
Cartas al Editor

cos calcificados son poco frecuentes y suele haber an-
tecedentes de tuberculosis5, que nuestro paciente no
tenía. La seudogota tofácea cardiaca y la calcinosis tu-
moral son dos raras entidades que se asocian con en-
fermedad renal crónica. No obstante, la calcinosis tu-
moral suele presentarse como una densa continuidad
de calcio con el anillo mitral y/o el arco aórtico, así
como calcificación sistémica en tejidos no esqueléti-
cos5,7, datos que no se objetivaron en los estudios reali-
zados a nuestro paciente.
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¿Tiene algún valor la angiografía
frente a las técnicas de diagnóstico
intracoronario en las lesiones
moderadas del tronco común 
de la coronaria izquierda?

Sr. Editor:

Hemos leído con interés el elegante trabajo de De la
Torre et al1 demostrando la utilidad de la ecografía in-
travascular (EIV) en la evaluación de las lesiones in-

termedias de tronco y ofreciendo la consideración que
un valor de corte de 6 mm2 para el área luminal míni-
ma (ALM) resulta seguro a largo plazo. 

La importancia pronóstica de la enfermedad de tron-
co coronario izquierdo (TCI) es inequívoca. Surge así
la necesidad de encontrar una herramienta útil que nos
permita realizar una evaluación adecuada de la severi-
dad de la lesión y prediga eventos coronarios en el se-
guimiento, ya sea fisiológica con guía de presión o
anatómica con la EIV. Nuestro grupo comunicó los re-
sultados del uso de la reserva fraccional de flujo (RFF)
en la valoración de las lesiones moderadas del TCI a
corto plazo2. Estudiamos a 27 pacientes consecutivos
con estenosis visual angiográfica de un 30-50%; de
ellos, a 20 no se les realizó revascularización del TCI
por presentar RFF negativa. Estos pacientes presenta-
ban un diámetro luminal mínimo (DLM) de 2,21 ±
0,61 mm, y una RFF media de 0,88 ± 0,04. El DLM
de los pacientes con RFF positiva fue 1,8 ± 0,46 mm2.
Tras un seguimiento medio de tres años y medio, no se
produjo ningún evento cardiovascular adicional al des-
crito en nuestro artículo2; sólo 3 pacientes murieron
por causas no cardiovasculares. Estos datos confirman
la seguridad a largo plazo de diferir la revasculariza-
ción con la información adicional aportada con la guía
de presión.

Nuestro trabajo, al igual que el de De la Torre et al1,
describe un subgrupo de pacientes de la práctica clíni-
ca habitual en el que se hacen indispensables técnicas
de diagnóstico intracoronario para aumentar la certeza
diagnóstica, dada la evidente implicación pronóstica
de las lesiones de TCI. Se ha descrito un bajo número
de complicaciones con nuevas terapias como el stent

farmacoactivo o la cirugía mínimamente invasiva, pero
siempre serán elevadas si son innecesarias.

Ambas series presentan similares características clí-
nicas y angiográficas, de las que destacan el DLM de
la lesión < 2 mm en los pacientes con RFF positivo y
ALM ≤ 6 mm2, lo que podría indicar que en pacientes
con DLM < 2 mm independientemente del porcentaje
de estenosis podría obviarse la obtención de nueva in-
formación mediante técnicas de diagnóstico intracoro-
nario y optar por la intervención. Similares resultados
se describen en los trabajos de Bech et al3 y Jasti et al4

en la valoración de lesiones intermedias mediante téc-
nicas de diagnóstico intracoronario; todos ellos mues-
tran que los pacientes con estenosis coronarias del TCI
y DLM < 2 mm son los que presentan estenosis anató-
mica o funcionalmente severas. Incluso Abizaid et al5

describen que los pacientes que presentan eventos car-
diovasculares en lesiones moderadas del TCI son los
que tienen DLM de 2 mm. 

En conclusión, en lesiones de severidad intermedia
del TCI, tenemos la posibilidad de aportar mayor in-
formación, mediante una evaluación fisiológica con
guía de presión o anatómica con EIV, técnicas comple-
mentarias y seguras para diferir la intervención. Un
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DLM < 2 mm podría ser un marcador de severidad
que haría innecesaria la utilización de ambas técnicas. 
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Respuesta 

Sr. Editor:

Agradecemos el interés mostrado en nuestro
artículo1 por Muñoz García et al. Su contribución me
parece oportuna e interesante pues aporta la experien-
cia de un centro con la guía de presión en la evalua-
ción de las lesiones intermedias del tronco. Este grupo
tiene una reconocida experiencia en el uso de esta téc-
nica diagnóstica.

En relación con ese estudio y el nuestro, desearía
destacar unos aspectos. En primer lugar, la aplicabili-
dad de estas estrategias. No es suficiente el grado an-
giográfico intermedio de la estenosis, sino que debe
ser clara la ausencia de dudas (en ECG y pruebas de
isquemia) respecto a la «culpabilidad» de la lesión.

En segundo lugar es esencial que el estudio esté
bien realizado, ya sea con ecografía intracoronaria
(EIC), garantizando una adecuada visualización de
todo su trayecto hasta la unión aortoostial, como con
guía de presión empleando preferentemente adenosina
intravenosa en las lesiones ostiales y dosis suficiente-
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mente altas de adenosina si es por vía intracoronaria.
Existen estudios que han demostrado que la infusión
intracoronaria de adenosina no logra el estado hiperé-
mico máximo2,3 y que, como demostró el grupo de
Murcia4, sólo dosis mucho más altas de lo inicialmen-
te recomendadas (> 60 µg) se acercan a tal objetivo.

Finalmente, respecto a qué técnica usar, uno ha de
elegir aquella con la que esté más familiarizado y en la
que tenga más experiencia. Según lo publicado, el va-
lor de corte por EIC sería de 6 mm2 de área luminal.
No obstante, hay situaciones concretas que pueden in-
clinar a una técnica más que a otra, como por ejemplo
los casos con lesiones de morfología compleja o con
sospecha de carácter «artefactual» (bifurcaciones, os-
tium, calcificaciones), donde la EIC puede ser más
útil, o cuando se considera la revascularización percu-
tánea en caso de que la lesión sea significativa, ya que
la EIC será de gran ayuda para guiar el procedimiento
y evaluar su resultado.
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