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Editorial

Estudio fisiologico de la gravedad de las estenosis coronarias en pacientes | W

con estenosis adrtica grave
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La enfermedad coronaria (EC) a menudo coexiste con estenosis
abrtica grave (EAo) por factores de riesgo que se superponen'.
Puesto que ambas enfermedades tienen sintomas parecidos, es
dificil saber cudl es la estrategia 6ptima para evaluarlas y tratarlas.
Aunque las pruebas disponibles provienen principalmente de
estudios observacionales no aleatorizados y con limitaciones
debidas a las distintas definiciones de EC, la gravedad angiografica,
la extension de la revascularizacion y las enfermedades concomi-
tantes?, recientemente se ha identificado el impacto perjudicial de
la EC en el pronostico, sobre todo para los pacientes con EC grave y
puntuacién SYNTAX (residual) alta®>*. La guia vigente recomienda
la revascularizacion miocardica concomitante para los pacientes
con EAo grave que se someten a reemplazo quirdrgico de valvula
adrtica o implante percutdneo de valvula adrtica (TAVI) con una
estenosis coronaria >70% del didmetro en los segmentos
proximales (0 > 50% en caso de estenosis en el tronco coronario
izquierdo) segiin la evaluacién angiografica de la EC°. En cambio,
en los sindromes coronarios cronicos sin EAo, la guia vigente
recomienda, para mejorar los sintomas y el pronostico, la
revascularizacion guiada por fisiologia teniendo en cuenta los
resultados de los ensayos aleatorizados®. En los pacientes con EAo
grave, sigue siendo complicado diferenciar los sintomas de los
originados por un sindrome coronario cronico, y ambas enferme-
dades afectan también al estado hemodinamico coronario. La EAo
induce varias alteraciones funcionales que llevan a un desequili-
brio entre el suministro y la demanda de oxigeno, que a su vez se
relaciona con menor resistencia microvascular y mayor vasodila-
tacién, asi como el flujo coronario en reposo®’. Este proceso
adaptativo es una limitacion importante a la evaluacion fisiologica
de los pacientes con EAo, en especial de indices hiperémicos tales
como la reserva fraccional de flujo (RFF), ya que la diferencia de
presion en las lesiones coronarias estd determinada por la
resistencia microvascular con capacidad reducida para la vasodi-
latacién adicional inducida por adenosina®. En cambio, el indice
diast6lico instantaneo sin ondas (iFR) y el cociente de flujo
cuantitativo (QFR) evitan la necesidad de hiperemia farmacolégica,
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por lo que son una alternativa atractiva a la RFF en pacientes con
EAo grave.

En un reciente articulo publicado en Revista Espariola de
Cardiologia, Kleczynski et al.° comunicaron los resultados de un
registro prospectivo disefiado para estudiar la aplicacion del QFR
durante la evaluacion de las lesiones coronarias dudosas en
pacientes con EAo grave. Hay que felicitar a los autores por su
esfuerzo por estudiar una importante necesidad clinica no
satisfecha para los pacientes programados para TAVI, que es el
tratamiento de la estenosis coronaria en el contexto de la EAo
grave. Se evalud el QFR, que se basa en la evaluacion compu-
tarizada de la dindmica del contraste durante la angiografia
coronaria, en 221 pacientes con EAo grave y se compard con otros
indices fisiologicos y angiograficos, tales como la RFF, el iFR y el
cociente de presion coronaria en reposo distal/adrtica (Pd/Pa). La
principal observacion es que, frente a un estudio previo de Mejia-
Renteria et al.'?, el QFR mostré mayor precisiéon diagnéstica y
funcién discriminatoria para determinar la repercusion funcional
de la estenosis coronaria al utilizar el iFR en lugar de la RFF como
técnica de referencia. Asi pues, los autores postulan que los indices
no hiperémicos podrian ser superiores para la evaluacion de la
estenosis coronaria en los pacientes con EAo. Esto coincide con
estudios previos que demostraron que el iFR, pero no las
mediciones de la RFF, permanece igual tras el reemplazo valvular,
lo que indica que los indices calculados durante el periodo sin
ondas de la diastole son menos vulnerables al efecto de confusion
de la EAo'"'2. Aunque los descubrimientos de este estudio son
pertinentes para informar sobre la revascularizacion guiada por
fisiologia en el contexto de la EAo, hay que mencionar algunas
limitaciones: ante todo, en ese estudio prospectivo no se evaluo el
QFR antes y después del tratamiento de la EAo, por lo que persiste
incertidumbre sobre una posible alteracion de este indice antes y
después del tratamiento de la EAo, con aumento de la reserva de
flujo coronario y disminucién de la RFF'®'. Esto parece
especialmente importante en las lesiones dudosas, donde peque-
fias alteraciones pueden reclasificar la gravedad funcional de las
lesiones. En segundo lugar, se excluyeron de este andlisis las
lesiones ostiales no adecuadas para el QFR, lo cual se debe
considerar cuando se interpreten los resultados. Tercero, se
requiere validar los resultados en estudios mas grandes con datos
de valoraciéon para establecer los valores umbral para la
intervencion en esta cohorte de pacientes.
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AUn quedan muchas cuestiones por responder sobre la
evaluacion y el tratamiento éptimos para la estenosis coronaria
en los pacientes con EAo grave. Ademas de la evaluacion
angiografica y funcional de las lesiones coronarias, la adquisicién
de imagenes intravasculares es otra opcion en el arsenal
diagnostico de la EC que proporciona informacion adicional sobre
la morfologia de las placas y las lesiones, y es mas probable que no
se vea influida por los efectos de confusion de la EAo. La
combinacion de ecografia intravascular (IVUS) y espectroscopia
de infrarrojo cercano (NIRS) es una nueva y prometedora técnica
que permite identificar a pacientes y segmentos coronarios con
mayor riesgo de sufrir futuros eventos adversos cardiacos mayores
(MACE)'* y actualmente se estudia en el ensayo prospectivo no
aleatorizado IMPACTavi (NCT04976062) con respecto a su
capacidad de identificar a pacientes con MACE tras un TAVI
exitoso. Ademas, varios ensayos aleatorizados van a investigar la
funcion de la evaluacion fisiologica y el momento optimo de la
revascularizacion para los pacientes con EC coexistente y EAo grave
que se someten a TAVI, como los ensayos NOTION-3
(NCT03058627), FAITAVI (NCT03360591) y TAVI-PCI
(NCT04310046), representativos de muchos otros.

De momento hay que evaluar minuciosamente en cada caso la
significacion de la EC concomitante en los pacientes que van a
someterse a implante (quirtrgico o percutaneo) de valvula aortica.
Un enfoque terapéutico individualizado deberia tener en cuenta la
comorbilidad, el riesgo de hemorragia y la complejidad de la EC al
decidir si revascularizar a los pacientes y cuando y como; ademas,
se requiere la evaluacion minuciosa de la anatomia coronaria y la
morfologia valvular al seleccionar la valvula cardiaca 6ptima, ya
que realizar intervenciones coronarias tras el TAVI puede ser
técnicamente complicado'®.
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