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contraste en la pared aértica engrosada en los estudios con TC o
lesiones tipo tlcera, tan caracteristicas del HIA**. Sin embargo,
algunos de los signos tipicos de HIA en las pruebas de imagen
también se observaron en los pacientes con aortitis, como el
desplazamiento central del calcio intimal, la hiperintensidad de
la pared engrosada en las imagenes de TC sin contraste y la
ausencia de realce tras la administracion de contraste**. Con
respecto a la valvula adrtica, puede hallarse IAo significativa
en ambas entidades. En la aortitis, la 1Ao puede deberse a
inflamacion de la valvula aodrtica (7 casos en esta serie).

Los parametros analiticos no son muy especificos; en la aortitis,
la proteina C reactiva y la velocidad de sedimentacion globular
suelen estar elevadas (6 pacientes de esta serie)>~, pero en
ocasiones son normales. Los reactantes de fase aguda también
pueden estar aumentados en el HIA. Por lo tanto, estos parametros
no suelen ser definitorios para el diagnostico. Un parametro
analitico que podria ser atil en urgencias es el dimero D. En
pacientes con HIA, el dimero D suele estar elevado. La concen-
tracion de dimero D estaba ligeramente alta en uno de los
pacientes y normal en el otro. Lamentablemente, este parametro
no se determiné en los demas pacientes.

Las imagenes de PET/TC son cruciales para establecer el diagnostico
de aortitis y evaluar la extension de la enfermedad a otros segmentos
de la aorta. Ademas, es especialmente (til en el seguimiento de estos
pacientes para controlar la respuesta al tratamiento®. En el HIA, la
captacion de FDG es nula o de muy baja intensidad.

Un aspecto interesante es que la mayor parte de los casos de
aortitis de esta serie (8 pacientes) fueron aortitis por 1gG4°. En
teoria, este tipo de aortitis tendria mas probabilidad de parecer un
HIA en su presentacion. La enfermedad por IgG4 también puede
presentarse como otras enfermedades cardiovasculares como la
pericarditis o los seudotumores intracardiacos. Aunque la presen-
tacion clinica en pacientes con masas intracardiacas suele ser la
insuficiencia cardiaca asociada con disfuncion valvular, también se
han descrito casos de parada cardiaca y alteraciones de la
conduccién como resultado de la enfermedad relacionada con
IgG4°. La aortitis no debe considerarse una enfermedad rara, y hay
que tenerla en cuenta en el diagnostico diferencial de los pacientes
con SAA, en particular en el HIA.

En resumen, en los pacientes que acuden a urgencias con dolor
toracico y muestran un engrosamiento de la pared de la aorta

ascendente, las caracteristicas siguientes deberian incitar la
sospecha de que la aortitis es la causa del cuadro: ausencia de
antecedentes de hipertension de larga duracion, engrosamiento
circular de la pared de la aorta en ausencia de pequeias
acumulaciones de contraste en la pared o de lesiones tipo tlcera,
y un valor normal de dimero D (tabla 1).
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Valor diagnostico del cociente de flujo cuantitativo
obtenido mediante angiografia en presencia de lesiones
en el tronco comiin izquierdo

j
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Diagnostic accuracy of angiography-based quantitative flow
ratio in patients with left main disease

Sr. Editor:

La gran masa miocardica dependiente de las lesiones en el
tronco comun izquierdo (TCI) hace que su revascularizacion tenga
mayor trascendencia que en otras localizaciones. En general, la
decision de revascularizar se basa en la angiografia.

La reserva de flujo cuantitativo (quantitative flow ratio [QFR]) es
un nuevo indice del que se ha demostrado una buena concordancia
con el valor de reserva fraccional de flujo (FFR) de obtencion
invasiva en distintas situaciones clinicas. Utiliza 2 proyecciones de
la coronariografia para, basandose en la dinamica computacional
de fluidos y una reconstruccion tridimensional, estimar la FFR sin

emplear una guia de presion. Es muy escasa la evidencia sobre el
uso del QFR en el TCI, y los propios fabricantes desaconsejan
emplearla en lesiones del ostium y en la bifurcacion.

Este estudio (observacional retrospectivo de evaluacion de
un método diagnoéstico) se disefié con el objetivo de valorar la
capacidad diagnostica del QFR para estimar el FFR obtenido por
modo invasivo en comparacion con la valoracién angiografica
de lesiones dudosas en el TCI durante la practica clinica
habitual.

Se analizaron los angiogramas de todos los pacientes con
1 estudio con FFR de una estenosis del TCI entre el 30 y el 70% por
estimacion visual, entre el 1 de enero de 2018 y el 15 de mayo de
2019 en un centro. Se excluyeron los estudios sin 2 proyecciones
separadas 25° o sin la suficiente calidad para el estudio de QFR.

Dos operadores con una experiencia de mas de 1.000
procedimientos de valoracion funcional de lesiones y ciegos al
resultado de la FFR se encargaron de la valoracién visual.

El QFR se midi6 con el software Medis Suite XA/QAngio XA 3D/
QFR versién 3.2.28.0 (Medis, Paises Bajos)', sin conocer el resultado
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Figura 1. A: recta de regresion lineal entre los valores de la reserva fraccional de flujo (FFR) y el quantitative flow ratio (QFR). Ecuacién de continuidad y valores de Ry
R2. B: gréfica de Bland-Altman para los valores de FFR y QFR. C: curvas ROC de los valores de QFR, estenosis por diametro y didmetro luminal minimo (DLM).

Tabla 1
Caracteristicas basales de los pacientes y los procedimientos
Edad (arios) 71+£94
Mujeres 13 (28,9)
Hipertension arterial 30 (66,7)
Diabetes mellitus 14 (31,1)
Tabaquismo 22 (48,9)
Hiperlipemia 30 (66,7)
Infarto de miocardio previo 9 (20)
FEVI (%) 56,5+9,5
Normal 28 (62,2)
Moderadamente reducida 8 (17,8)
Ligeramente reducida 7 (15,6)
Revascularizacion previa 23 (51,1)
Indicacion
Cardiopatia isquémica estable 21 (46,7)
SCASEST 6(13,3)
SCACEST 18 (40,0)
Meétodo de hiperemia
Adenosina intracoronaria 35(77,8)
Regadenoson intravenoso 10 (22,2)
Localizacion de la lesion
Ostial 6 (13,3)
Medial 1(22)
Distal 38 (84,4)
Clasificacion de Medina
1-0-0 23 (51,1)
1-0-1 3(67)
1-1-0 8(17.8)
1-1-1 4(8,9)
Calcificacion en angiografia 31 (68,9)
Ligera 2 (44)
Moderada 9 (20,0)
Grave 20 (444)
QCA de la lesion del TCI
Didmetro luminal minimo (mm) 1,824+0,35
Grado de estenosis por diametro (%) 46,77 +£8,94
Grado de estenosis por area (%) 61,40+12,37
Longitud de la lesi6n (mm) 14,83 +6,55
Diametro de referencia (mm) 3,46 +0,64
Estudio del QFR
Longitud de segmento estudiado (mm) 53,38+17,87
QFR de segmento 0,82 +0,11
QFR en TCI 0,88 +0,08
AQFR (TCI) 0,11+0,08

Tabla 1 (Continuacion)
Caracteristicas basales de los pacientes y los procedimientos

QFR residual (TCI) 0,94 +0,08

QFR < 0,80 20 (37)
Estudio de la FFR

FFR 0,83 +0,09

FFR < 0,80 21(38,9)

Diferencia media QFR-FFR 0,007 0,00

Diferencia media QFR-FFR (valor absoluto) 0,047 +£0,03

Valor diagndstico de la estimacion visual (referencia, FFR < 0,80)
Sensibilidad (%) 66,6 (44,1-89,2)
Especificidad (%) 84,8 (71,1-98,6)

VPP (%) 73,7 (51,3-96,1)
VPN (%) 80 (65,3-94,7)
Concordancia 78

Valor diagndstico del QFR (referencia, FFR < 0,80)

Sensibilidad (%) 81,0 (64-98,0)

Especificidad (%) 90,9 (79,6-97,2)
VPP (%) 85,2 (67,0-952)
VPN (%) 88,2 (75,9-98,1)

FEVI: fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo; FFR: reserva fraccional de flujo;
QCA: andlisis coronario cuantitativo; QFR: cociente de flujo cuantitativo; SCACEST:
sindrome coronario agudo con elevacion del segmento ST; SCASEST: sindrome
coronario agudo sin elevacién del segmento ST; TCI: tronco coronario comin
izquierdo; VPN: valor predictivo negativo; VPP: valor predictivo positivo.

Los valores expresan n (%), media + desviacién estandar o media (intervalo).

de la FFR, tomando como punto distal la ubicacién del sensor de la
guia de presion segin la angiografia.

Se analizaron 66 estudios de 57 pacientes. Fueron aptos para
determinar el QFR 54 estudios (81,8%) de 45 pacientes; se
descartaron 8 estudios porque carecian de 2 proyecciones
(tabla 1) separadas 25° en las que fuera visible la bifurcacion del
tronco sin superposicion de sus ramas, y 4 por lesiones gravemente
calcificadas que impedian la delimitacion adecuada de los bordes
del vaso.

En 21 estudios (39%) se obtuvo una FFR < 0,80. La estimacion
visual tuvo una concordancia del 78% con el valor de FFR < 0,80. La
concordancia entre los valores de QFR y FFR (con punto de corte <
0,80) fue del 87% (coeficiente de correlacion R=0,79)
(figura 1A, B).

Se obtuvieron unas areas bajo la curva receiver operating
characteristic(ROC) de 0,88, 0,67 y 0,81 para el QFR, la estenosis por
didmetro y el didmetro luminal minimo respectivamente
(figura 1C).

La concordancia y el area bajo la curva ROC observadas en
nuestro estudio son similares o algo inferiores a las encontradas en
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otras localizaciones. En un metanalisis que incluy6 9 estudios con
1.111 vasos para comparar FFR y QFR, el area bajo la curva ROC fue
del 92%2. En otro metanalisis® se sefial6 la longitud de la lesién, un
mayor grado de estenosis y la diabetes como factores asociados
con mayor discrepancia entre la FFR y el QFR. Dado que en los
estudios realizados hasta ahora se han excluido las lesiones en
bifurcacion u ostiales, no puede determinarse si estas localizacio-
nes pueden causar discrepancias entre los 2 indices. Las lesiones
del TCI afectan mayoritariamente a la bifurcacion, lo cual aumenta
la complejidad del calculo del QFR.

Se atribuye a los indices derivados de la angiografia las ventajas
de su mayor aplicabilidad con menos costes, tiempos de
procedimiento y complicaciones. Si estos indices suponen una
mayor aproximacion a la valoracion fisioldgica de la lesién o un
retroceso con una vuelta a valoraciones morfologicas es un tema
controvertido®. El FFR integra la afeccién microvascular al
determinar la indicaciéon de revascularizar la lesion epicardica.
Recientemente se ha asociado® la afeccién microvascular con una
menor capacidad diagndstica del QFR en su prediccion del valor de
FFR. Un indice que no fuera especifico de la lesion podria llevar a
decisiones inadecuadas basadas en puntos de corte similares a los
considerados en la ecografia intracoronaria o la tomografia de
coherencia oOptica.

Como limitaciones, este estudio con un nidmero no muy grande
de procedimientos incluidos y un 20% no aptos para la medicion, se
debe considerar como piloto. Las mediciones no se realizaron en un
laboratorio central, sino por operadores certificados para medicion
del QFR, y se emple6 adenosina intracoronaria en buena parte de
los estudios, sin implicacion del ostium.

En conclusion, en este estudio, el primero que compara el QFRy
la FFR en el TCI, se demuestra que la determinacién del QFR de
forma retrospectiva puede realizarse en mas del 80% de las lesiones
del TCI con una concordancia > 85%, superior a la obtenida
mediante angiografia. En nuestra opinion, dada la trascendencia de
las lesiones en el TCI, la decision de revascularizar, en caso de

estenosis moderadas, deberia tener en cuenta su repercusion
funcional, entre otros aspectos.
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