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PREGUNTA: ;Qué posibles ventajas tiene respecto a la guia de
presién y cudles son las evidencias clinicas actuales de la reserva
fraccional de flujo calculada por angiografia (angio-RFF)?

RESPUESTA: La reserva fraccional de flujo (RFF) derivada de la
guia de presion es el indice fisiolégico mas validado para analizar
estenosis coronarias'?. Pese a la gran evidencia cientifica que
apoya su impacto prondstico en la evaluacién de pacientes coro-
narios y su buena relacién coste-eficacia, su uso, aunque creciente,
no estd muy extendido®, a pesar de que solo un tercio de las
lesiones angiograficas intermedias juzgadas visualmente como
significativas se confirman al final como significativas con el
analisis fisiologico*®. Las principales razones son que la realiza-
cién de RFF requiere hacer avanzar una guia —no idénea desde
el punto de vista de su manejabilidad— a través de una arteria
coronaria que tiene cierto grado de ateromatosis, y que para la
valoracién en hiperemia precisa la administracion de farmacos que
pueden tener per se efectos indeseables®.

Para salvar estas dificultades se han desarrollado indices mas
simples (no hiperémicos), como el indice diastdlico instantdneo sin
ondas (iFR), el diastolic pressure ratio (dPR) y el resting full-cycle
ratio (RFR)?, que aunque evitan la necesidad de administrar
farmacos siguen requiriendo el avance de una guia intracoronaria.
La angio-RFF, que puede llevarse a cabo con diversos software,
entre los que destacan el quantitative flow ratio (QFR; Medis, Paises
Bajos) y otros en desarrollo, como el 3D-CA (HeartFlow, EE.UU.),
busca aportar la misma informacién solo con la angiografia, sin
necesidad de avance de guia ni de suministrar fdrmacos, y esta es
su principal ventaja. Del mismo modo, existen software que
permiten realizar este analisis mediante tomografia computari-
zada y que ya han generado algunas evidencias®; para ello, se
basan en la reconstruccién tridimensional y la aplicacion de la
dindmica computacional de fluidos?, y han demostrado una
adecuada concordancia con la RFF en distintos contextos'*!! para
el valor de corte de 0,80 y una precisién aparentemente superior
a la del iFR'>!3, con una adecuada reproducibilidad intraobser-
vador e interobservador en analisis centralizados'*.

El estudio piloto FAVOR'®, que condujo a la obtencion de la marca
CE para el software de QFR en 2017, recluté 88 pacientes con una

enfermedad coronaria estable y lesiones no ostiales, y demostré la
buena correlacién entre el QFR y la RFF, pero ademas demostré
que los valores de angio-RFF en situacién de hiperemia (con adeno-
sina [aOFR]) no incrementaban la precision diagnéstica frente a la
estimacién sin hiperemia (solo con administracién de contraste
[cOFR]), por lo que permite obviar la administracién de farmacos.
Estos resultados también han sido contrastados en un reciente
metanalisis de Westra et al.’ en el que solo se incluyeron registros
prospectivos, que destaca el elevado valor predictivo negativo de
la angio-RFF, lo que permitiria evitar procedimientos diferidos
innecesarios.

P.: ;Cuales cree que son las limitaciones técnicas de la
angio-RFF?

R.: Hasta 1 de cada 5 vasos no pueden ser analizados con precisién
mediante angio-RFF cuando el anélisis se realiza de manera retros-
pectiva, es decir, sin una angiografia 6ptima y que haya seguido
unas recomendaciones sencillas, que incluyen la realizacién de dos
proyecciones del vaso que se pretende analizar con al menos 25°
de diferencia y una grabacién a 15 imagenes por segundo. Reali-
zadas de ese modo, las imagenes se pueden analizar de forma
precisa en mas del 90% de los vasos, aunque el software disponible
aln presenta limitaciones en lesiones ostiales o de bifurcacién. El
factor que mas comtinmente impide un correcto analisis, al margen
de los mencionados, es el cruce de vasos en la lesién que se
pretende analizar, lo que explica por qué cuando se adquieren las
imagenes ex profeso aumenta tanto la posibilidad de hacer el
andlisis. De hecho, la integracién en linea de este tipo de software
en los laboratorios de hemodindmica es fundamental para obtener
los valores de angio-RFF de forma simultdnea a la adquisiciéon
angiografica y poder corregirla si ha resultado inadecuada, ya que
cuando el analisis se hace off-line no permite introducir modifica-
ciones en la calidad de la angiografia. Otro factor que puede
conducir a error y que hay que tener en cuenta es que, aunque el
contorno del vaso se adquiere automaticamente, se pueden realizar
correcciones manuales. Para minimizar el impacto de este factor
subjetivo es imprescindible que los operadores tengan un entre-
namiento adecuado en la técnica, y por ello se exige una
certificacién. Finalmente, aunque existen pocas evidencias al
respecto, cabe preguntarse hasta qué punto las variaciones de la
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microcirculacién que alteren puntualmente el flujo coronario (por
ejemplo, en la arteria culpable del infarto, pero también en
pacientes estables que presentan una importante alteracién micro-
vascular) pueden afectar a los resultados del analisis con angio-
RFF. La contrapartida es que con estos softwares se puede valorar
el vaso en toda su longitud y no solo lesiones individuales, por lo
que permitirian decidir qué parte del vaso hay que tratar en caso
de lesiones en tdndem para ser terapéuticamente més precisos y
efectivos (QIMERA-1, NCT04200469).

P.: ;Qué indicaciones serian las més apropiadas para la angio-RFF
con el estado actual de la evidencia y cudles cree que seran sus
indicaciones a medio plazo?

R.: Desde mi perspectiva, uno de los usos mas practicos, eficientes
y rentables es la valoracién de las arterias no culpables en el
contexto del infarto de miocardio*!”. Aunque, como mencionaba
al principio, la revascularizacién completa con guia de presién se
ha demostrado ttil en este contexto, lo cierto es que en el proce-
dimiento de revascularizacién de la arteria culpable el contexto
clinico suele ser de emergencia y en general no se realiza trata-
miento ni valoracién fisiolégica de las lesiones en el resto de los
vasos. Esto obliga a realizar un segundo procedimiento, con los
riesgos y el coste que esto conlleva, y que en muchos casos podria
evitarse, puesto que la valoracién con angio-RFF descarta la signi-
ficacién de mas del 50% de las lesiones. Es mas, cuando se realiza
un segundo procedimiento, el hallazgo méas habitual es que la
gravedad segun la angio-RFF de las estenosis vistas en arterias no
culpables habitualmente mejora respecto a la fase aguda. De
hecho, en el estudio piloto QIMERA'* se demostré que en los
pacientes con un cQFR en arterias no culpables por debajo de 0,82
en el primer procedimiento podria evitarse sin riesgos la realiza-
cién de un procedimiento diferido'.

P.: ;Qué estudio o estudios serian precisos, en su opinién, para
elevar esta técnica al mismo nivel que la guia de presién? ;Cree
que podra relevarla pronto?

R.: Probablemente sean necesarios varios estudios de caracter
prospectivo y controlados que comparen ambas herramientas en
distintos escenarios: infarto, paciente estable, preangioplastia y
posangioplastia, etc. En este sentido, nuestro grupo ha realizado
una comparacién prospectiva entre herramientas no hiperémicas
(RFR y OFR frente a la RFF), que sera publicada préximamente,
que demuestra una mejor correlacién del OFR con la RFF, por lo
que es probable que de manera progresiva se extiendan amplia-
mente las estrategias que no requieren avanzar una guia en la
coronaria para la valoraciéon fisiolégica. Sin duda, para ello ain
deben producirse algunas mejoras tecnoldgicas.

Por otro lado, no creo que una técnica vaya a desbancar a otra a
medio plazo. Realmente, las evidencias sugieren que puede ser ttil
un abordaje combinado en el que con valores de OFR menores de
0,75 o mayores de 0,85 no tendria sentido realizar mas pruebas
fisioldgicas (evitando en torno a un 60% de las guias de presion),
y para valores en esa zona gris se podria optar por un indice no
hiperémico con guia, lo cual podria alcanzar una sensibilidad y
una especificidad del 97%, ambas de acuerdo con un anélisis de
nuestro grupo sobre mas de 100 lesiones, con un valor predictivo
positivo del 94,5% y negativo del 98,5%. Este abordaje combinado
permitiria evitar la administracién de adenosina al 100% de los
pacientes y minimizaria la necesidad de avanzar una guia intra-
coronaria, que es, segiin una encuesta realizada a cardiélogos
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intervencionistas, el principal freno para la realizacién del analisis
fisiolégico de las lesiones!®.
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