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Fisiologı́a coronaria: una herramienta diagnóstica imprescindible más allá
de la obtención de un punto de corte

Coronary physiology: an essential diagnostic tool beyond obtaining a cutoff point

Ramón López-Palop*, Pilar Carrillo y Eduardo Pinar

Servicio de Cardiologı́a, Hospital Clı́nico Universitario Virgen de la Arrixaca, El Palmar, Murcia, España

Tras años de abandono después de los primeros usos1, el regreso

de la valoración funcional de las lesiones coronarias epicárdicas al

intervencionismo coronario se ha enfrentado a 2 importantes

reticencias para su adopción generalizada: a) la confianza de los

cardiólogos intervencionistas en su criterio a la hora de tomar

decisiones basadas únicamente en la angiografı́a, y b) la resistencia

a abandonar las técnicas de imagen invasivas, fundamentalmente

la ecografı́a intracoronaria, para decidir la revascularización según

puntos de corte basados en áreas, diámetros o porcentajes de

estenosis. El primer argumento probablemente tenga relación con

la inercia hacia un cambio que implica la necesidad de un

aprendizaje y modificar el modo de trabajar. Ambos se relacionan

con la conocida preminencia en el humano de la percepción visual

sobre el resto de las formas de conocimiento. Especialmente para

un especialista formado en una técnica de imagen (la coronario-

grafı́a), es difı́cil aceptar que una estenosis que le parece

importante (y más aún con el refrendo de una técnica intracoro-

naria) no conlleva una reducción del flujo sanguı́neo y sı́ntomas y

que tratarla adecuadamente no aporta un beneficio. Y tampoco hay

que descartar cierto grado de suficiencia para abandonar una

manera de decidir con la que el profesional se ha formado y cree

obtener buenos resultados.

Junto con esas 2 resistencias fundamentales (especialmente la

primera), los motivos económicos, la prolongación del procedi-

miento y las molestias que el empleo de la adenosina implica han

sido los otros motivos esgrimidos para la adopción minoritaria de

la fisiologı́a en los laboratorios de hemodinámica.

Frente a lo anterior, múltiples estudios han demostrado una

reducción de costes con el empleo generalizado de la guı́a de

presión, pues se reducen las revascularizaciones innecesarias y la

tasa de eventos2,3. Y los buenos resultados de los ı́ndices de reposo

deberı́an anular las reticencias por el empleo de adenosina4.

La evidencia cientı́fica, durante años, ha apoyado el empleo de

la fisiologı́a coronaria frente a la angiografı́a para decidir el

tratamiento de lesiones coronarias epicárdicas5-7 y las guı́as de

práctica clı́nica le otorgan una indicación I A8. La controversia con

los puntos de corte obtenidos mediante imagen intracoronaria se

superó al constatar que, salvo en el tronco común izquierdo, no es

posible determinar un criterio anatómico para decidir la revascu-

larización coronaria.

Recientemente, 4 ensayos clı́nicos que compararon estrategias

de revascularización basadas exclusivamente en la angiografı́a

frente a la basada en el valor de la reserva fraccional de flujo (RFF)

no han cumplido el objetivo primario planteado por sus autores9-

12. Una caracterı́stica común de estos y el resto de los ensayos

clı́nicos es que han incluido lesiones coronarias por encima de un

determinado grado de estenosis (> 30-50%, incluso oclusiones

completas a las que se asigna un valor fijo de RFF) y no dudosas o

intermedias que son las estudiadas en la mayorı́a de los estudios

observacionales y en el dı́a a dı́a de los laboratorios de

hemodinámica. En los ensayos clı́nicos se ha pretendido un uso

de la guı́a intracoronaria de presión no como una herramienta

diagnóstica complementaria para compensar las limitaciones de la

angiografı́a, sino como su sustituto para la toma sistemática de

decisiones. El valor de la fisiologı́a queda diluido dentro de un

grupo de lesiones claramente estenóticas (y en su mayorı́a

funcionalmente significativas) y claramente leves no estenóticas

(y en su mayorı́a funcionalmente no significativas). Unido a lo

anterior se ha incluido a pacientes con sı́ndrome coronario agudo

(SCA) de caracterı́sticas clı́nicas o angiográficas que quizá deberı́an

haber inducido a un estudio morfológico de la lesión (con imagen

intracoronaria) y no funcional.

Por el contrario, los estudios observacionales se han basado en

la práctica clı́nica habitual con un uso de la fisiologı́a coronaria

como instrumento complementario para la decisión de la clı́nica y

la angiografı́a, con la inclusión predominante de lesiones dudosas e

intermedias.

A pesar de lo anterior, todos los estudios publicados, incluso los

recientes considerados negativos, coinciden en demostrar que el

uso de la fisiologı́a coronaria puede evitar revascularizaciones

hasta en un 25% de los casos, con reducción del número de stents

implantados y con menor o igual número de eventos a largo plazo.

Se tratarı́a de una herramienta que evita tratamientos innecesarios

de manera segura y en ciertos casos beneficiosa.

El trabajo de Mangiacapra et al.13 recientemente publicado en

Revista Española de Cardiologı́a incide en las ideas anteriores.

Consiste en un metanálisis que recoge 11 ensayos clı́nicos y

19 estudios observacionales, un actualizado, exhaustivo y elegante
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análisis de la evidencia existente que compara los resultados de

basar la revascularización solo en la angiografı́a o en la RFF. No se

incluyen estudios basados en ı́ndices no hiperémicos y los autores,

conociendo la heterogeneidad de los trabajos estudiados analizan

por separado las fuentes de mayor heterogeneidad: el diseño

observacional o de ensayo clı́nico de los estudios. De los 5.936

pacientes de los ensayos clı́nicos, solo 229 (3,8%) fueron incluidos

con el criterio de que tenı́an estenosis moderadas (40-70%). Por el

contrario, en los estudios observacionales, 17.402 (83%) de los

20.973 de los brazos de RFF fueron incluidos por lesiones

intermedias o por práctica clı́nica habitual (probablemente

lesiones intermedias o dudosas). Con todas las cautelas obligadas

al interpretar las conclusiones de los estudios observacionales, es

notable que los beneficios en reducción de eventos, incluso

mayores, se observaron en el conjunto de estudios descriptivos con

el empleo práctico de la herramienta y no en el metanálisis de los

aleatorizados con un objetivo de evaluar el uso sistemático, casi

como único elemento decisorio, de la RFF para la revascularización

coronaria. Significativamente, en los ensayos clı́nicos, el número de

lesiones revascularizadas tras recurrir a la valoración funcional fue

un 30% inferior (el 56 frente al 87%) que cuando se guiaron

exclusivamente por angiografı́a. Ante la ausencia de diferencias en

eventos clı́nicos mayores, un 30% de las angioplastias sistemáti-

camente guiadas solo por angiografı́a podrı́an considerarse

inadecuadas o carentes de beneficio clı́nico.

El uso sistemático de un valor de RFF para decidir la

revascularización de lesiones epicárdicas podrı́a llevar al mismo

error que el uso exclusivo de la angiografı́a. El SCA es, quizá, el

escenario donde más dudas han surgido sobre el valor de la guı́a de

presión. El conocimiento de su carácter sistémico, extendido más

allá de la placa de ateroma focal causante del cuadro, obliga a una

valoración que supera el carácter obstructivo o no obstructivo de la

lesión que se evalúa. Actualmente existen pocas dudas sobre

intentar la revascularización de las lesiones funcionalmente

significativas en el SCA. Pero la incertidumbre se mantiene en

los casos en que no es posible asegurar la causa de una lesión (que

no siempre es la que produce la repercusión funcional), existencia

de múltiples lesiones culpables o presencia de lesiones no

culpables pero inestables, potencialmente causantes, en un futuro,

de eventos coronarios agudos. El metanálisis de Mangiacapra

et al.13 encuentra una relación inversa entre el porcentaje de

pacientes con SCA incluidos en los estudios y la reducción de

eventos con el uso de un umbral de RFF frente a la angiografı́a. Y,

nuevamente, los ensayos clı́nicos presentan una mayor inclusión

de pacientes con SCA que los estudios observacionales de la

práctica habitual.

Estudios como el ensayo español VULNERABLE (NCT05599061),

actualmente en fase de inclusión, pueden cambiar el modo de

estudiar las lesiones no culpables en el SCA integrando clı́nica,

angiografı́a, fisiologı́a e imagen intracoronaria.

A pesar de lo anterior, la recomendación de la nueva guı́a

europea de SCA sorprende14 en su taxatividad a la hora de

recomendar la angiografı́a para la decisión sobre la revasculari-

zación de las lesiones no culpables en el SCA con elevación del

segmento ST. Los ensayos clı́nicos no han demostrado una

reducción de eventos en el uso sistemático de la guı́a de presión,

pero sı́ una igualdad de esos eventos con un menor número de

revascularizaciones. Estos resultados no anulan la evidencia

existente de la superioridad de la valoración funcional invasiva

en las lesiones angiográficamente dudosas, sino que la refuerzan.

La variabilidad en la estimación visual del grado de estenosis y su

escasa relación con la repercusión funcional en las lesiones

moderadas, especialmente en presencia de ciertas caracterı́sti-

cas15, deberı́a obligar a recurrir a un medio diagnóstico (el estudio

funcional invasivo) para ayudarse en la toma de decisiones

(figura 1).

Los avances tanto en el material como en la técnica hacen que la

intervención coronaria pueda realizarse cada vez con mayor

seguridad y tienden a anularse las diferencias en los ensayos

clı́nicos incluso cuando en uno de los subgrupos exista un

importante número de tratamientos innecesarios. Esta seguridad

es la que indica que, en un futuro, si los estudios en marcha lo

avalan, se podrı́a dar un tratamiento preventivo de ciertas placas

ateromatosas inestables.

Pero, aun ası́, siguen existiendo lesiones y pacientes cuya

complejidad individual se asocia con peores resultados y requiere

Figura 1. Limitaciones y resultados esperables según la estrategia adoptada para decidir la revascularización coronaria. RFF: reserva fraccional de flujo.
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una predicción de beneficio inalcanzable por la mera estimación

visual de la angiografı́a. Hasta ahora, los grandes ensayos clı́nicos

no han incluido estudios de retirada de la guı́a o estudios

completos funcionales, con valoración de la afección microvascular

o la reserva coronaria de flujo que identifiquen a los pacientes que

pueden no beneficiarse de la intervención por la presencia de

enfermedad difusa, afección microvascular o situaciones de alto

flujo y baja RFF cuya revascularización percutánea o quirúrgica no

va a mejorar sus sı́ntomas ni su pronóstico.

La repetida afirmación de la necesidad de generalizar el uso de

la fisiologı́a en el laboratorio de hemodinámica no tiene su objetivo

en el 100% de los procedimientos representados en el brazo guiado

por evaluación funcional de los ensayos clı́nicos, sino recurrir a ella

en los muchos casos en que la angiografı́a no es suficiente para la

toma de decisiones. Estudios funcionales que probablemente

deberı́an ir más allá de obtener solo una cifra de valor de corte para

decidir un tratamiento.
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