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Reserva fraccional de flujo en diabéticos. ¢ Tiene fecha

de caducidad?
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La determinacion de la relevancia clinica de las es-
tenosis coronarias intermedias, definidas como aque-
llas con una obstruccién luminal entre el 40 y el 70%,
representa un desafio para el cardi6logo intervencio-
nista. La angiografia coronaria tiene una pobre corre-
lacién con la importancia funcional de la enfermedad
coronaria epicérdica, sobre todo en los casos con este-
nosis en el limite de la significacion. Estudios post
moértem han demostrado que la luz coronaria sélo se
reduce a partir de una carga de placa aterosclerética de
hasta un 40%. Este fendmeno se debe al remodelado
positivo que experimenta el vaso durante el proceso
aterosclerético'. Otra potencial fuente de error estriba
en la propia metodologia que se emplea en el cdlculo
de la severidad de las estenosis coronarias. Asi, el por-
centaje de estenosis suele ser el cociente entre el did-
metro luminal minimo a nivel de la obstruccién y un
didmetro de referencia que se considera «normal», sin
enfermedad?. Obviamente, en el caso de enfermedad
difusa se hace muy dificil determinar un didmetro de
referencia libre de enfermedad, lo que puede hacer que
se subestime el grado de obstruccién coronaria. Otras
fuentes de error son las estenosis en arterias tortuosas,
en bifurcaciones, con solapamiento de ramas o esteno-
sis muy focales en «diafragma». A todo ello se debe
sumar un grado no despreciable de variabilidad entre
observadores en el cdlculo cualitativo del grado de
obstruccioén. El cédlculo de la reserva fraccional de flu-
jo (RFF) ha ayudado a resolver muchas de estas limi-
taciones. La RFF se define como el cociente entre el
flujo coronario méximo que se consigue en la arteria
estendtica y el flujo coronario maximo en el mismo
vaso en ausencia de obstruccién®*. Este cdlculo debe
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llevarse a cabo en vasodilatacion arteriolar maxima,
que determine una minima resistencia miocdrdica en
el territorio a estudio. Normalmente esto se puede con-
seguir con la administracién intravenosa de adenosina
de forma continua durante 1-2 min. La RFF es inde-
pendiente de los cambios en la frecuencia cardiaca y la
presion arterial y toma en consideracion la presencia
de circulacion colateral’. Un valor de RFF < 0,75 se
correlaciona con isquemia detectada con pruebas no
invasivas®®. Asimismo, varios estudios’® han demos-
trado la fiabilidad de diferir el tratamiento de revascu-
larizacién de estenosis intermedias con valores de RFF
> 0,75. Una limitacién del célculo de la RFF es la pre-
sencia de disfuncién microvascular. En tal caso la ma-
xima hiperemia puede no conseguirse y eventualmente
se podria sobrestimar el valor de RFF.

Los pacientes diabéticos presentan unas caracteristi-
cas anatémicas y funcionales especificas que dificul-
tan su correcto diagnéstico. La enfermedad ateroscle-
rética en diabéticos es generalmente difusa, con
tendencia al remodelado negativo del vaso’, hecho que
puede hacer que se subestime el grado de obstruccién
coronaria por la ausencia de segmentos realmente «sa-
nos» con que comparar. Por otro lado, los pacientes
diabéticos presentan anomalias estructurales en la mi-
crocirculacién que contribuyen a una repuesta anormal
a los vasodilatadores coronarios. Asi, tanto la respues-
ta vasomotora dependiente del endotelio como la res-
puesta independiente han sido descritas como altera-
das en los diabéticos, sobre todo en los de pobre
control glucémico!'®!!. Esta afeccién de la microvascu-
latura seria la causa de la dificultad en obtener un gra-
do de hiperemia méixima. Hasta la fecha habia pocos
datos sobre la utilidad de la guia de presién en pacien-
tes diabéticos. Yanagisawa et al'?> demostraron en una
cohorte de 96 diabéticos que el valor de corte cldsico
de 0,75 se correlaciona con la presencia de isquemia
evaluada con SPECT-?'TI. Asimismo, la sensibilidad
y la especificidad eran comparables a las obtenidas en
un grupo control de 149 pacientes no diabéticos eva-
luados en ese estudio. Un excepcién fueron los pacien-
tes diabéticos con mal control glucémico (HbA,. =
7%) que tenian una especificidad significativamente
menor que los diabéticos con buen control glucémico.

En este nimero de REVISTA ESPANOLA DE CARDIOLO-
GiA, Dominguez-Franco et al'® publican un meritorio y
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original estudio en el que se evalda la utilidad de esta
técnica en pacientes diabéticos con estenosis de grado
intermedio. Se trata de un estudio de cohortes retros-
pectivo de pacientes consecutivos evaluadas con RFF
entre 1997 y 2004. Se evalué un total de 222 lesiones
en 206 pacientes. Las estenosis con un valor de RFF >
0,75 no fueron revascularizadas inicialmente. Asi, el
tratamiento de revascularizacién de 42 lesiones en 40
pacientes diabéticos y de 102 estenosis en 96 pacientes
no diabéticos fue diferido segtin el resultado de la guia
de presién. Durante el seguimiento a largo plazo (30
meses de media), la necesidad de revascularizacién de
la estenosis fue mayor en diabéticos, aunque no se lle-
g6 a la significacion estadistica.

Desde mi punto de vista, estos resultados deberian
leerse asumiendo una serie de limitaciones (en su ma-
yoria ya apuntadas por los autores). En primer lugar, el
tamafio muestral (sélo se ha evaluado a 40 pacientes
diabéticos) impide en cualquier caso sacar una conclu-
sién definitiva. A pesar de no tener poder estadistico
suficiente, la tasa de nueva revascularizacion durante
el seguimiento fue un 40% menor en los no diabéticos
(el 8,8 frente al 14,3% en diabéticos). Quedaria para
un estudio mds amplio la corroboracion de esta hipéte-
sis. Por otro lado, las lesiones evaluadas son angiogra-
ficamente focales (9-10 mm) en vasos relativamente
grandes (3 mm de didmetro de referencia). Segura-
mente, este tipo de estenosis es poco representativo de
la enfermedad aterosclerdtica del paciente diabético.
Asi, en el estudio DIABETES!, por ejemplo, el dia-
metro de referencia medio fue de 2,3 mm y la longitud
media, 15 mm. Incluso un tercio de los pacientes pre-
sentaban un didmetro de referencia < 2 mm'>. Un ter-
cer aspecto que tener en cuenta es que se desconoce el
control glucémico de estos pacientes, lo que parece en
relacién con una menor especificidad en el célculo de
la RFF'2, Esto podria ser relevante, ya que de forma
indirecta se ha podido ver que la mayoria de las revas-
cularizaciones en esta cohorte fueron en pacientes in-
sulinodependientes, que podrian tener un peor control
glucémico (hecho no demostrable por la ausencia de
datos al respecto) y una mayor alteracién de la micro-
vasculatura. Por dltimo, me gustaria mencionar un
problema conceptual. Lo que uno exige a la guia de
presion es la evaluacién funcional de una estenosis en
un momento determinado con el objeto de definir la
necesidad o no de revascularizar esa lesién. Ahora
bien, la capacidad de prevenir la evolucién de esa este-
nosis a largo plazo, es decir, la capacidad de prevenir
la progresioén de la aterosclerosis, nunca se debe pre-
tender llevarla a cabo con este u otro dispositivo diag-
ndstico (ecografia intracoronaria, por ejemplo). La en-
fermedad coronaria progresa y, sobre todo, lo hace en
los diabéticos y mal controlados. Como dato compara-
tivo, en un seguimiento a 2 afios, alrededor de un 10%
de los pacientes diabéticos incluidos en el estudio
DIABETES presentaron una nueva revascularizacién
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en un vaso o segmento distante y diferente del tratado
previamente's. Estos datos son comparables a los en-
contrados en esta cohorte estudiada con guia de pre-
sién'3, Atribuir este fenémeno a largo plazo a un error
de la técnica pareceria cuando menos injusto. Por tan-
to, quedaria por definir la potencial fecha de caducidad
que puede tener una medicién funcional realizada de
forma técnicamente correcta, especialmente en pacien-
tes diabéticos poco controlados.

En conclusioén, el cédlculo de la RFF en pacientes
diabéticos con estenosis focales y proximales parece
segura, y probablemente permite evitar un exceso de
revascularizacién en lesiones que funcionalmente no
presentan isquemia. Hay que agradecer a los autores
de ese trabajo!! su aportacién a la validacién de esta
técnica en este grupo de pacientes. Ahora bien, proba-
blemente la guia de presién no sea una herramienta
que pueda utilizarse como prevencién secundaria de la
aterosclerosis en los pacientes diabéticos, sobre todo
los insulinodependientes. El estricto control metaboli-
co y de los factores de riesgo sigue siendo el mejor
mecanismo para mantener la guia de presién «negati-
va» durante el seguimiento a largo plazo de estos pa-
cientes!”!8,
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