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Seminario taller 
Síndromes coronarios crónicos.  
De las recomendaciones a la realidad 

Sábado 15 de marzo de 2025 
Horario: de 08:30 a 13:30 h 
NH MONTEVIDEO COLUMBIA, Sala Misiones 
Rambla Gran Bretaña 473, Montevideo  

PRESENCIAL & ONLINE

ORGANIZA: 
Comisión de Educación Médica Continua de la SUC 

Coordinadores:  
Dr. Sebastián Robaina 
Dr. Juan Tourn 

Expositores y panelistas: 
Dr. Oscar Bazzino 
Dr. Víctor Dayan 

Dra. Luciana Jubany 
Dr. Bernardo Layerle 
Dra. Natalia Lluberas 

Moderadores:  
Dra. Maite Aguirre 

Dr. Lucas Bentancur 
Dra. Catalina Kavedjian 
Dr.  Iván Morel 
Dra. Agustina Pérez 
Dr. Gabriel Rocha  

Dr. Octavio Salazar 
Dr. Francisco Souto 
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OBJETIVOS EDUCATIVOS 

Fundamento 
 
El avance en el conocimiento de la fisiopatología que subyace a la cardiopatía isquémica estable 
ha ampliado el concepto de síndromes coronarios crónicos para abarcar las presentaciones 
clínicas que se producen por un disbalance entre oferta y demanda de oxígeno al miocardio, 
debido a alteraciones estructurales o funcionales relacionadas con enfermedades crónicas de 
las arterias coronarias, tanto macro como microvasculares.  

Los cambios en las medidas de prevención primaria han determinado una menor prevalencia 
de enfermedad coronaria epicárdica obstructiva en pacientes con sospecha de síndrome 
coronario crónico por lo que los modelos aplicados en el pasado para el diagnóstico y la 
predicción del riesgo han cambiado. Además, el avance en el tratamiento médico de estos 
pacientes, con un abordaje integral incluyendo el tratamiento de los factores de riesgo, ha 
demostrado una mejora en la supervivencia, evitando una estrategia invasiva temprana en 
muchos casos.  

Por lo tanto, en los pacientes con síndromes coronarios crónicos se debe realizar un abordaje 
ordenado, paso a paso, para establecer la mejor estrategia diagnóstica y el mejor tratamiento. 

 

Objetivo general 
Identificar los mecanismos que subyacen al síndrome coronario crónico y las herramientas 

diagnosticas que se disponen para lograr un abordaje integral del paciente. 
 

Objetivos específicos 
Al finalizar la jornada los participantes serán capaces de: 

● Estratificar el riesgo individual al definir la probabilidad clínica ponderada según los 

factores de riesgo de enfermedad coronaria. 

● Determinar qué tipo de estudios diagnósticos son los más indicados.  

● Evaluar cuáles son las opciones terapéuticas disponibles y valorar cuál se adapta mejor 

a cada individuo.  

● Establecer el lugar que ocupa la revascularización y cuál es la mejor opción para cada 

paciente.  

 

POBLACIÓN OBJETIVO 

Médicos cardiólogos, internistas, intensivistas, emergencistas, médicos de atención primaria, 
médicos generales. 

 

METODOLOGÍA EDUCATIVA 

El desarrollo de la jornada comprende varias etapas: 
 

1. Evaluación de los conocimientos previos: mediante un test pre-jornada (10 
preguntas de opciones múltiples con 4 opciones posibles, una sola de las cuales es 

correcta). La misma se realizará a través de un formulario de Google que deberá ser 
respondido antes del comienzo de la actividad. (1) 

2. Miniconferencias sobre los aspectos más relevantes del tema. 
3. Discusión de historias clínicas dirigida por moderadores en pequeños grupos. 
4. Discusión en plenario con el panel de expertos sobre los aportes realizados en los 

grupos. 
5. Síntesis final 
6. Evaluación del aprendizaje mediante, 10 preguntas múltiple opción con 4 

opciones, con una correcta. (1)  
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7. Evaluación de los diferentes aspectos de la jornada (local o sistema online, 

conferencias, moderadores, panelistas, global, etc.). (1) 
Ambas evaluaciones se harán mediante un formulario de Google similar al de la 
evaluación previa 
   

(1) Todos los formularios de evaluación deberán completarse, y serán condición 
para recibir el CERTIFICADO DE ASISTENCIA.  
 

 

BIBLIOGRAFÍA RECOMENDADA 

Bibliografía básica: 

● Vrints Ch, Andreotti F, Koskinas KC, Rossello X, Asamo M, Ainslie J, et al. 2024 ESC 

Guidelines for the management of chronic coronary syndromes: Developed by the 

task force for the management of chronic coronary syndromes of the European 

Society of Cardiology (ESC) Endorsed by the European Association for Cardio-

Thoracic Surgery (EACTS), Eur Heart J. 2024;45(36):3415–3537. 

https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehae177 

Fe de errata en: Eur Heart J. 2025 Feb 2:ehaf079. doi: 10.1093/eurheartj/ehaf079. 

 
● Virani SS, Newby LA, Arnold SV, Bittner V, Brewer LC, Demeter SH, et al. 2023 

AHA/ACC/ACCP/ASPC/NLA/PCNA Guideline for the management of patients with 

chronic coronary disease: a report of the American Heart Association/American 

College of Cardiology Joint Committee on Clinical Practice Guidelines. J Am Coll 

Cardiol. 2023;82(9): 833–955. doi: 10.1016/j.jacc.2023.04.003. Fe de errata en: J 

Am Coll Cardiol. 2023 Oct 31;82(18):1808. 

https://doi.org/10.1016/j.jacc.2023.04.003 

 

Bibliografía adicional: 

● Gulati M, Levy PD, Mukherjee D, Amsterdam E, Bhatt DL, Birtcher KK, et al. 2021 

AHA/ACC/ASE/CHEST/SAEM/SCCT/SCMR Guideline for the evaluation and diagnosis 

of chest pain: a report of the American College of Cardiology/American Heart 

Association Joint Committee on Clinical Practice Guidelines. J Aam Coll Cardiol. 

2021;78(22):e187-285.  https://doi.org/10.1016/j.jacc.2021.07.053 

● Visseren FLJ, Mach F, Smulders YM, Carballo D, Koskinas KC, Bäck M, et al. Guía ESC 

2021 sobre la prevención de la enfermedad cardiovascular en la práctica clínica: Con 

la contribución especial de la European Association of Preventive Cardiology (EAPC). 

Rev Esp Cardiol. 2022;75(5):429.e1-429.e104.  

https://doi.org/10.1016/J.RECESP.2021.10.016 

● Edvardsen T, Asch FM, Davidson B, Delgado V, DeMaria A, Dilsizian V, et al. Non-

invasive imaging in coronary syndromes: recommendations of The European 

Association of Cardiovascular Imaging and the American Society of 

Echocardiography, in collaboration with The American Society of Nuclear Cardiology, 

Society of Cardiovascular Computed Tomography, and Society for Cardiovascular 

Magnetic Resonance. J Am Soc of Echocardiogr. 2022;35(4): 329–54.  

https://doi.org/10.1016/J.ECHO.2021.12.012  

 

https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehae177
https://doi.org/10.1016/j.jacc.2023.04.003
https://doi.org/10.1016/j.jacc.2021.07.053
https://doi.org/10.1016/j.jacc.2021.07.053
https://doi.org/10.1016/J.RECESP.2021.10.016
https://doi.org/10.1016/J.RECESP.2021.10.016
https://doi.org/10.1016/J.ECHO.2021.12.012
https://doi.org/10.1016/J.ECHO.2021.12.012
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● Winchester DE, Maron DJ, Blankstein R, Chang IC, Kirtane AJ, Kwong RY, et.al.  

ACC/AHA/ASE/ASNC/ASPC/HFSA/HRS/SCAI/SCCT/SCMR/STS 2023 Multimodality 

appropriate use criteria for the detection and risk assessment of chronic coronary 

disease. J Ame Coll Cardiol. 2023;81(25):2445-67. 

https://doi.org/10.1016/j.jacc.2023.03.410 

 
● Reynolds HR, Page CB, Shaw LJ, Berman DS, Chaitman BR, Picard MH, et al. 

ISCHEMIA Research Group. Relationship between severity of ischemia and coronary 

artery disease for different stress test modalities in the ISCHEMIA trial. Circ 

Cardiovasc Interv. 2024 ;17(12):e013743. 

https://doi.org/10.1161/circinterventions.123.013743 

 
● Williams MC, Wereski R, Tuck C, Adamson PD, Shah ASV, van Beek EJR, et al. 

Coronary CT angiography-guided management of patients with stable chest pain: 10-

year outcomes from the SCOT-HEART randomised controlled trial in Scotland. 

Lancet. 2025 ;405(10475):329-37.    

https://doi.org/10.1016/s0140-6736(24)02679-5 

 
● Kofoed KF, Bosserdt M, Maurovich-Horvat P, Rieckmann N, Benedek T, Donnelly P, et 

al. Comparative effectiveness of initial computed tomography and invasive coronary 

angiography in women and men with stable chest pain and suspected coronary 

artery disease: multicentre randomised trial. BMJ. 2022;379:e071133. 

https://doi.org/10.1136/bmj-2022-071133 

 
● Panuccio G, Carabetta N, Torella D, De Rosa S. Percutaneous coronary 

revascularization versus medical therapy in chronic coronary syndromes: an updated 

meta-analysis of randomized controlled trials. Eur J Clin Invest. 

2024;54(12):e14303. https://doi.org/10.1111/eci.14303 

   
● Dawson LP, Kobayashi Y, Zimmermann FM, Takahashi T, Wong CC, Theriault-Lauzier 

P, et al. Outcomes according to coronary disease complexity and optimal thresholds 

to guide revascularization approach: FAME 3 Trial. JACC Cardiovasc Interv. 

2024;17(16):1861-1871. https://doi.org/10.1016/j.jcin.2024.06.003 

 
● Maron DJ, Hochman JS, Reynolds HR, Bangalore S, O’Brien SM, Boden WE, et al. 

Initial invasive or conservative strategy for stable coronary disease. N Engl J Med. 

2020;382(15): 1395–407. https://doi.org/10.1056/NEJMoa1915922 
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PROGRAMA 

08:30 - 09:00 Acreditación 
 

09:00 - 09:05 Introducción 
                       Dr. Juan Tourn  
                       Dr. Sebastián Robaina 
  
09:05 - 09:20 Miniconferencia 

Valoración clínica del paciente con sospecha de síndrome coronario 

crónico  
            Dr. Bernardo Layerle 

 
09:20 - 09:35 Miniconferencia 

¿Cuándo se debe pensar en la angiotomografía coronaria? ¿Aporta 
algo más que el estudio anatómico?   
Dra. Natalia Lluberas 

 

09:35 - 09:50 Miniconferencia 
De las medidas no farmacológicas a la revascularización, ¿cuál es la 
mejor opción para mi paciente?   
Dr. Oscar Bazzino 

                           
09.50 - 11:20 Trabajo en grupos 

 
11:20 - 11:50 Pausa 
 
11:50 - 13:20 Reunión plenaria. Discusión de los casos clínicos con el panel de   

expertos 
 

13:20 - 13:30 Conclusiones finales. Mensajes para llevar a casa 
                      Dr. Sebastián Robaina 
                      Dr. Juan Tourn 
                        
Evaluación de lo aprendido y de la actividad 

 
El certificado de asistencia se enviará por e-mail, contra recepción de los 

formularios de evaluación  
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CASOS CLÍNICOS      

 

Caso Clínico 1 
 
 
SM, 50 años.   

Antecedentes Personales:  

• Sedentario. Estresado. Obeso. Fumador pasivo.  
• HTA en tratamiento con valsartán 80 mg/día y amlodipina 5 mg/día. Mal control 

tensional con cifras habituales de PAS entre 140-150 mmHg. 
• Dislipemia mixta: LDL 209 mg/dL, HDL 34 mg/dL, TG 224 mg/dL. En tratamiento con 

atorvastatina 10 mg/día.  

• Glicemia de ayuno alterada: 1,04 g/L.  
Consulta en policlínica por dolor torácico tipo puntada de minutos de duración frente a 

esfuerzos moderados que calma con el reposo. No episodios de reposo. No disnea. No síncope. 

No palpitaciones.  

 
 

 
PREGUNTA 1 

 
¿Cómo estratifica el riesgo inicial en este paciente? ¿Qué estudio/s le solicitaría? 

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________ 

 

Concurre a nuevo control con: 

- ECG: RS de 80 lpm. Onda P y PR normales. QRS fino. EEM normo posicionado. 

Despolarización y repolarización ventricular normales. QTc normal.  

- ETT: HVI concéntrica leve. FEVI 55%. Sin alteraciones sectoriales. Disfunción diastólica 

leve.  

- Centellograma miocárdico sensibilizado con dipiridamol: isquemia leve a moderada 

ánteroseptal y ánteroapical e isquemia leve ínferoseptal. FEVI basal 54% y 56% con 

esfuerzo. 

 
 
PREGUNTA 2 

 

¿Cómo continúa la valoración y qué tratamiento indica a este paciente? 

 

a. Se trata de un estudio de alto riesgo por lo que tiene indicación de CACG.  

b. Le indica realizar score de calcio coronario para re clasificar la probabilidad de 

enfermedad coronaria obstructiva.   

c. Inicia tratamiento anti isquémico y ajusta el tratamiento para el control de los FRCV.   

d. Sospecha enfermedad microvascular dado el compromiso leve en 2 territorios.  
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Se decide otorgar pase a nutricionista y se indica realizar ejercicio físico. Se ajusta tratamiento 

antihipertensivo agregando amlodipina 10 mg/día y se inicia tratamiento anti isquémico con 

bisoprolol 5 mg/día, AAS 100 mg/día y aumento de atorvastatina a 40 mg/día.  

 

Vuelve a control a los 3 meses. 

Adelgazó 10 Kg. 

Perfil lipídico LDL 88 mg/dL, HDL 39 mg/dL, TG 124 mg/dL. 

Realiza caminatas diarias. 

Refiere mejoría del dolor torácico, actualmente asintomático.  

 

 
PREGUNTA 3 

 
¿Qué conducta seguiría con este paciente? 

 

a. Control evolutivo en 3 a 6 meses.  

b. Repite estudio funcional de isquemia.  

c. Le solicita angioTC coronaria.  

d. Dado el riesgo CV asocia ezetimibe.  

A los 3 meses concurre a nuevo control donde refiere presentar ángor de esfuerzo grado II. 

 
 
PREGUNTA 4 

 
¿Qué conducta adoptaría? 

 

a. Nuevo estudio funcional. 

b. AngioTC coronaria. 

c. CACG. 

d. Ningún estudio, optimizar el tratamiento farmacológico. 

 

Se solicita una angioTC coronaria que informa: 

  

- Cavidades cardiacas de dimensiones habituales.  

- TCI: de buen calibre y sin lesiones.  

- ADA: multilesionada, presenta a nivel de tercio proximal una lesión de tipo mixto que 

genera una estenosis de grado moderado y otra de iguales características a nivel 

distal. A nivel de ramos diagonales presenta lesiones cálcicas que generan estenosis 

de grado leve.  

- ACx: de buen calibre, sin lesiones. Presenta arteria marginal obtusa de largo trayecto 

que en su inicio tiene una lesión de tipo mixto que genera una estenosis de grado 

moderado. 

- ACD: dominante, de fino calibre, presenta una lesión de tipo mixto a nivel distal que 

genera una estenosis de grado moderado. En el resto de su recorrido presenta 

lesiones cálcicas.  

 

PREGUNTA 5 

 
El paciente persiste con síntomas a pesar del tratamiento médico. Ud considera que: 

 

a. Tiene indicación de CACG. 

b. Debe continuar con tratamiento médico. 

c. Es necesario un nuevo test funcional de isquemia. 
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Caso Clínico 2 
 

 
SM, 60 años.  

Antecedentes Familiares: cardiopatía isquémica.  

Antecedentes Personales:  

• HTA en tratamiento con telmisartán 80 mg/día. Adecuados controles de cifras 

tensionales.  

• Sobrepeso, IMC 28.  

• Estrés laboral.  

 

Historia de 4 meses de evolución de dolor precordial opresivo de minutos de duración a 

moderados esfuerzos, que ceden con el reposo. En el último mes, algunos episodios fueron 

ante esfuerzos menores. No episodios de reposo y tampoco episodios prolongados. No 

presenta disnea, ni síncope.  

 

Examen físico CV: PA 130/80 mmHg. RR de 76 lpm. RBG. No soplos. No elementos 

congestivos.  

 
 
PREGUNTA 1 

 
¿Cuál sería su primer gesto terapéutico? 

 

a. Se trata de un paciente con probabilidad clínica muy alta de enfermedad coronaria 

obstructiva y tiene indicación de CACG  

b. Se trata de un paciente con angina inestable por lo que lo derivo a emergencia para 

realizar ECG y troponinas  

c. Inicio tratamiento anti isquémico y solicito un test funcional de isquemia 

d. Le solicito una angioTC coronaria 

 

Se inicia tratamiento con AAS 100 mg/día, atorvastatina 40 mg/día y bisoprolol 5 mg/día 

 

Se solicita ECG, rutinas sanguíneas, ecocardiograma y un centellograma miocárdico. 

 

ECG: RS 75 cpm, P y PR normales. Ventriculograma normal. 

 

Laboratorio: hemograma normal. Función renal normal. Perfil lipídico: Col T 287 mg/dL. LDL 

207 mg/dL, HDL 43 mg/dL, TG 182 mg/dL. Glicemia ayuno 1,09 g/L.  

 

ETT: Remodelado concéntrico del VI. Sin alteraciones segmentarias de la contractilidad. SLG - 

16,1%, con disminución más acentuada en pared ánterolateral. Sin valvulopatías 

significativas. No derrame pericárdico. Aorta ascendente normal.  

 

Centellograma miocárdico sensibilizado con esfuerzo ergométrico: sin isquemia inducida, FEVI 

65% 

 

 

PREGUNTA 2 

 

El paciente se mantiene con igual sintomatología, sin episodios de reposo.  

 

a. Dado el resultado del centellograma miocárdico, se descarta el diagnóstico de 

síndrome coronario crónico   
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b. Le solicita una angioTC coronaria 

c. Agrega ranolazina para control sintomático, y asocia ciprofibrato para la 

hipertrigliceridemia.  

 

 

Se solicita una angioTC coronaria que informa: 

 

Lesiones severas de ADA proximal y de ACx a nivel de tercio medio. ACD sin lesiones 

obstructivas. 
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PREGUNTA 3 

 

Frente a estos hallazgos la mejor conducta terapéutica sería: 

 

a. Tiene indicación de ATC de 2 vasos. 

b. Tiene indicación de cirugía de bypass. 

c. Tiene indicación de continuar con tratamiento médico.  
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Caso Clínico 3 
 

SF, 51 años.   

Antecedentes Personales: trombofilia Factor V de Leiden +/-. 

FRCV: ex tabaquista leve. 

Estudiada hace 1 año por síncope con ECG, ETT y holter que fueron normales. El Tilt Test 

sugiere episodio secundario a hipotensión postural por hipovolemia relativa más atrapamiento 

venoso. 

Consulta en policlínica por historia de 1 mes de evolución de dolor precordial opresivo en 

reposo, que en ocasiones la despiertan en la noche, de breve duración, sin fenómenos 

acompañantes y que ceden espontáneamente. Sin relación con el esfuerzo. Refiere que 

aparecen vinculados al frío.  

 

Examen físico CV: RR 65 cpm. No soplos. No IY. No RHY. No edemas de MMII. PP: ventilan 

ambos campos. No estertores. Abdomen blando, depresible e indoloro. 

 

Aporta la siguiente paraclínica:  

- Laboratorio: hemograma, función renal e ionograma normales. Perfil lipídico: CT 206 

mg/dL, LDL 127 mg/dL. HDL 34 mg/dL. TG 110 mg/dL. Glicemia de ayuno 0,90 g/dL.  

 

 
 

 
 
 

ECG: RS de 72 lpm. Onda P y PR normales. EEM QRS normoposicionado. Ventriculograma 

normal. Repolarización ventricular normal. QT normal.  
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RxTx: campos PP normales. Silueta cardio pericárdica normal.  

ETT: VI de dimensiones normales. Sin alteraciones sectoriales de la contractilidad en reposo, 

FEVI 60%. Función diastólica normal. Cavidades derechas normales. Aorta ascendente de 

dimensiones normales. Válvulas con morfología y función normales.  

 
PREGUNTA 1 

 

a. Se trata de una paciente de muy bajo riesgo (<5%) según la estratificación de riesgo 

ponderada por los FRCV, por lo que descarta el origen coronario. 

b. Piensa que los síntomas pueden ser de origen digestivo, deriva a un especialista. 

c. Le solicita una ergometría y un score de calcio coronario para reestratificar la 

probabilidad de enfermedad coronaria obstructiva.  

 
Tratamiento instaurado: 

• Régimen gástrico 

• Omeprazol 1 comprimido cada 12 hs 

• Reflugel 1 cuch. 1⁄2 hora antes de D, A, M y C 

 
Concurre nuevamente a la consulta y refiere mejoría parcial de los síntomas, pero persisten 

episodios frente a exposición al frio 

 

Vio gastroenterólogo, y aporta FGC solicitada. 

Esófago: ascenso de 5 mm de lengüeta de mucosa gástrica que se biopsia. Cardias de 

topografía habitual. Estómago: forma conservada, distensibilidad conservada, residual normal. 

La mucosa del antro, cuerpo y fondo no presenta lesiones.  Píloro normal. Bulbo duodenal: sin 

deformaciones ni lesiones mucosas. DII: normal.  

En Suma: PROBABLE BARRETT CORTO. No se observan lesiones EGD en actividad. 
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PREGUNTA 2 

 

¿Solicitaría algún estudio adicional? 

 
__________________________________________________________________

__________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________ 

 
Se definió solicitar test de vasorreactividad. 

- Ecocardiograma con test de frío: dolor retroesternal intenso con el estrés. ESV 

frecuentes. Sobreelevación del segmento ST de 7 mm en precordiales izquierdas. 

Aparición de marcada hipoquinesia apical, septal anterior y ánteromedial con aumento 

del volumen de fin de sístole y caída de la FEVI con el estrés. Todas las alteraciones 

se normalizan a los 3 minutos post administración de 10 mg de conducil s/l.  

-  

 

 
 

 

 
PREGUNTA 3 

 
En base a estos hallazgos, ¿qué conducta adoptaría? 

 

a. Confirma el diagnóstico de espasmo coronario por lo que agrega diltiazem y sugiere 

evitar desencadenantes.  

b. Solicita CACG con test de acetilcolina.  
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c. Para confirmar el diagnóstico de angina vasoespástica debe demostrar la ausencia de 

coronariopatía.  

d. Solicita una angioTC coronaria.  

 
Se decide solicitar CACG:  

- ACD dominante. Sin lesiones.  

- TCI sin lesiones. Lesión severa 70% de tercio proximal de DA. ACx sin lesiones. 

 
 
Se realiza ATC con implante de 1 stent liberador de everolimus a nivel de ADA.  

 
 

 
 
 
 
Tratamiento post ATC:  

• AAS 100 mg/día 

• Clopidogrel 75 mg/día 

• Diltiazem 240 mg/día 

• Atorvastatina 80 mg/día 

• Pantoprazol 40 mg/día 
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Caso Clínico 4 
 

 
SM, 58 años.   

Antecedentes Personales:  

• HTA en tratamiento con candesartán 16 mg/día. Buen control de cifras tensionales. 

• Glicemia de ayuno: 1,12 g/L. HbA1c 5,8%.  

• SAHOS en tratamiento con CPAP.  

• Obesidad (Peso 103 Kg, talla 174 cm, IMC 34).  

• Perfil lipídico: CT 192 mg/dL, HDL 51 mg/dL, LDL 113 mg/dL, TG 138 mg/dL.  

 

Asintomático en lo CV. Buena clase funcional. Nunca dolor torácico.  

Concurre a control con resultado de PEG que es positiva para isquemia miocárdica por 

infradesnivel del ST de 1,7 mm descendente, difuso, que renivela al minuto 5 de la 

recuperación. No dolor torácico. Realizó 5,5 METs.  

 

 
PREGUNTA 1 

 

En vista de estos resultados, ¿cuál sería su conducta? 

 

a. Solicita una angioTC coronaria.  

b. Solicita un estudio funcional de isquemia con imagen.  

c. Solicita una CACG. 

d. Solicita un ECG y un Ecocardiograma doppler.  

Se solicita eco estrés con ejercicio que informa: VI de dimensiones máximas normales. 

Aquinesia ánterior medio y apical y septoapical. FEVI 50%. Al estrés no presenta 

modificaciones de los segmentos aquinéticos y agrega al máximo esfuerzo aquinesia ínfero y 

láteroapical.  

Alcanza el 91% de la FCMT. No presenta dolor torácico. Realiza 5,5 METs.  

 

EN SUMA: positivo para isquemia ínfero y láteroapical y negativo para viabilidad de los 

segmentos aquinéticos.  

 
 
PREGUNTA 2 

¿Cuál sería su conducta? 

 

a. Se trata de un estudio de alto riesgo por lo que solicita CACG.  

b. Tratamiento médico y control.  

c. Resonancia cardíaca con bajas dosis de dobutamina.  

d. AngioTC coronaria.  

 

Se decide solicitar una CACG:  

- TCI: sin lesiones.  

- ADA: ocluida en tercio proximal, de aspecto crónico. Primer ramo diagonal sin 

lesiones. Lecho distal se opacifica por circulación colateral hetero coronariana y es de 

importante desarrollo.  

- ACx: presenta estenosis proximal de 40-50%. A nivel de la bifurcación de primer 

ramo marginal presenta estenosis severa (90%). Circunfleja distal con estenosis 

segmentaria severa (80%).  

- ACD: dominante, con irregularidades parietales, ramo DP presenta lesión distal 

significativa, lecho distal de fino calibre. Posterolateral sin lesiones.  
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PREGUNTA 3 

 

Con este resultado, ud. considera que: 

 

a. El paciente tiene indicación de ATC. 

b. El paciente tiene indicación de cirugía de bypass. 

c. Dado que no existe beneficio de la revascularización en este escenario debe indicarse 

tratamiento médico. 
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EVALUACIÓN 

PREGUNTA 1 

En cuanto a la valoración clínica de los pacientes con sospecha de enfermedad 

coronaria:  

a. La gravedad de los síntomas habitualmente se relaciona con la extensión de la

enfermedad coronaria crónica.

b. El examen físico aporta poca información para la estratificación de riesgo.

c. El electrocardiograma en reposo, dado su bajo valor diagnóstico en paciente con

síndromes coronarios crónicos, ya no se recomienda en la valoración inicial.

d. La clasificación de la Canadian Cardiovascular Society se sigue utilizando como

sistema de gradación de la angina inducida por el esfuerzo.

PREGUNTA 2 

En cuanto a la probabilidad pretest de enfermedad coronaria aterosclerótica 

obstructiva: 

a. La probabilidad basada en el método de Diamond-Forrester subestima la probabilidad

de enfermedad coronaria obstructiva.

b. El método de probabilidad clínica ponderada por los factores de riesgo aumenta el

número de personas clasificadas como probabilidad muy baja.

c. El método de probabilidad clínica ponderada por los factores de riesgo incluye todos

los factores de riesgo de enfermedad aterosclerótica, no siendo necesario la

individualización.

d. El score de calcio coronario se recomienda en todos los pacientes con sospecha de

enfermedad coronaria para reclasificarlos y guiar los ulteriores estudios.

PREGUNTA 3 

¿Cuál de los siguientes NO se considera para la identificación de individuos de 

riesgo alto de eventos adversos: 

a. Score de Duke menos de -10 en Ergometría.

b. Lesión de tronco coronario izquierdo mayor a 50%.

c. Área de isquemia mayor del 10% en Centellograma Miocárdico.

d. Hipoquinesia o aquinesia de 1 o 2 segmentos en Ecocardiograma de estrés.

e. Defectos de perfusión por Resonancia Cardíaca en 2 o más segmentos

PREGUNTA 4 

En cuanto a la elección del método diagnóstico.  ¿Cuál es la opción que usted 

considera?:  

a. Ecocardiograma de estrés en paciente con probabilidad clínica baja a moderada.

b. Score de calcio coronario en paciente con probabilidad moderada.

c. AngioTC coronaria en paciente con probabilidad baja a moderada.
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d. Centellograma miocárdico en paciente con probabilidad pretest baja.

e. Ergometría en pacientes con probabilidad baja a moderada.

PREGUNTA 5 

En cuanto a los métodos diagnósticos, señale lo que considera correcto: 

a. La Ergometría actualmente no se recomienda para la estratificación del riesgo, dado

el desarrollo de las otras técnicas diagnósticas.

b. Se recomienda la utilización del monitoreo electrocardiográfico de 24 hs (Holter) en

paciente con dolor torácico y sospecha de arritmias.

c. La mayor especificidad del Centellograma Miocárdico en relación al Ecocardiograma

de Estrés hace que sea más recomendado en pacientes con riesgo moderado.

d. En los pacientes con probabilidad muy alta de enfermedad coronaria (>85%) se

recomienda el Centellograma miocárdico o el Ecocardiograma de estrés previo a la

coronariografía.

PREGUNTA 6 

La AngioTC NO se recomienda en las siguientes situaciones, señale la INCORRECTA: 

a. Pacientes revascularizados previamente.

b. Insuficiencia cardiaca descompensada de etiología isquémica.

c. Score de calcio coronario mayor de 1000 UA.

d. Fibrilación auricular con baja tasa de bloqueo.

PREGUNTA 7 

En cuanto a la disfunción microvascular, señale lo correcto: 

a. Los pacientes con angina con coronarias sin lesiones obstructivas (ANOCA)

representan hasta el 30% de los pacientes con síndromes coronarios crónicos.

b. No existen actualmente métodos diagnósticos de disfunción microvascular por lo que

el diagnóstico es por descarte.

c. El pronóstico de los pacientes con angina microvascular es similar a la población que

no presenta lesiones coronarias obstructivas.

d. La prevalencia es similar  en hombres y mujeres, y los factores de riesgo para la

misma son similares a los de la enfermedad aterosclerótica.

PREGUNTA 8 

En relación a la angina Vasoespástica, señale lo correcto: 

a. Los test de provocación invasivos con Acetilcolina no se recomiendan debido a los

riesgos que conllevan.

b. Es importante su diagnóstico porque requiere de un tratamiento dirigido.

c. Es necesario demostrar la ausencia de lesiones coronarias para su diagnóstico.

d. Los test de provocación con frío – hiperventilación no se utilizan en nuestro medio.
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En cuanto al tratamiento de la angina en los síndromes coronarios crónicos, señale 

lo correcto: 

a. No se recomiendan los nitratos de acción prolongada o la Ranolazina como parte de

la estrategia inicial.

b. Los Betabloqueantes se han mostrado beneficiosos en el control de los síntomas con

respecto a los bloqueantes de los canales de calcio, por lo que se utilizan de primera

línea.

c. La ivabradina se recomienda como tratamiento adicional en pacientes con SCC, sin

insuficiencia cardiaca y con FEVI mayor de 40%.

d. Se recomienda individualizar el tratamiento según las características del paciente y la

fisiopatología subyacente de la angina.

PREGUNTA 10 

En cuanto a la revascularización miocárdica en los síndromes coronarios crónicos, 

señale lo correcto: 

a. En los pacientes con síndromes coronarios crónicos y función normal del VI, sin

lesiones de TCI ni de DA próximal, la revascularización miocárdica mejora los

síntomas y prolonga la sobrevida en relación al tratamiento médico basado en las

guías.

b. Los pacientes con síndromes coronarios crónicos y enfermedad multivaso

revascularizados mediante ATC, requieren más procedimientos de revascularización

adicional que los pacientes revascularizados quirúrgicamente.

c. En los pacientes candidatos a revascularización por enfermedad coronaria multivaso

sin enfermedad de TCI, aptos para ambos tipos de revascularización, la evidencia

actual muestra similar sobrevida con ATC que con revascularización quirúrgica.

d. La revascularización quirúrgica no mejora la sobrevida en pacientes con cardiopatía

isquémica y FEVI reducida en relación al tratamiento médico.
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PREGUNTA 9 
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