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COMENTARIO EDITORIAL :

LA PRESION NO MIENTE
THE PRESSURE DOES NOT LIE

Ariel Duran, MD.; Rafael Mila, MD.(")

En los pacientes con sindromes coronarios agudos (SCA) la revascularizacién miocdrdica es muy efectiva
para aliviar la isquemia. En estos casos, la isquemia es habitualmente evidente, se asocia con riesgo de
muerte y es fdcil vincularla a una estenosis coronaria “culpable” a través de la angiografia. Sin embargo,
en la enfermedad coronaria estable y especialmente en la enfermedad multivaso, la identificacién de la
lesién o las lesiones “culpables” requiere combinar datos anatémicos y valoracién funcional por técnicas
no invasivas, o bien mediciones fisiolégicas invasivas como la estimacién de la reserva fraccional de flujo
(FFR) (1). La importancia de ello radica en que si la estenosis coronaria no se vincula a isquemia, tiene
buen pronéstico y probablemente se beneficie de tratamiento médico. Una eventual angioplastia en esta
situacién probablemente sélo agregue los potenciales efectos negativos de esta técnica (riesgo de diseccién
coronaria, frombosis del stent y reestenosis).

Un ndmero elevado de pacientes con probabilidad pre-test intermedia o alta de padecer enfermedad
coronaria son referidos para realizacién de coronariografia diagndstica sin habérseles efectuado previamente
pruebas funcionales.

En la prdctica clinica, la severidad de una estenosis se estima visualmente en la angiografia. Se establece
un porcentaje de reduccién en el didmetro luminal comparando el didgmetro minimo de la estenosis con el
segmento adyacente (didmetro de referencia) presuntamente normal. Suele utilizarse una sola proyeccién,
la que se cree mds acorde con la evaluacién subjetiva o en la que se aprecia mayor severidad. No obstante,
esta evaluacién tiene miltiples limitaciones. En primer lugar, es dependiente del observadory su experiencia;
en segunda instancia, mediante la angiografia no es posible identificar con precisién los segmentos “sanos”
de los “enfermos”, particularmente en quienes la enfermedad aterosclerética se manifiesta de forma difusa
(2). Ademds, una luz angiogrdfica excéntrica produce imdgenes discordantes de acuerdo con la proyeccién en
que se la mire, y genera asi una discrepancia entre las proyecciones ortogonales (estenosis indeterminada).
La evidencia indica que existe una correlacién pobre entre el didmetro luminal minimo (DLM) o drea luminal
minima (ALM) y la significacién hemodindmica de una estenosis (3), incluso cuando se utilizan técnicas de
imagen intracoronaria como ultrasonografia (IVUS) o tomografia de coherencia éptica (OCT) (4). En oca-
siones, la angiografia también es dificil de interpretar debido a superposicién de vasos, acortamiento por
efecto de la proyeccién, calcificacién, bifurcacién o afectacién ostial. La angiografia cuantitativa (QCA) es
una técnica que brinda informacién objetiva del grado de estenosis coronaria y del éxito de su tratamiento;
la misma es independiente del observador y tiene dos usos fundamentales: clinico y de investigacién. Por
basarse en la angiografia, la QCA tiene las limitaciones inherentes a dicha técnica, més las propias de un
software de deteccién automdtica de contrastes (5).

Pese a que la angiografia continda siendo hoy la herramienta principal para la toma de decisiones en
intervencionismo coronario, puede asegurarse que es incapaz de identificar de forma confiable la significa-
cién hemodindmica de gran parte de las estenosis coronarias, particularmente las de grado intermedio (3).

El articulo publicado por Gutiérrez y colaboradores en este nimero, muestra claramente la utilidad real
de la FFR en la prdctica clinica. En la tabla 4, los autores muestran, estenosis por estenosis, las mediciones
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de la FFR, la QCA y la decisién clinica de cada arteria evaluada. Alli se puede observar claramente la dis-
crepancia que existe entre la evaluacién anatémica y la fisiolégica en el mundo real. Ya en el afio 1993,
White publicaba la correlacién escasa que existe entre la severidad de las estenosis coronarias estimadas
con angiografia con relacién a la velocidad de flujo coronario, y lo comparaba con lo que ocurre en los
modelos animales de estenosis coronaria epicérdica, de donde provienen las observaciones cldsicas de
relacién de presién y flujo a través de estenosis ilustradas en los principales libros de texto de cardiologia (6).

Parte de la discrepancia obedece a limitaciones de la angiografia, pero otra parte también se debe a las
limitaciones que tiene la propia anatomia para predecir hechos de la fisiologia. De otra parte, la ateroscle-
rosis es una enfermedad compleja; detrds de una estenosis problema hay una serie de hechos que pueden
modificar su significacién fisioldgica. Si la arteria es fuente de circulacién colateral a ofro territorio es posible
que la relevancia fisiolégica de la estenosis sea mayor. Lo contrario ocurre cuando este vaso recibe circulacién
colateral o en pacientes revascularizados quirirgicamente cuando presenta el abocamiento de un puente
distal a la estenosis. También, si la estenosis se encuentra en un vaso que irriga un territorio previamente
infartado, por mds severa que ésta parezca, puede no ser fisioldgicamente relevante. Las alteraciones en
la microcirculacién pueden actuar como resistencia limitante de flujo y disminuir la relevancia fisiolégica de
una estenosis epicdrdica que anatémicamente pueda parecer severa.

En este registro publicado, la decisién de intervenir se tomé con base en el valor de la FFR, tal como lo
marcan la evidencia y las guias de préctica clinica. Si bien la FFR evité la angioplastia en el 88,4% de los
pacientes, no es una técnica que vaya a disminuir el némero de angioplastias globales. Cuando se evalta
mediante FFR un paciente catalogado anatémicamente como portador de enfermedad de tres vasos, a priori
candidato a cirugia de revascularizacién miocdrdica, es posible identificar que una o mds de sus estenosis
son en realidad no significativas desde el punto de vista fisiolégico, convirtiendo la indicacién a angioplastia.
De esta forma, la FFR incrementa potencialmente el nimero de pacientes candidatos a resolucién percuténea
de su enfermedad coronaria en desmedro del volumen de cirugias.

De todas formas, lo primero por reconocer es que la FFR ha llegado para mejorar la técnica y optimizar
la utilizacién de stents, hecho que trae como resultado menor ndmero de angioplastias innecesarias y, por
tanto, menor nimero de complicaciones. Tal vez, la mayor desventaja que muestra el intervencionismo
percutdneo respecto a la cirugia es el numero elevado de “necesidad de nueva revascularizacién”, y la FFR
colabora con eficacia en este punto.

A diferencia del IVUS o la OCT que tienen miltiples aplicaciones, la FFR solamente puede responder a
una pregunta: si es o no significativa una estenosis coronaria epicdrdica y, por tanto, si se asocia a isque-
mia. La evidencia no ha hecho mds que confirmar su eficiencia para responder, y en tal sentido los estudios

DEFER (7), FAME (8) y FAME 2 (9) han ubicado a la FFR como indicacién clase I, nivel de evidencia A en
las guias de prdctica clinica (1).

Pero, no todo es éxito para la evaluacién fisiolégica. En los paises desarrollados, la utilizacién de la FFR
no ha logrado superar el 10% de los casos en los que estd indicada. La interpretacién de este fenémeno es
multifactorial: alarga los tiempos de procedimiento y requiere la administracién de adenosina para generar
hiperemia, lo que ocasiona molestias al paciente y la necesidad de contar con una via venosa gruesa (ha-
bitualmente femoral ya que ha mostrado mayor efectividad en lograr hiperemia méxima). La cuantificacién
de la FFR le recuerda al clinico que trabaja en un laboratorio de hemodinamia y por tanto las mediciones
deben ser cuidadosas y los registros de presién perfectos. Existen miltiples trucos a tener en cuenta para la
correcta cuantificacién de la FFR que estdn mds allé de los objetivos de este editorial.

En Latinoamérica, si bien existen diferencias regionales, se enfrentan problemas de financiacién, no
solamente porque la utilizacién de la guia de presién es costosa para este medio, sino porque los sistemas
que financian los procedimientos no cubren esta tecnologia y, en caso de aplicarla correctamente, la reduc-
cién del nimero de angioplastias por paciente, si bien es costo-efectiva para el sistema, en ocasiones no
lo es para el centro donde se realiza el procedimiento, atentando de forma indirecta contra su utilizacién.
Por otro lado, como lo demuestra este registro, la inversién en fisiologia coronaria eleva el nivel del centro
y le da prestigio. La comunicacién de una serie de 50 pacientes en un solo centro, marca el interés por el
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desarrollo y por alcanzar los mayores esténdares de calidad en intervencionismo coronario, es altamente
positivo y deberia ser imitado. En este registro la decisién de revascularizacién se tomé segin el valor de
la FFR; aunque pueda parecer muy légico de acuerdo con la evidencia disponible, esto es dificil de lograr.
Los cardiélogos intervencionistas tenemos la tendencia a confiar mds en lo que vemos, asi aprendimos e
hicimos nuestra experiencia. Es intelectual y emocionalmente desafiante encontrarse frente a una estenosis
que creemos, por nuestra experiencia, que es severa; sin embargo la FFR muestra que su valor puede ser por
ejemplo 0,82. En este registro se demostré un gran apego por seguir las recomendaciones de la evidencia
y eso le hace bien a la aplicacién de la fisiologia coronaria; no hay nada que desprestigie més a la FFR en
un laboratorio de hemodindmica que ser incoherente con su resultado.

En relacién con el futuro y para incrementar la aplicabilidad clinica de la fisiologia se ha desarrollado
un nuevo indice que no requiere la generacién de hiperemia, aprovechando la existencia de un periodo
diastélico libre de ondas en el que la resistencia coronaria es naturalmente muy baja y estable. Este indice
se denomina iFR y ha mostrado una excelente correlacién con la FFR (10).

En conclusién, en los pacientes estables la decisién de revascularizacién debe estar guiada por la exis-
tencia de isquemia. Si no se tiene informacién de estudios no invasivos, deberia realizarse una evaluacién
fisiolégica invasiva. Los cardidlogos intervencionistas debemos aprender a dudar de la angiografia, a dudar
de lo que vemos y a tener en cuenta que la presién coronaria no miente.
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