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iLa fisiologia vuelve al laboratorio de hemodinamica! ;Debemos
prescindir de la angiografia en la valoraciéon de las lesiones

coronarias intermedias?
Javier Botas

Servicio de Cardiologia. Hospital General Gregorio Marafién. Madrid.

Desde hace mds de 40 afios podemos evaluar in
vivo la morfologia de las arterias coronarias me-
diante angiografia, y la inyeccién de contraste se ha
consolidado como el patrén oro para la evaluacion
de la enfermedad coronaria en la practica clinica.
Ademds, una gran parte de nuestro conocimiento
sobre la historia natural de la enfermedad, y nuestra
capacidad para modificarla, se debe a la informa-
cién que durante afios se ha recogido sobre la base
de la angiografia. En los dltimos 20 afios se ha en-
tendido cada vez mejor la relacién entre anatomia y
fisiologia, gracias, entre otros, a los trabajos pione-
ros de Gould et al', quienes describieron, en el mo-
delo experimental, la relacién entre la severidad
anatomica de la estenosis y la resistencia que induce
al flujo sanguineo. En el modelo experimental se
acepta que hace falta una reduccién mayor del 75%
de la seccién de corte del vaso (equivalente al 50%
de estenosis por didmetro) para que ocurra una dis-
minucién del flujo sanguineo coronario capaz de
producir isquemia con el esfuerzo. Esta evidencia
experimental se ha trasladado a la clinica generali-
zandose el uso de niveles de estenosis por diametro
superior al 50% como significativos, por su tedrica
capacidad para inducir isquemia. Sin embargo, y
particularmente en los ultimos 15 afios, hemos
aprendido las limitaciones de la angiografia gracias
al desarrollo de nuevas técnicas de imagen intraco-
ronarias como la ecografia, y a la aparicién de guias
coronarias con sensores para diversos parametros fi-
siolégicos. Las dificultades para la evaluaciéon an-
giogréfica de las lesiones son maximas en las lesio-
nes intermedias (p. ej., 30-60%), donde existe una
mayor variabilidad interobservador y es mas dificil
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la toma de decisiones clinicas. Ademds, la presencia
de enfermedad difusa, que constituye practicamente
la regla en la enfermedad aterosclerdtica, contribuye
a dificultar su evaluacién angiogréfica. Finalmente,
la angiografia intenta estimar la significacién fisio-
l6gica de una lesién de acuerdo con su severidad
anatémica cuando, conceptualmente, pareceria més
l6gico medir directamente su capacidad para produ-
cir isquemia, como se hace con las técnicas no inva-
sivas. Es habitual que un grupo amplio de pacientes
tengan lesiones en las que el clinico o el hemodina-
mista tiene dudas razonables sobre su significacion,
bien porque no se hayan realizado previamente
pruebas no invasivas de deteccién de isquemia, por-
que éstas hayan sido equivocas o porque exista en-
fermedad multivaso o multisegmento que dificulte
la localizacidn precisa de las lesiones responsables.
De ahi el interés por desarrollar técnicas que permi-
tan obtener esta informacién sobre la marcha, sin te-
ner que bajar al paciente de la mesa de cateterismo.
Existen en la actualidad varios métodos para evaluar
la significacidn fisiolégica de una lesién en la sala
de cateterismo, que incluyen el cdlculo de la reserva
de velocidad de flujo coronario con Doppler, el in-
dice de la pendiente presion-flujo en hiperemia y el
célculo de la reserva fraccional de flujo miocardico
(RFF). Los dos primeros pardmetros son muy de-
pendientes de las condiciones hemodindmicas (fre-
cuencia cardiaca, presién arterial y contractilidad
miocdrdica) y del estado de la microvasculatura,
mientras que la RFF tiene la ventaja de ser razona-
blemente independiente.

El desarrollo de la guia de presion constituye un
ejemplo claro, e inusual en medicina, de cémo un
pequefio grupo de investigadores, liderados por
Pijls y De Bruyne, pueden llevar una técnica desde
la fase de investigacion tedrica hasta la fase de va-
lidacién experimental y aplicaciéon practica en un
periodo de tiempo relativamente corto y con un s6-
lido desarrollo**. Las bases hemodindmicas sobre
las que se asienta su uso son sencillas. Una esteno-
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sis coronaria epicdrdica capaz de incrementar la
resistencia al flujo sanguineo produce una pérdida
de presion distal debido a la pérdida de energia ci-
nética en friccién viscosa, turbulencia y separacién
de flujo’. Como consecuencia de ello se crea una
diferencia, o gradiente, de presién antes y después
de la estenosis. Estos gradientes se utilizaron con
profusion en las salas de hemodindmica hace afios
para valorar la significaciéon de lesiones interme-
dias y, fundamentalmente, el resultado de la angio-
plastia con balén. Posteriormente fueron abando-
nados porque los propios catéteres balén de
angioplastia utilizados producen una cierta obs-
truccién al flujo, y porque todavia no se conocia
que esta relacién sélo alcanza su verdadero sentido
en situacién de hiperemia mdxima y no en reposo.
En situacion de hiperemia maxima, con vasodilata-
cion arteriolar coronaria maxima, la relacién entre
presion y flujo coronario es lineal, lo que permite
calcular la RFF. La RFF se define como la relacién
entre el maximo flujo coronario en presencia de
una estenosis, dividido por el maximo flujo coro-
nario que existiria en ese vaso si no hubiera esa es-
tenosis. Es decir, la fraccion del méximo flujo co-
ronario capaz de ser transportado por ese vaso
estendtico. Su célculo, en la préctica clinica, impli-
ca simplemente dividir la presion distal a la este-
nosis por la presiéon adrtica media en situacion de
hiperemia maxima inducida mediante un estimulo
farmacolégico. En arterias normales, sin estenosis,
y por tanto sin caida de la presion, la RFF es 16gi-
camente igual a 1.

Existen varios modelos de guia de presion dispo-
nibles en el mercado, todos sobre la base de una
guia de 0,014 pulgadas. En el momento actual, las
guias son razonablemente dirigibles, aunque sin ser
plenamente equiparables a una guia normal de an-
gioplastia, y son razonablemente estables en cuanto
a la sefial de presion. La inestabilidad de la sefal es
un problema que todavia se plantea ocasionalmente
(si bien ocurria con mayor frecuencia en los mode-
los iniciales) y que puede dar lugar a resultados
erréneos si no se realiza el estudio de forma meticu-
losa. Después de pasar la lesion con la guia se admi-
nistra un estimulo hiperémico con el propdsito de
obtener una vasodilatacién arteriolar maxima, y se
calcula la RFF como el cociente entre la presion
media distal a la estenosis, medida a través de la
guia de presion, y la presion media proximal a la le-
sién, medida a través del catéter guia. Un valor de
la RFF inferior a 0,75 se considera patologico*®.
Ademds, durante un procedimiento intervencionista
la medicién de la presién distal al balén inflado re-
fleja la presién de enclavamiento, lo que permite
evaluar la circulacién colateral. En resumen, la guia
de presion proporciona una gran cantidad de infor-
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macion sobre la fisiopatologia de la arteria corona-
ria estudiada.

El presente articulo de Lopez-Palop et al” consti-
tuye el primer trabajo espafiol que se publica en
REVISTA ESPANOLA DE CARDIOLOGIA sobre el uso
clinico de la guia de presion. Se trata de un registro
retrospectivo durante un periodo de 2 afios sobre
253 lesiones, mayoritariamente (82%) para valorar
la significacién de lesiones dudosas desde el punto
de vista angiografico. Mas de la mitad de las lesio-
nes ambiguas angiograficamente fueron calificadas
de no significativas de acuerdo con la RFF, sin rea-
lizarse por tanto ninguna intervencion coronaria.
No se dispone, sin embargo, de datos de seguimien-
to que hubieran sido de particular interés. La sensi-
bilidad y especificidad de cualquier prueba diag-
noéstica se ven influenciadas por la seleccion de la
poblacién estudiada, y es posible que en esta expe-
riencia inicial del centro se incluyera un nimero
elevado de lesiones con una baja probabilidad, a
priori, de inducir isquemia. En cualquier caso es
una experiencia relativamente frecuente encontrar
lesiones que, aunque angiograficamente se tenderia
a calificarlas de significativas, tienen una RFF su-
perior a 0,75. En el afio 2000 se realizaron 1.183
procedimientos con guia de presion intracoronaria
en 40 centros de nuestro pais®. La serie actual es,
por tanto, amplia, representando el 10% del volu-
men intervencionista del centro, y refleja tanto la
utilidad como alguna de las limitaciones del uso
clinico de esta técnica diagndstica, las cuales mere-
cen un comentario especifico para ponerla en pers-
pectiva.

Ademas de las limitaciones de indole metodol6-
gica, algunas de las cuales he comentado breve-
mente y que en realidad pueden solucionarse con
una técnica adecuada’, existe otro tipo de limita-
ciones conceptuales que es importante tener en
cuenta. El célculo de la RFF se basa en la asuncién
de la relacién lineal entre presion y flujo coronario
cuando la hiperemia es maxima. Si no se consigue
hiperemia maxima, el AP estaria infraestimado, su-
praestimando la RFF y, por tanto, lesiones con sig-
nificado fisiolégico podrian considerarse no signi-
ficativas y no ser tratadas. Una de las limitaciones
mads importantes de la técnica es que, a pesar de su
rdpida expansién, con un crecimiento en nuestro
pais del 204% en el tltimo afio®, todavia no estd
definitivamente claro cudles son la dosis y el vaso-
dilatador adecuados para poder asumir consistente-
mente que la vasodilatacion es maxima. El limite
de 0,75 ha sido validado con el uso de papaverina
intracoronaria y adenosina intravenosa**®, a dife-
rencia de la adenosina intracoronaria, que es la
mads frecuentemente utilizada en la préctica clinica,
incluyendo el articulo de Lépez-Palop et al’. La
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gran variacidn de la dosis de adenosina intracoro-
naria empleada en el trabajo de Lopez-Palop et al,
con utilizacién ocasional de dosis hasta 5 veces su-
periores a las habitualmente recomendadas, no
hace sino subrayar este hecho. Ademas, el limite
categorico de 0,75 es probablemente demasiado ri-
gido, y se tiende a aceptar en la actualidad una
zona gris para esta técnica entre 0,75 y 0,80. Otra
limitacién importante es que, en caso de disfun-
cién microvascular, como puede ocurrir después de
un infarto, o en pacientes diabéticos o con hiper-
trofia ventricular izquierda, puede no lograrse hi-
peremia maxima y, por consiguiente, infraestimar-
se con la RFF la severidad de la lesién. Aunque se
ha sugerido que estos vasos probablemente no se
beneficiarian de ser revascularizados, ya que las le-
siones no producirian isquemia aun con la vasodi-
latacién méaxima alcanzable, no hay datos conclu-
yentes que demuestren que esto es asi, existen
dudas sobre la posible reversibilidad del dafio mi-
crovascular, y quizds estas dudas se vean acrecen-
tadas por el hecho de no poder estar seguros, con
el nivel de informacién actual, de si la vasodilata-
cién es realmente la mdxima alcanzable. En el tra-
bajo de Lépez-Palop et al” un 17% de los pacientes
se estudid durante el infarto agudo o en el periodo
postinfarto, situaciones en las que la RFF debe in-
terpretarse con cautela. Finalmente, es importante
seflalar que la gran mayoria de los estudios de vali-
dacion de la guia de presion y, especificamente,
aquellos en los que se instaurd el limite de < 0,75
como aquél capaz de inducir isquemia se realiza-
ron sobre pacientes seleccionados, estables, con
enfermedad de un vaso y con funcién ventricular
izquierda normal®**°. Por el contrario, la mayoria
de los pacientes a los que se hace cateterismo en
los hospitales espafioles presentan angina inesta-
ble. Aunque es una prictica comudn extrapolar los
resultados obtenidos en una poblaciéon estable a
otro tipo de pacientes, no hay datos consistentes
que permitan hacerlo con seguridad. En la serie de
Loépez-Palop et al, s6lo el 11% de los pacientes te-
nia angina estable, lo que, como bien reconocen
los autores, constituye una limitacion del trabajo.
Independientemente de ello, hay que tener en
cuenta que el cédlculo de la RFF esta basado en la
asuncion de una resistencia constante al flujo coro-
nario, y no tiene en cuenta la posible naturaleza di-
ndmica de la lesidn, algo frecuente en pacientes
con angina inestable, donde la vasoconstriccién y
el trombo desempefian un papel resefable. Por
ello, de nuevo hay que interpretar con cautela la
RFF en estos pacientes y tener también en cuenta
la presentacion clinica y el resto de las pruebas
complementarias a la hora de decidir la actitud te-
rapéutica.
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La medicién de pardmetros fisioldgicos, y singu-
larmente hemodindmicos, ha sido durante muchos
afios una parte esencial del trabajo de los laborato-
rios de cateterismo cardiaco. Poco a poco, sin em-
bargo, la actividad se ha ido decantando hacia técni-
cas de imagen como la angiograffa, asi como a
actuaciones terapéuticas, desplazandose en parte la
medicion de estos parametros a los laboratorios de
técnicas no invasivas. El desarrollo de la guia de
presion con la posibilidad de medir gradientes y es-
timar flujos coronarios parece un giro en la direc-
cidén contraria al flujo de la historia, cuya verdadera
utilidad, en el dia a dia, estd todavia por fijar defini-
tivamente, y al que trabajos como el de Lépez-Palop
et al contribuyen. La mayoria de los hemodinamis-
tas no utilizan la guia de presién de forma habitual
en la evaluacion de las lesiones angiograficamente
dudosas. Su uso viene limitado por el tiempo adi-
cional que indudablemente precisa, por la meticulo-
sidad que requiere si se desea obtener una informa-
cion fiable, por las limitaciones tedricas comentadas
con anterioridad y por la facilidad actual para el tra-
tamiento de este tipo de lesiones. Esto tltimo favo-
rece que con frecuencia se traten este tipo de lesio-
nes, incluso en un tiempo menor que el requerido
para su evaluacidn, o que se difiera la decisién para
evaluar clinicamente su repercusion sobre el pacien-
te con la confianza de ser facilmente abordables en
caso de ser necesario. Existe una variedad de herra-
mientas utiles para la valoracién de estenosis ambi-
guas desde el punto angiogréfico (guia de presion,
ecograffa intracoronaria, Doppler intracoronario),
cada una de ellas con sus ventajas e inconvenientes.
Quizas ha llegado el momento de que cada laborato-
rio de hemodindmica se sienta cémodo con al me-
nos una de ellas, y la guia de presion estd especial-
mente bien situada en esta carrera.
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