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Suspected CAD and 
‘stable’ anginal 
symptoms, and/or 
dyspnoea.

New onset of 
heart failure (HF) 
or left ventricular 
(LV) dysfunction 
and suspected 
CAD.

Asymptomatic and 
symptomatic patients 
with stabilized 
symptoms <1 year 
after an ACS, or 
patients with recent 
revascularization.

Asymptomatic and 
symptomatic patients >1 
year after initial diagnosis 
or revascularization.

Angina and 
suspected 
vasospastic or 
microvascular 
disease.

Asymptomatic 
subjects in whom 
CAD is detected at 
Screening.

Clinical Scenarios
Six common scenarios autpatient clinics

2019 ESC Guidelines. European Heart Journal (2019) 00, 171



























Revascularización Coronaria: 
De la Anatomía a la Fisiología

• La angiografía convencional ya no es el Gold Standard de la enfermedad 
coronaria 

• Tenemos fuertes evidencias q soportan el uso de la fisiología

• La utilización de la fisiología nos permite reclasificar a muchos enfermos 
(~40%).

• El uso de iFR/FFR han mejorado los resultados de la revascularización por 
angioplastia y hay alguna evidencia preliminar sobre la cirugía.

• Le introducción de iFR lo hace mas fácil y aplicable a más pacientes

• La modalidades NO invasivas expandirán su uso a límites desconocidos.



FFR



Anatomic complete revascularization: successful treatment
of all lesions with a diameter stenosis ≥50% or ≥70% in
vessels with a reference diameter ≥1.5/2.0 mm.

Functional complete revascularization: successful treatment
of all flow-limiting lesions, responsible for either resting or
stress-induced ischemia or pathological fractional flow
reserve values

Visual or QCA?

Angio or Pressure Wire Derived Functional Index ?

Hyperemic or Resting Index?



De Bruyne et al, example from FAME 2, NEJM 2014

Que es revascularización completa en este caso?



a

<0.7 >0.90FFR
<0.8 >0.95iFR

Almost 
certainly

no ischaemia

Almost 
certainly
ischaemia

Maybe some ischaemia

Severe           Moderate       
Mild

GRAY ZONE—(0.75 vs 0.85 FFR; 0.87-0.92 iFR)

• Outcomes are likely not very different 
• It is safe to DEFER and reassess AND it is safe to 

TREAT
• Final decision should consider other 

information

Physiology Gray Zone

Modified from Justin Davies, the inventor of iFR





• Es un complemento de la terapia médica , sin reemplazarla. 

• Objetivos alivio de los síntomas

• Mejora del pronóstico

Pero… ¿qué dice la evidencia?

ATC  vs.  terapia médica entre: beneficio modesto, en términos de  
sobrevida o IM. 

¿Cuál es el beneficio real de la revascularización miocárdica?

Intervención por cateterismo y cirugía de revascularización miocárdica







Cirugía de revascularización miocárdica
En comparación con los registros anteriores, el Registro CONAREC XVI muestra que los pacientes sometidos a 

CRM actualmente son algo más añosos (CONAREC III: 60,9 años; ESMUCICA: 62 años; CONAREC XVI: 63 años), 

con más antecedentes de hipertensión, diabetes y comorbilidades, pero con mejor función ventricular izquierda y 

menos historia de infarto de miocardio recienteEs claro el predominio de la cirugía con puente mamario asociado

con puentes venosos. Ello contrasta con la escasa utilización de la arteria radial.

La mortalidad a través de los diferentes estudios ha disminuido, posiblemente por la mejora en las técnicas

quirúrgicas, el perfeccionamiento de la recuperación cardiovascular y el advenimiento de nuevos fármacos. 

En CONAREC III, la mortalidad hospitalaria fue del 11,8% y en ESMUCICA del 5,1%.

En CONAREC XVI la mortalidad hospitalaria fue al 4,3% 

En comparación con registros internacionales, el análisis de casi 6,9 millones de cirugías en casi 20 años (4-23) 

permite ver que el perfil de riesgo prequirúrgico es muy similar al presentado en nuestro trabajo y que la mortalidad

intrahospitalaria es menor: 2,8% versus 4,3% en CONAREC XVI (Tabla 5).

La información de registros latinoamericanos es escasa. 

En Chile, entre 1971 y 1978, sobre 5.000 CRM se informó una mortalidad del 1,6%, mientras que en Brasil, entre 
1996 y 1998, sobre 42.000 CRM la mortalidad fue del 7,2%. (24)

http://www.scielo.org.ar/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1850-37482010000300008#tab5
http://www.scielo.org.ar/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1850-37482010000300008#ref




CONCLUSIONES 

El manejo de los pacientes con CCD y angina estable es triple:
• alivio de los síntomas, 
• prevención de eventos no fatales como infarto de miocardio y 
• mejora de la supervivencia a largo plazo. 

La revascularización da como resultado una mejoría mayor en la angina y la 
calidad de vida que la terapia médica sola. De manera similar, la 
revascularización entre pacientes apropiados con CCD reduce el riesgo de 
muerte cardiovascular, infarto de miocardio y revascularización urgente, 
particularmente entre pacientes con enfermedad múltiples vasos. 
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