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RESUMEN

Introduccion y objetivos: Casi la mitad de los pacientes con sindrome coronario agudo presentan
enfermedad multivaso. En ocasiones la angiografia no es suficiente para decidir la revascularizacién de
lesiones distintas de la que causa el sindrome coronario agudo. La validez de la reserva fraccional de flujo
medida con guia intracoronaria de presion es controvertida en el sindrome coronario agudo. Analizamos
los resultados de basar la decision de revascularizacion de lesiones angiograficamente dudosas en la
reserva fraccional de flujo obtenida mediante guia de presiéon en pacientes con sindrome coronario
agudo y enfermedad multivaso.

Meétodos: Estudio observacional de una serie consecutiva de pacientes cateterizados en dos centros por
sindrome coronario agudo, en los se utilizd la reserva fraccional de flujo para decidir el tratamiento de
lesiones angiograficamente moderadas distintas de la causal.

Resultados: Se incluy6 a 107 pacientes. Tras tratar la lesion causal, en 81 pacientes (75,7%) alguna de las
lesiones no fue tratada segiin la reserva fraccional de flujo obtenida (grupo no tratado); en 26 (24,3%) se
revascularizaron todas las lesiones estudiadas (grupo tratado). Caracteristicas (grupo no tratado/grupo
tratado): vasos enfermos, 1,3 + 0,7/1,4 + 0,6 (p = 0,4); lesiones estudiadas, 1,2 + 0,5/1,1 + 0,4 (p = 0,3);
porcentaje de estenosis, 46,1 & 8,3%/47,9 &+ 10,3% (p = 0,4); reserva fraccional de flujo, 0,86 + 0,1/0,70 + 0,1
(p < 0,005). No se observaron diferencias significativas entre los grupos en la tasa de eventos
cardiovasculares al afio. No se produjeron fallecimientos ni infartos no fatales atribuibles a las lesiones
no tratadas segtn la reserva fraccional de flujo. En el grupo no tratado 3 pacientes (3,7%) recibieron
revascularizacion de la arteria estudiada por progresion de la enfermedad.

Conclusiones: La reserva fraccional de flujo obtenida con guia intracoronaria de presion permite decidir
la revascularizacién de lesiones angiograficamente dudosas en el paciente con sindrome coronario
agudo y enfermedad multivaso.
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Results of Fractional Flow Reserve Measurement to Evaluate Nonculprit Coronary
Artery Stenoses in Patients With Acute Coronary Syndrome

ABSTRACT

Introduction and objectives: Multivessel disease is usually present in almost half of patients with acute
coronary syndromes. Angiography is insufficiently accurate to decide on coronary revascularization in
moderate nonculprit lesions. There is some debate about the usefulness of fractional flow reserve
assessed by intracoronary pressure wire in acute coronary syndromes. We studied the results of using
fractional flow reserve values to decide whether to perform coronary revascularization of nonculprit
angiographically moderate lesions in patients with acute coronary syndrome and multivessel disease.
Methods: The fractional flow reserve was used to decide whether to revascularize angiographically
moderate nonculprit lesions in a cohort of consecutive patients with acute coronary syndromes
recruited in 2 centers.

Results: One hundred and seven patients were included. Based on fractional flow reserve values,
81 patients (75.7%) were not revascularized. All lesions studied were revascularized in 26 patients
(24.3%). Patient characteristics of the nontreated group and treated group were, respectively, diseased
vessels, 1.3 (0.7) vs 1.4 (0.6) (P<.4); fractional flow reserve-studied lesions, 1.2 (0.5) vs 1.1 (0.4) (P=.3);
stenosis, 46.1 (8.3)% vs 47.9 (10.3)% (P=.4); fractional flow reserve, 0.86 (0.1) vs 0.70 (0.1) (P<.005). After
1 year of follow-up, no significant differences in major cardiovascular events were observed between
groups. There no deaths or nonfatal myocardial infarctions attributable to fractional flow reserve -
deferred lesions. Coronary revascularization of the studied lesions was performed in 3 nontreated group
patients (3.7%) due to disease progression.

* Autor para correspondencia: Via Lictea 38, Urbanizacion la Glorieta, 30110 Churra, Murcia, Espaiia.
Correo electronico: mlopezs@meditex.es (R. Lopez-Palop).

0300-8932/$ - see front matter © 2011 Sociedad Espafiola de Cardiologia. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L. Todos los derechos reservados.

doi:10.1016/j.recesp.2011.09.020


http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2011.09.020
mailto:mlopezs@meditex.es
http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2011.09.020

R. Lopez-Palop et al/Rev Esp Cardiol. 2012;65(2):164-170 165

Conclusions: Fractional flow reserve assessed by intracoronary pressure wire is useful in deciding
whether to revascularize angiographically moderate nonculprit lesions in patients with acute coronary
syndrome and multivessel disease.

Full English text available from: www.revespcardiol.org
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Abreviaturas

MACE: eventos adversos cardiovasculares mayores
RFF: reserva fraccional de flujo
SCA: sindrome coronario agudo

INTRODUCCION

Hasta un 50% de los pacientes con sindrome coronario agudo
(SCA) pueden tener enfermedad multivaso y evidencia por
coronariografia de lesiones distintas de las causantes del cuadro
agudo'?. La afeccién multivaso se ha asociado a peor pronéstico en
el SCA3->, y hay estudios que indican reduccién de eventos cuando
el tratamiento de la lesi6on causal se acompaifia de la revascula-
rizacién de las demas lesiones significativas®~°. La mayoria de los
estudios han basado la toma de decisiones de revascularizacion en
parametros angiograficos. La estenosis angiografica, que dirige la
indicacion de revascularizaciéon en la mayoria de los procedi-
mientos en la practica clinica, ha mostrado recientemente sus
limitaciones en la enfermedad multivaso!®!!. La reserva fraccional
de flujo (RFF) obtenida mediante guia intracoronaria de presion se
considera la prueba de referencia para decidir la necesidad de
revascularizar una estenosis coronaria angiograficamente inter-
media o dudosa’?. En la fase aguda del SCA, persisten las dudas
sobre la fiabilidad de basar la decisién de revascularizacién en el
resultado de la RFF obtenida mediante guia intracoronaria de
presion. El dafio microvascular transitorio en territorios miocardi-
cos distintos de la lesién causal y el cardcter dinamico de las
lesiones se han sefialado como circunstancias limitantes de la
fiabilidad del valor de RFF obtenido durante el SCA. Hasta ahora
ningin estudio ha analizado los resultados clinicos de guiar la
revascularizacién de lesiones coronarias distintas de la causal por
el valor de la RFF obtenido durante la fase aguda del SCA.

El objetivo de este trabajo es analizar la seguridad de utilizar la
RFF obtenida mediante guia de presion para decidir la revascu-
larizacion de lesiones coronarias intermedias o dudosas distintas
de la causal en pacientes con SCA, en cuanto a aparicion de eventos
clinicos al afno de seguimiento.

METODOS

Estudio observacional descriptivo de una cohorte consecutiva
de pacientes.

Pacientes

Se incluyeron todos los procedimientos de dos centros que
cumplian los siguientes criterios: coronariografia solicitada por un
SCA con o sin elevacion de ST, tratamiento exitoso con implante de
stent en la arteria causante del SCA y estudio con guia de presiéon
de al menos una lesion angiograficamente moderada (estenosis
visual entre el 50 y el 70%) distinta de la causal. La lesién causal se
determiné en funcion de sus caracteristicas angiograficas y las
alteraciones electrocardiograficas presentadas por el paciente.

Coronariografia y procedimiento intervencionista

Todos los pacientes incluidos recibieron, antes del procedi-
miento, aspirina (100 mg/dia o una dosis de carga de 300 mg si no
la tomaban previamente) y clopidogrel (75 mg/dia o una carga de
600 mg si no lo habian tomado con anterioridad). Dado que se trata
de un estudio observacional, la indicacion de tratar otras lesiones
angiograficamente significativas distintas de la causal, la técnica
del intervencionismo, el tipo de stent utilizado y el empleo de
antiplaquetarios inhibidores de la glucoproteina IIb/Illa (anti-
GPIIb/Illa) quedaron a criterio del intervencionista responsable del
procedimiento. Seis cardidlogos intervencionistas experimentados
(mas de 1.000 intervencionismos coronarios) participaron en la
realizacion y la seleccion de los procedimientos. Todos los pacientes
recibieron 100 Ul/kg de peso de heparina sédica antes de iniciarse el
procedimiento o 70 Ul/kg si se emplearon anti-GPIIb/Illa. Salvo
contraindicaciones, en los pacientes ingresados por SCA, la doble
antiagregacion oral se mantuvo durante 1 afo tras el alta
hospitalaria. El tratamiento médico recibido por el paciente antes
y después del procedimiento fue decidido por su médico responsable
en cada caso.

Determinacion de la reserva fraccional de flujo

La metodologia de determinaci6on de la RFF ha sido expuesta
previamente'>, Tras decidirse la realizacién del estudio funcional
de la lesién no causal, se suministré una dosis de 200-300 p.g de
nitroglicerina a través del catéter guia. Se repitieron con este catéter
las proyecciones con que se obtuvo la mejor visualizacion de la
lesion, con mayor estenosis visual y sin la superposicion de ramas o
pérdida de longitud por incurvacion. La valoracién funcional se
realiz6 con una guia intracoronaria de presion de 0,014” Pressure-
Wire™ (St. Jude Medical Systems AB, Uppsala, Suecia) o Volcano
Primewire™ (Volcano Inc., Rancho Cordova, California, Estados
Unidos). La guia fue calibrada externamente y después se avanzo
hasta el extremo distal del catéter guia verificando la igualdad entre
las curvas de presion en el catéter y en la guia de presion. La guia
se avanzo hasta ubicar su sensor al menos 10 mm distal ala lesién en
estudio. La RFF se obtuvo administrando 300-500 g de adenosina
intracoronaria, prestando especial atencion a que no hubiera
enclavamiento del catéter en el ostium coronario tras la inyeccién
del bolo del farmaco. La RFF se determiné mediante el cociente,
latido a latido, entre las medias de la presion aértica (en el extremo
del catéter guia) y la presion distal a la lesion (recogida por la guia de
presion), en situacion de hiperemia maxima. Se realizaron al menos
tres determinaciones de la RFF. Se utiliz6 para la decision el menor
valor de RFF obtenido. Se intent6 una dosis maxima de 500 pg de
adenosina intracoronaria siempre que una dosis inferior no
produjera un periodo de asistolia > 6 s. Los pacientes con lesiones
con una RFF > 0,75 no recibieron revascularizacién coronaria.

Variables

Las caracteristicas basales de los pacientes y los resultados del
procedimiento se recogieron de la historia clinica hospitalaria,
el registro de procedimientos existente en cada una de las unidades
de hemodindmica del hospital donde se realiz6 el estudio o la
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visualizacion de la grabacion angiografica del procedimiento. Se
defini6 revascularizacion completa como la ausencia de lesiones
significativas en un vaso de diametro > 2 mm.

Analisis cuantitativo

Se realizo sin conocer el resultado del estudio funcional, off-line,
un intervencionista experimentado en uno de los dos centros
participantes. Para las mediciones se utilizé el software MEDIS
QAngio XA v 7.1 (Medis Medical Imaging Systems, Leiden, Paises
Bajos).

Seguimiento

Se realizd al afio del estudio funcional mediante llamada
telefonica y consulta de la historia clinica en el caso de que se
hubieran producido nuevos ingresos hospitalarios del paciente. En
los pacientes a los que se realizd una nueva coronariografia, se
reviso la grabacion para determinar el estado de la lesion estudiada
previamente. Se consideraron como objetivo principal del estudio
en el seguimiento el evento combinado (eventos adversos
cardiovasculares mayores [MACE]) muerte de causa cardiaca o
desconocida, infarto agudo de miocardio no fatal y necesidad de

revascularizacion de la lesion estudiada. Se analiz6 también cada
uno de los eventos aislados que compusieron el MACE, asi como
la muerte no cardiaca, la necesidad de reingreso por cardiopatia
isquémica y la necesidad de revascularizacién en una lesion distinta
de la estudiada. Se considero6 infarto de miocardio en el seguimiento
como un nuevo ingreso hospitalario con tal diagnostico.

Analisis estadistico

Las variables continuas se muestran como media + desviacion
estandar y las cualitativas, como valor absoluto y porcentaje. Se
realizd un estudio de correlacion lineal entre el grado de estenosis
angiografica porcentual por didmetro obtenida mediante analisis
digital y el valor de RFF observado. Se realiz6 el correspondiente
andlisis de supervivencia (curvas de Kaplan-Meier) para cada uno
de los eventos analizados en el afio de seguimiento. Se empled en los
andlisis el paquete estadistico SPSS (version 15.0) para Windows.

RESULTADOS

Se estudiaron 128 lesiones en 107 pacientes. Todos los
pacientes recibieron angioplastia con implante de stent en la

Tabla 1
Caracteristicas basales de los pacientes segln el grupo de tratamiento
GNT (n = 81) GT (n = 26) p
Antecedentes personales
Edad (arios) 63,3 + 10 65,2 + 13,1 0,510
Mujeres 23 (28,4) 2(7,7) 0,030
Diabetes mellitus 27 (33,3) 9 (34,6) 0,900
Hipertension arterial 59 (72,8) 17 (70,8) 0,850
Dislipemia 42 (51,9) 15 (57,7) 0,600
Tabaquismo 38 (46,9) 16 (61,5) 0,190
Infarto de miocardio previo 24 (29,6) 6(23,1) 0,520
Revascularizacion coronaria previa 15 (18,5) 5(19,2) 0,930
ACV previo 6(74) 1(3,8) 0,520
Tipo de SCA 0,330
SCASEST 74 (91,4) 22 (84,6)
SCACEST 7 (8,6) 4(15,4)
Funcion ventricular (%) 633 +75 60 + 7,1 0,410
Caracteristicas angiograficas
Arteria estudiada
Descendente anterior 54 (66,7) 20 (76,9) 0,330
Arteria circunfleja 25(30,9) 4 (154) 0,120
Coronaria derecha 15 (18,5) 3(11,5) 0,410
Arteria causante del SCA
Descendente anterior 18 (22,2) 5(19,2) 0,750
Arteria circunfleja 28 (34,6) 10 (38,5) 0,720
Coronaria derecha 34 (42) 11 (42,3) 0,980
Injerto de safena 1(1,2) 0 0,570
Numero de vasos enfermos 1,3 +£0,7 1,4 £ 0,6 0,400
Niimero de vasos estudiados 12+04 1,1+03 0,190
Niimero de lesiones estudiadas 1,2+05 1,1+04 0,260
Niimero de vasos tratadosx 1,1+03 1,9 £ 06 < 0,005
Numero de stents implantados/procedimiento 1,4 +£0,7 25+13 < 0,005
Numero de stents farmacoactivos/procedimiento 0,8 +08 19+15 0,003
Revascularizacion completa 64 (79) 21 (80,8) 0,850

ACV: accidente cerebrovascular; GNT: grupo no tratado; GT: grupo tratado; SCA: sindrome coronario agudo; SCACEST: SCA con elevacion del segmento ST; SCASEST: SCA sin

elevacion del segmento ST.
Los datos expresan media + desviacion estandar o n (%).

* Incluye los vasos causantes del SCA y los vasos estudiados con reserva fraccional de flujo en el caso de GT.



R. Lopez-Palop et al/Rev Esp Cardiol. 2012;65(2):164-170 167
Tabla 2
Anadlisis cuantitativo y reserva fraccional de flujo en las lesiones estudiadas
RFF > 0,75 (no tratadas) RFF < 0,75 (tratadas) P
Pacientes 92 35
Diametro de referencia 2,74 £ 0,63 2,78 + 0,85 0,850
Diametro luminal minimo 1,48 + 0,40 1,45 + 0,50 0,810
Estenosis (%) 46,06 + 8,33 47,91 + 10,28 0,440
Longitud 20,75 + 10,33 21,73 £ 11,13 0,720
RFF 0,86 + 0,06 0,70 + 0,13 < 0,005

RFF: reserva fraccional de flujo.
Los datos expresan media =+ desviacién estandar.

lesion causante del SCA. En todos los casos el estudio funcional de
la lesion no causal se realizd durante el ingreso motivado por el
SCA. En 81 pacientes (75,7%), alguna de las lesiones estudiadas no
se tratd seg(in la RFF obtenida (grupo no tratado [GNT]); en
26 (24,3%) se realiz6 revascularizacion también de las lesiones
estudiadas, aparte de la lesion causante del SCA (grupo tratado
[GT)). Las caracteristicas basales y del procedimiento se muestran
en la tabla 1. No se observaron diferencias significativas en los
antecedentes clinicos entre los dos grupos de pacientes, salvo una
presencia de mujeres significativamente mayor en el GNT. En
11 pacientes (10%) la indicacion de la coronariografia fue SCA
con elevacion del segmento ST; 2 de ellos habian sido tratados con
angioplastia primaria 2 y 3 dias antes del estudio en que se valoro
la lesion no causante del infarto agudo de miocardio.

De los pacientes del GT (RFF positiva), 17 (65,4%) fueron
tratados por el valor de RFF en un vaso distinto del causal; 6 (23%),
por la RFF en el mismo vaso causal en un segmento distinto de
donde se encontraba la lesidn causal y 3 pacientes (11,5%) fueron
intervenidos en una lesién severa angiograficamente distinta de la
causal y distinta de la estudiada. De los pacientes del GNT (RFF
negativa), 11 (13,5%) recibieron revascularizacién de un vaso
distinto de la causal en una lesion distinta de la estudiada y el resto,
s6lo de la arteria causal.

En los pacientes del GT se tratdb un namero de vasos
significativamente mayor y se implantd un ndmero de stents y

de stents farmacoactivos significativamente mayor (tabla 1). No se
observaron diferencias significativas entre ambos grupos en las
caracteristicas angiograficas basales de las lesiones estudiadas
(tabla 2). La correlacion observada entre la estenosis angiografica
por diametro medida sin conocer el resultado del estudio
funcional y el valor de RFF fue pobre (r = 0,25 + 0,09; p = 0,02)
(fig. 1).

En lo referente a los procedimientos, todos se realizaron
durante el ingreso por SCA. No se observaron complicaciones con el
empleo de la guia intracoronaria de presion, salvo episodios de
bloqueo auriculoventricular transitorios.

Los eventos acontecidos durante el seguimiento se muestran en
la tabla 3. Durante el primer afio tras el procedimiento
intervencionista, se produjeron 5 fallecimientos; 3 por accidente
cerebrovascular (2 isquémicos y 1 hemorragico) y 1 en el contexto
de una sepsis tras una intervencion quirdirgica abdominal por una
neoplasia. Se observé un fallecimiento de origen cardiaco, por
muerte stbita, 45 dias después del procedimiento intervencionista
en un paciente del GNT de 71 afios con disfunciéon ventricular
izquierda moderada y enfermedad difusa de la coronaria izquierda
tratada con tres stents farmacoactivos en la arteria descendente
anterior proximal y media y circunfleja proximal y una lesién
funcionalmente no significativa en la coronaria derecha media. No
se observo la aparicion de nuevos infartos no fatales durante el
seguimiento.

w
L
o
o
0,50 — (o]
Y =-0,002* x + 0,94
R=0,25
0,40 — p = 0,002
0,30 —
T T T T T T
20 30 40 50 60 70

Estenosis por diametro (%)

Figura 1. Correlacion entre la estenosis angiografica (por diametro) obtenida mediante cuantificacion digital off-line y la reserva fraccional de flujo obtenida. Ajuste

lineal con intervalo de confianza del 95%. RFF: reserva fraccional de flujo.
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Tabla 3
Eventos durante el afio de seguimiento de los pacientes
Total (n = 107) GNT (n = 81) GT (n = 26) p
Muerte de cualquier causa 5(4,7) 4 (4,9) 1(3,8) 0,82
Muerte de origen cardiaco 1(0,9) 1(1,2) 0 0,57
Infarto no fatal 0 0 0 —
Nueva revascularizacion coronaria 8(7,5) 6(74) 2(7,7) 0,96
Revascularizacion de lesion estudiada (no tratada) 4(3,7) 4(4,9) — —
Revascularizacion de arteria tratada 3(2,8) 1(1,2) 2(7,7) 0,08
Revascularizacién quirdrgica 1(0,9) 1(1,2) 0 0,57
Nueva coronariografia no programada 10 (9,3) 8(9,9) 2(7,7) 0,74
Reingreso por cualquier causa 13 (12,1) 11 (13,6) 2(7,7) 0,42
Reingreso por causa cardiaca 10(9,3) 8(9,9) 2(7,7) 0,74
Trombosis de stent (confirmada o probable) 0 0 0 —
MACE 8 (7,5) 6(7,4) 2(7,7) 0,52

GNT: grupo no tratado; GT: grupo tratado; MACE: eventos adversos cardiovasculares mayores (muerte de origen cardiaco, infarto no fatal o necesidad de revascularizacion de
alguna lesion estudiada mediante guia de presion o tratada en el procedimiento indice).

Los datos expresan n (%).

La coronariografia se repiti6 por recidiva de la clinica anginosa
en 10 pacientes; 8 requirieron nueva revascularizaciéon y no se
observaron lesiones significativas en 2 de los casos.

Precisaron revascularizacion de la lesion estudiada, en la que
no se realiz6 intervencionismo por RFF > 0,75, 4 pacientes (4,9%).
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En 3 casos se observo progresion de la estenosis angiografica
(3,7%),y en 1 de ellos, la repeticién del estudio funcional revel6 una
RFF < 0,75, cuando en el procedimiento indice habia resultado
> 0,80. En el caso restante, también del GNT, se realizo cirugia de
revascularizacién sin progresiéon de la lesiéon estudiada (arteria

Revascularizacion de lesion estudiada
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Figura 2. Curvas de supervivencia para los eventos necesidad de nueva revascularizacién no programada, revascularizacion de la lesion estudiada, reingreso de
causa cardiaca y evento combinado (eventos adversos cardiovasculares mayores) (método de Kaplan-Meier). GNT: grupo no tratado; GT: grupo tratado; MACE:

eventos adversos cardiovasculares mayores.
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coronaria descendente anterior). Este paciente reingres6 por
angina inestable, y se observo reestenosis de la coronaria derecha
tratada y enfermedad significativa del tronco comin izquierdo no
existente en el estudio indice.

En el primer afo de seguimiento, 10 pacientes (9,3%)
reingresaron por causa cardiaca. De ellos, 9 (8,4%) por dolor
toracico y 1 por empeoramiento de su situacion basal de
insuficiencia cardiaca.

Durante la evolucién al afio no se observaron diferencias
significativas entre GNTy GT en la aparicion de los eventos muerte
de causa cardiaca (p = 0,971), revascularizacion de la lesion
estudiada (p = 0,8), infarto no fatal o el evento combinado
prefijado (p 0,97). Tampoco en la necesidad de nueva
coronariografia (p = 0,73), nueva revascularizaciéon coronaria
(p=0,98)oreingreso por causa cardiaca (p=0,72). La significacion
se refiere al valor del log rank test de Mantel-Cox del analisis de
supervivencia (fig. 2 y tabla 3).

DISCUSION

Los resultados de este estudio demuestran la seguridad de
emplear la RFF obtenida mediante guia intracoronaria de presion
para diferir la revascularizacion de lesiones angiograficamente
dudosas distintas de la causal, en pacientes con SCA y enfermedad
multivaso.

Un gran nGimero de pacientes con SCA son cateterizados
precozmente de acuerdo con las mas actuales guias de
actuaciéon''>'4, Tanto en el SCA con elevacién del segmento
ST, para el que la angioplastia primaria es el tratamiento de
reperfusion de eleccién, como cuando esta no se ha podido
realizar o en el SCA sin elevacion del segmento ST, la precocidad
de la coronariografia hace que, en muchas ocasiones, el paciente
sea cateterizado sin la realizacién previa de un test no invasivo
de localizaciéon de isquemia. En el SCA hasta un 50% de los
pacientes, segin las series, pueden presentar enfermedad
multivaso'?. La revascularizacién de las lesiones significativas
no causantes del SCA puede asociarse, segiin multiples estudios,
a un mejor prondstico. La angiografia por si sola puede tener
limitaciones a la hora de decidir si una lesién es funcionalmente
significativa o no'>. El empleo «liberal» de la guia de presién en
estos casos se ha propuesto en las recientes guias de
revascularizacién coronaria'?, con base en los resultados del
estudio FAME!®!!, La contundencia de las conclusiones de un
ensayo clinico de la calidad del estudio FAME ha favorecido la
recomendacion del empleo de la RFF en un amplio nimero de
escenarios clinicos. En lo referente al SCA, el estudio FAME sélo
incluy6 a un 35% con este diagnostico clinico. En los pacientes
incluidos con diagnéstico de infarto, la valoracion se debia
realizar al menos 5 dias después. Nuestro estudio, realizado s6lo
en pacientes con SCA durante la fase aguda, demuestra el valor
de la RFF obtenida mediante guia de presion para diagnosticar la
repercusion funcional de lesiones angiograficamente dudosas en
el mismo procedimiento en que se realiza la revascularizaciéon
de la lesidn causal. Esta estrategia permite evaluar de forma
completa la enfermedad coronaria del paciente y evitar nuevas
cateterizaciones, con lo cual, como se ha seflalado en estudios
previos, se puede disminuir la estancia y los costes hospitala-
rios'®. El caracter invasivo de la coronariografia hace que tanto
el médico que la solicita como, sobre todo, el paciente que se
somete a ella esperen un diagnostico definitivo de su problema
y, si es posible, su tratamiento. El empleo de la RFF evita la
incertidumbre sobre la significaciéon de lesiones coronarias y el
aplazamiento del diagnéstico y el tratamiento condicionado a
pruebas diagnosticas futuras y la posible necesidad de segundos
procedimientos. Los resultados del presente trabajo muestran la

seguridad de basar la decision en la RFF en las lesiones no
causantes del SCA, aunque no permiten la comparacién con otras
estrategias de decision.

Aunque se ha propuesto el empleo de la RFF durante el
procedimiento de angioplastia primaria para evaluar lesiones no
causantes del infarto agudo de miocardio!’, en opinién de los
autores del presente articulo, dicha evaluacién, de realizarse,
deberia hacerse en un procedimiento distinto. Actualmente no se
recomienda el tratamiento multivaso durante la angioplastia
primaria salvo en casos muy seleccionados. La constatacion de la
significacién funcional de una lesi6n angiograficamente dudosa
llevaria a retirar la guia y realizar la revascularizacion en un
segundo procedimiento o a una revascularizacién multivaso en el
momento de la reperfusion.

El valor de la RFF en la evaluacion de lesiones angiografica-
mente dudosas se ha consolidado en las recientes guias
europeas de revascularizacién miocardica'? con base en estudios
que han incluido mayoritariamente a pacientes con cardiopatia
isquémica estable'®!®, Las posibles limitaciones de la RFF
obtenida con guia intracoronaria de presion en el SCA son
principalmente dos: a) la incertidumbre sobre la obtencion de
la hiperemia maxima necesaria para calcular la RFF a causa de la
disfuncién microvascular existente, segin algunos estudios,
incluso en territorios distintos del causante del SCA, y b) el
caracter dindmico de las lesiones coronarias en el SCA'®.

En lo referente a la disfunciéon microvascular transitoria
en el SCA, se ha observado en estudios clinicos y experimentales,
tanto en los territorios suplidos por la arteria causante del SCA
como en zonas miocardicas distantes?°-22, La limitacién para
el calculo de la RFF que podria suponer la disfuncién micro-
vascular no se ha demostrado en estudios especificamente
disefiados para ello!'”324 En el mas reciente!’, se incluyd a
101 pacientes con SCA y enfermedad multivaso. Se estudiaron
mediante guia intracoronaria de presion las lesiones no causantes
del SCA en su fase aguda y 1 mes después, y no se observaron
diferencias en los valores de RFF obtenidos. Basandose en la
reproducibilidad de los valores de RFF observados en la fase
aguda y después, los autores del trabajo afirman la validez de los
valores de RFF obtenidos en el SCA y seflalan la necesidad de
estudios clinicos que analicen la seguridad de la RFF como
herramienta para decidir la revascularizacion en este subgrupo
de pacientes y lesiones. El objetivo de nuestro trabajo se sitia en
esta linea, y se ha encontrado una baja tasa de eventos adversos
en el grupo de pacientes con lesiones no revascularizadas por
el valor de RFF obtenido. La necesidad de revascularizacién en el
seguimiento de la lesion no tratada fue menor del 5% y no se
observaron eventos adversos mayores atribuibles a la lesion no
tratada.

En lo referente al caracter dinamico de las lesiones coronarias
en el SCA, en nuestra serie encontramos que en 3 de los
pacientes que precisaron una nueva coronariografia durante
el seguimiento, se observd un aumento del grado de estenosis
de la lesion estudiada. Esta circunstancia ya habia sido descrita
previamente!>2°> y puede deberse a la propia evolucién de la
enfermedad arteriosclerética de los pacientes, con independen-
cia del SCA, o una consecuencia de los cambios originados en
la placa de ateroma por el proceso inflamatorio desencadenado
durante el SCA'®2%27 la RFF es una medida hemodinamica
que, obtenida en un momento concreto, integra la restriccion
al flujo producida por la estenosis, el estado de la microcircu-
lacién y la cantidad de miocardio distal a la lesién estudiada®®.
Actualmente ningn estudio avala su valor para predecir la
evolucion de placas arteriosclerdticas, y conceptualmente no
parece la herramienta adecuada para hacerlo. Su empleo
no parece indicado para decidir el tratamiento de lesiones en
las que puedan ser evidentes los signos de inestabilidad.
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Limitaciones

El caracter observacional de nuestro estudio no permite
comparar la estrategia basada en la determinacién de la RFF con
otras utilizando Gnicamente angiografia, tests de isquemia no
invasivos o la estrategia de no haber revascularizado las lesiones
angiograficamente dudosas no causales. De nuestra serie, en un
24% de los pacientes, las lesiones estudiadas se demostraron
capaces de producir isquemia miocardica y habrian sido suscepti-
bles de una ulterior revascularizacion. Por otra parte, la baja
correlacién observada entre el grado de estenosis angiografica y el
valor de RFF obtenido habria hecho casi dependiente del azar la
decision de la revascularizacion de estas lesiones.

Se trata de un estudio con un reducido niimero de pacientes, si
bien la baja tasa de eventos observada en el grupo de pacientes no
tratados con base en la RFF hace dificil suponer un cambio en las
conclusiones del estudio con una muestra mayor.

CONCLUSIONES

En pacientes con SCA, el empleo de la RFF obtenida mediante
guia intracoronaria de presién es una estrategia segura para decidir
la revascularizacion de lesiones angiograficamente dudosas
distintas de la causal. Los pacientes con lesiones no revasculari-
zadas con base en el valor de RFF obtenido presentan un curso
clinico al afio con una tasa de eventos muy baja en relacion con la
lesién no tratada.
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