de las estenosis intermedias 1 -
Se recomienda calcular la puntuacién STS para evaluar la mortalidad hospitalaria y a 30 dias y la morbilidad hospitalaria tras la CABG 1 B
Para pacientes con enfermedad en el TCI o enfermedad multivaso, se recomienda calcular la puntuacién SYNTAX para evaluar la complejidad anatémica 1 B

de laECy el riesgo a largo plazo de morbimortalidad tras la ICP

Indicaciones de revascularizacién para pacientes con angina estable o isquemia silente

Para el pronéstico Enfermedad del TCI con estenosis > 50%¢

Cualquier estenosis > 50%en la ADA izquierda proximal*

Enfermedad de 2 o 3 vasos con estenosis > 50%¢ y funcién del VI reducida (fraccién de eyeccién < 35%) 1

Gran area de isquemia detectada en pruebas funcionales (> 10% del VI) o RFF invasiva anormal® 1 B
Para los sintomas Cualquier estenosis coronaria hemodinamicamente significativa en presencia de angina limitante o equivalente de angina 1

que no responde adecuadamente al tratamiento médico 6ptimo

©ESC 2018
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Tipo de revascularizacion (CABG o ICP) para pacientes con EC y anatomia coronaria adecuada para ambos procedimientos y riesgo quiriirgico estimado bajo

Recomendaciones segiin la extension de la EC CABG ICP

Clase*  Nivel> Clase* Nivel®

ECde 1 vaso

Con estenosis en la ADA izquierda proximal I - I -
EC de 2 vasos

Con estenosis en la ADA izquierda proximal I B

ECenel TCI

Enfermedad en TCI con puntuacion SYNTAX baja (0-22) I 1 -
Enfermedad en TCI con puntuacion SYNTAX intermedia (> 22 y < 32) I

Enfermedad en TCI con puntuacién SYNTAX alta (> 32)¢ I B

EC de 3 vasos sin diabetes mellitus

Enfermedad de 3 vasos con puntuacién SYNTAX baja (0-22) I

Enfermedad de 3 vasos con puntuacién SYNTAX intermedia o alta (> 22)¢ I

“
EC de 3 vasos con diabetes mellitus
Enfermedad de 3 vasos con puntuacién SYNTAX baja (0-22) I .

Enfermedad de 3 vasos con puntuaciéon SYNTAX intermedia o alta (> 22)¢ I

Evaluacién y revascularizacion invasivas en los SCASEST

Se recomienda una estrategia invasiva temprana (< 24 h) para pacientes con al menos 1 criterio de alto riesgo (figura 4) I .
B
B

Estd indicada una estrategia invasiva (< 72 h desde la primera presentacion) para pacientes con al menos 1 criterio de riesgo intermedio-alto (figura 4) I
o sintomas recurrentes

Se recomienda que la estrategia de revascularizacion (ICP ad hoc de la lesién culpable/ICP multivaso/CABG) se base en el estado clinico y las comorbilidades I
del paciente, ademas de la gravedad de la enfermedad, como la distribucion y las caracteristicas angiograficas de la lesién (puntuacién SYNTAX), aplicando
los mismos principios que para la EC estable

Para pacientes en shock cardiogénico, no se recomienda la revascularizacién sistematica de lesiones distintas de la ARI durante la ICP primaria

ICP primaria para la reperfusién miocdrdica en el IAMCEST

Indicacién

El tratamiento de reperfusion esta indicado para todos los pacientes con menos de 12 h desde la presentacién de los sintomas y elevacion persistente I
del segmento ST

La ICP primaria es preferible al tratamiento fibrinolitico si se realiza en los plazos recomendados I
Logistica

Se recomienda que la atencién prehospitalaria de los pacientes con IAMCEST se base en redes regionales disefiadas para administrar el tratamiento I
de reperfusion de manera efectiva y en los plazos recomendados y ofrecer la ICP primaria al mayor niimero de pacientes posible

Se recomienda que los centros con ICP primaria ofrezcan este servicio de manera ininterrumpida y se garantice que la ICP primaria se realice lo antes I
posible

Los pacientes trasladados a un centro con ICP primaria deben ingresar directamente en el laboratorio de cateterismos I

Estrategias y técnicas

Para pacientes en shock cardiogénico, no se recomienda la revascularizacién sistematica de lesiones distintas de la ARI durante la ICP primaria

No se recomienda el uso sistematico de la aspiraciéon de trombos

Recomendaciones para la revascularizacion de pacientes con insuficiencia cardiaca crénica y disfuncién sistélica del ventriculo izquierdo (FEVI < 35%)

Para los pacientes con disfuncién sistélica del ventriculo izquierdo grave y enfermedad coronaria apta para la intervencion, se recomienda la I B
revascularizacién miocardica

Se recomienda la CABG como tratamiento de revascularizacién de primera eleccion para los pacientes con enfermedad multivaso y riesgo quirtrgico 1 B
aceptable

Revascularizacién de pacientes en shock cardiogénico

Esté indicada la coronariografia urgente para los pacientes con SCA complicado con insuficiencia cardiaca aguda o shock cardiogénico I B
Estd indicada la ICP urgente para los pacientes en shock cardiogénico debido a IAMCEST o SCASEST, independientemente del tiempo transcurrido desde la I B
aparicién de los sintomas y siempre que la anatomia coronaria sea apta para la ICP

Se recomienda la CABG urgente para los pacientes con shock cardiogénico si la anatomia coronaria no es apta para la ICP I B
No se recomienda el uso sistematico de BCIA en pacientes con shock cardiogénico debido a SCA -

Prevencion de la nefropatia inducida por contraste

Pacientes con ERC moderada o grave

Se recomienda el uso de contraste de osmolaridad baja o isosmolar I -
B

Se recomienda minimizar el volumen de medio de contraste empleado I
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Pacientes con ERC grave

53
No esta recomendada la hemodidlisis como medida de prevencién - B

Estrategias preoperatorias para reducir la incidencia de ACV en pacientes que se someten a CABG

Antes de la CABG, se recomienda un estudio con ecografia diplex de los pacientes con historia reciente (< 6 meses) de ACV/AIT 1 B

Progresion de la enfermedad y fallo tardio del injerto

La repeticion de la revascularizacién esta indicada para pacientes con isquemia extensa o sintomas graves a pesar del tratamiento médico 6ptimo 1
La AMi es el conducto de eleccién para la repeticion de la CABG en pacientes en quienes no se ha usado previamente este conducto 1 B
Se recomiendan los SFA para el tratamiento de la reestenosis en SM o SFA 1
Se recomiendan los balones recubiertos de farmaco para el tratamiento de la reestenosis en SM o SFA 1

Prevencion de arritmias ventriculares mediante revascularizacion

Se recomienda la ICP primaria para pacientes con parada cardiaca recuperada y ECG que indique IAM 1

Se recomienda el tratamiento perioperatorio con bloqueadores beta para prevenir la FA posoperatoria tras la CABG 1

Aspectos del procedimiento de CABG

Se recomienda el implante de injertos de AMi al sistema de la ADA izquierda 1
Se recomienda el uso de la arterial radial en lugar de la vena safena para pacientes con estenosis coronarias de alto grado 1
Se recomienda la diseccion de AMi esqueletizada para pacientes con alto riesgo de infeccién de la herida esternal 1
Se recomienda una minima manipulacién de la aorta 1

Aspectos del procedimiento de ICP

Se recomienda el implante de SFA en lugar de SM para todas las ICP independientemente de: 1
» La presentacion clinica

« El tipo de lesién

« Una cirugia no cardiaca planificada

» La duracién del TAPD prevista

« Un tratamiento anticoagulante concomitante

Se recomienda el acceso radial como técnica de acceso estandar, excepto cuando haya consideraciones que indiquen lo contrario 1

Se recomienda el implante de stents en el vaso principal tinicamente, seguido de angioplastia provisional con bal6n, con o sin implante de stent en la rama 1
lateral, para las ICP de lesiones en bifurcacion

Tratamiento antitrombético para pacientes con EC estable sometidos a ICP

Se recomienda el tratamiento con clopidogrel 600 mg para la ICP electiva cuando la anatomia coronaria sea conocida y se decida proceder con la 1
intervencion

Esta indicado el AAS antes del implante electivo de stents 1
Se recomienda la administracién de clopidogrel (dosis de carga de 600 mg, dosis de mantenimiento de 75 mg/dia) para el implante electivo de stents 1
La HNF estd indicada como tratamiento anticoagulante estandar I
Se recomienda el tratamiento indefinido con un antiagregante, normalmente AAS 1
Para pacientes con EC estable tratados con implante de stents coronarios, se recomienda el TAPD con clopidogrel y AAS generalmente durante 6 meses, 1

independientemente del tipo de stent implantado

Tratamiento antitrombético para pacientes con SCASEST que se someten a ICP

Se recomienda para todos los pacientes que no tengan contraindicaciones el tratamiento con AAS a una dosis inicial de carga de 150-300 mg por via oral 1
(0 75-250 mg i.v.) y dosis de mantenimiento de 75-100 mg/dia indefinidamente, sea cual fuere la estrategia de tratamiento

Se recomienda la administracién de un inhibidor del P2Y,, combinado con AAS y mantenido durante 12 meses, excepto que haya contraindicaciones, como 1
un riesgo hemorragico excesivo. Las opciones son:

« Prasugrel para pacientes no tratados previamente con un inhibidor del P2Y,, que vayan a someterse a una ICP (dosis de carga de 60 mg, dosis diaria 1
de 10 mg)

—_

« Ticagrelor independientemente del pretratamiento y de la estrategia de revascularizacién (dosis de carga de 180 mg, 90 mg/12 h)

—
(-]

* Clopidogrel (dosis de carga de 600 mg, 75 mg/dia), solo cuando el prasugrel o el ticagrelor no estén disponibles o estén contraindicados

No se recomienda el pretratamiento con un antagonista de la GPIIb/Illa para pacientes cuya anatomia coronaria no se conozca

No se recomienda la administracién de prasugrel para pacientes cuya anatomia coronaria no se conozca

Se recomienda la anticoagulacién perioperatoria para todos los pacientes ademas del tratamiento antiagregante

Para pacientes tratados con fondaparinux (2,5 mg/dia subcutdneo), esta indicado un bolo Gnico de HNF (85 Ul/kg o 60 UI en caso de uso concomitante de
inhibidores de la GPIIb/IIla)

No se recomienda el cambio de HNF a HBPM

Para pacientes con SCA tratados con implante de stent coronario, se recomienda TAPD con un inhibidor del P2Y,, ademas de AAS durante 12 meses, excepto
que haya contraindicaciones, como un riesgo hemorragico excesivo (p. ej., una puntuacion PRECISE-DAPT > 25)

J wﬂ
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Tratamiento antitrombético para pacientes con IAMCEST que se someten a ICP

Se recomienda el tratamiento de todo paciente sin contraindicaciones con AAS con una dosis inicial de carga de 150-300 mg por via oral (o 75-250 mg i.v.) I
y dosis de mantenimiento de 75-100 mg/dia indefinidamente, sea cual fuere la estrategia de revascularizacién

Se recomiendan los inhibidores del P2Y,, potentes, como prasugrel o ticagrelor, o clopidogrel si estos no estan disponibles o estan contraindicados, I
administrados antes de la ICP (o como muy tarde durante el procedimiento) y mantenidos durante 12 meses, excepto que haya contraindicaciones, como
un riesgo hemorragico excesivo

Estrategias de seguimiento y atencién

Tras la CABG o la ICP para el IAM, se recomienda que los pacientes participen en un programa de rehabilitacién cardiaca para mejorar sus resultados 1

Se recomienda iniciar y reforzar las medidas de prevencién secundaria, incluidos el tratamiento médico y los cambios en el estilo de vida, tras la I
revascularizaciéon miocardica

©ESC 2018

AAS: 4cido acetilsalicilico; ACV: accidente cerebrovascular; ADA: arteria descendente anterior; AIT: accidente isquémico transitorio; AMi: arteria mamaria interna; ARI: arteria
responsable del infarto; BCIA: balén de contrapulsacién intraaértico; CABG: cirugia de revascularizacién coronaria; EC: enfermedad coronaria; ECG: electrocardiograma; ERC:
enfermedad renal crénica; FA: fibrilacién auricular; FEVI: fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo; GPIIb/Illa: glucoproteina IIb/Illa; HBPM: heparina de bajo peso molecular;
HNF: heparina no fraccionada; i.v.: intravenoso; IAM: infarto agudo de miocardio; IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST; ICP: intervencién coronaria
percutdnea; iFR: indice diastélico instantaneo sin ondas; RFF: reserva fraccional de flujo; s.c.: subcutaneo; SCA: sindrome coronario agudo; SCASEST: sindrome coronario agudo sin
elevacién del segmento ST; SFA: stent farmacoactivo; SM: stent metalico; STS: Society of Thoracic Surgeons; TAPD: tratamiento antiagregante plaquetario doble; TCI: tronco comin

izquierdo; VI: ventriculo izquierdo.
2Clase de recomendacion.
"Nivel de evidencia.

°Con isquemia documentada, una estenosis hemodinamicamente relevante definida por una RFF < 0,80 o un iFR < 0,89 o una estenosis en un vaso coronario importante.

4Con base en una RFF < 0,75, que define una estenosis importante para el pronéstico.

¢Debe considerarse la ICP cuando el Heart team tenga dudas sobre el riesgo quirdrgico o si el paciente rechaza la CABG después de ser asesorado adecuadamente por el equipo

cardiolégico.

‘Estas recomendaciones se refieren a stents probados en estudios aleatorizados a gran escala, con evaluacién de variables clinicas por las que obtuvieron la marca CE.

22. MATERIAL ADICIONAL

La guia original publica como material electrénico relacionado un
articulo complementario a la guia sobre consideraciones relativas a la
eleccion de CABG o ICP, cuya traduccion se incluye al final de este
documento.

También se publica como material suplementario a la guia una
serie de tablas, disponibles en la web de la ESC: https://academic.oup.
com/eurheartj/advance-article/doi/10.1093/eurheartj/
ehy394/5079120.

DOI: 10.1093/eurheartj/ehy394/5079120.
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