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La evaluación fisiológica tras una intervención coronaria percutánea 
(ICP) proporciona información pronóstica importante, ya que los 
valores más bajos del índice diastólico instantáneo sin ondas (iFR) 
tras la intervención se asocian a resultados clínicos adversos1. 
Aunque cada vez se emplea más la predicción virtual del iFR tras 
la ICP para planificar las intervenciones, la evolución temporal del 
iFR inmediatamente después de un implante de stent sigue estando 
poco definida2. Por ello, se investigó la cinética del iFR tras la ICP, 
el tiempo necesario para alcanzar la estabilización fisiológica, la 
concordancia entre el iFR previsto virtualmente y el observado tras 
la ICP y la relación entre el tiempo de isquemia inducida por balón 
y la recuperación del iFR tras la intervención. El estudio fue apro-
bado por el comité de ética local.

Se estudió prospectivamente a 107 pacientes consecutivos sometidos 
a ICP guiada por iFR por presentar lesiones coronarias intermedias, 
de novo y no calcificadas, con un iFR previo a la ICP ≤ 0,89. La media 
de edad fue de 65,1 ± 12,9 años (el 63,0% de los pacientes, varones). 
La hipertensión (66,7%) y la dislipemia (51,9%) fueron los factores 
de riesgo cardiovascular más prevalentes, seguidos de la diabetes 
mellitus (24,1%) y la obesidad (21,3%). El 25,9% de los pacientes 
tenía antecedentes de infarto de miocardio y el 35,2% se había 
sometido a una ICP con anterioridad. La mayoría de las interven-
ciones se realizaron por la presencia de angina estable (75,9%) y el 
23,1% por infarto agudo de miocardio sin elevación del segmento 
ST. Los vasos tratados fueron la descendente anterior (DA) (48,6%), 
la circunfleja izquierda (CXI) (31,8%) y la coronaria derecha (CD) 
(19,6%). En todos los casos, la preparación de la lesión se realizó con 
balones semidistensibles o no distensibles.

La evaluación del iFR coronario y el corregistro angiográfico se 
realizaron con el programa SyncVision (versión 4.1.0.5; Philips 
Volcano, Bélgica). El iFR se calculó empleando una guía de presión 
equipada con un sensor distal que permitía registrar simultánea-
mente las presiones aórtica y coronaria distal durante el periodo 
diastólico sin ondas, cuando la resistencia coronaria alcanza de 
forma natural su valor mínimo y la relación entre presión y flujo 
es estable. El valor distal del iFR se calculó como la media de 5 
ciclos cardiacos consecutivos. Posteriormente, se realizó un registro 
del iFR durante la retirada de la guía de presión con corregistro 
angiográfico, retirando lentamente la guía de presión y desplazándola 

lentamente hacia el catéter guía bajo control fluoroscópico mientras 
se registraban continuamente las presiones a lo largo del vaso. El 
programa corregistró automáticamente los datos fisiológicos obte-
nidos durante la retirada con las imágenes angiográficas correspon-
dientes, lo que permitió visualizar la localización y magnitud de los 
gradientes de presión a lo largo de la coronaria. Este mapa fisioló-
gico posibilita la planificación virtual de la ICP, ya que permite al 
hemodinamista simular el implante de stent y calcular el iFR distal 
previsto tras la ICP. Aquellas lesiones con un iFR ≤ 0,89 se consi-
deraron hemodinámicamente significativas y se recomendó realizar 
una ICP en estos pacientes3. Una vez que la angiografía final hubo 
confirmado un buen resultado angiográfico, se lavó el catéter guía 
con solución salina para evitar la amortiguación de la onda de 
presión. Tras la estabilización de dicha onda, se realizaron medi-
ciones seriadas del iFR cada minuto durante los 10 minutos poste-
riores al último inflado del balón mientras la guía distal se mantuvo 
en una posición fija. El tiempo de isquemia inducida por balón se 
definió como la duración acumulada de todos los inflados, expre-
sada en segundos.

El iFR medio previo a la ICP fue de 0,743 ± 0,125. Inmediatamente 
después de la ICP, el iFR fue considerablemente inferior al valor 
final estabilizado y pasó de 0,899 ± 0,032 al minuto a 0,933 ± 0,023 
a los 10 minutos; p < 0,001. Los mayores incrementos se produ-
jeron durante los primeros 3 minutos, con aumentos menores, 
aunque todavía significativos, hasta el minuto 5. Desde entonces, 
las mediciones consecutivas dejaron de mostrar diferencias signifi-
cativas, lo cual indica que la estabilización fisiológica se alcanzó 
aproximadamente 5 minutos después del implante de stent (figura 1). 
En líneas generales, el 89,7% de los pacientes presentó un incre-
mento del iFR > 0,01 entre la primera medición tras la ICP y el 
valor máximo, con un aumento medio de 0,038 ± 0,022.

Los valores fisiológicos globales variaron en función del territorio 
coronario. Las lesiones de la CXI y de la CD presentaron valores 
de iFR tras la ICP superiores a los de las lesiones de la DA. Se 
observó una interacción significativa entre el tiempo y el vaso 
tratado (p = 0,003), indicativo de que el perfil temporal de recupe-
ración en función del vaso tratado. Las lesiones de la CD alcanzaron 
antes la estabilización fisiológica y las de la DA mostraron una 
mejoría más gradual.

El iFR previsto virtualmente tras la ICP fue de 0,944 ± 0,022, ligera-
mente superior al valor máximo observado tras la ICP, de 0,937 ± 0,022, 
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con una diferencia media de 0,007 ± 0,013; p < 0,001. No obstante, 
el valor previsto virtualmente mostró una estrecha correlación con el 
valor observado (r = 0,84; p < 0,001), lo que avala su utilidad a la hora 
de calcular la mejoría fisiológica que podría alcanzarse.

El tiempo de isquemia inducida por balón mostró una correlación 
positiva con la magnitud de la recuperación del iFR tras la ICP  
(r de Pearson = 0,50; p < 0,001). El análisis de regresión lineal 
mostró un incremento aproximado de 0,020 unidades de iFR por 
cada 10 segundos adicionales de inflado acumulado del balón. 
Aquellos pacientes con tiempos de inflado más largos se recupe-
raron mejor con respecto a las primeras mediciones obtenidas tras 
la ICP, lo cual sugiere un mayor grado de supresión fisiológica 
transitoria inmediatamente después de la intervención.

Se sabe que la isquemia miocárdica transitoria inducida por el inflado 
del balón produce una hiperemia microvascular reactiva más intensa 
y prolongada que la que se consigue con la administración conven-
cional de adenosina4. En consecuencia, es posible que inmediata-
mente después de la ICP no se restablezcan las verdaderas condi-
ciones fisiológicas de reposo, lo cual daría lugar a valores de iFR 
artificialmente bajos. Nuestros hallazgos demuestran que el iFR tras 
la ICP es un parámetro dinámico y que, cuando se mide inmediata-
mente después del implante de stent, puede subestimar considerable-
mente el resultado fisiológico final. La estabilización fisiológica se 
produjo en torno a 5 minutos después de la ICP, lo cual sugiere que 
las mediciones obtenidas antes de estos 5 minutos podrían no reflejar 
con precisión el estado fisiológico definitivo tras la intervención. 
Además, la asociación entre el tiempo de isquemia inducida por 
balón y la recuperación del iFR respalda la hipótesis de que la 
hiperemia microvascular transitoria inducida por el balón contribuye 
a la subestimación inicial de la mejoría fisiológica cuando los índices 
de reposo se miden inmediatamente después de la ICP.

El presente estudio tiene varias limitaciones, entre ellas su diseño 
unicéntrico y la ausencia de datos sobre los resultados clínicos a 
largo plazo. Además, el periodo de observación de 10 minutos 
podría no haber sido suficiente para caracterizar por completo la 
evolución temporal del iFR tras la ICP, dado que la recuperación 
fisiológica puede continuar más allá del periodo de observación del 
estudio. No obstante, estos resultados sugieren que la evaluación 
fisiológica tras la ICP debería posponerse, entre 3 y 5 minutos como 
mínimo, tras el implante de stent, especialmente en aquellas inter-
venciones que requieren tiempos largos de inflado del balón.
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Figura 1. Evolución temporal del iFR tras la ICP y su relación con el tiempo de isquemia inducida por balón. A: cambios temporales en el iFR medio tras la 
ICP según la arteria coronaria tratada. Las lesiones de la descendente anterior (DA) mostraron los valores iniciales de iFR más bajos tras la ICP y la mayor 
recuperación fisiológica tardía y las lesiones de la circunfleja izquierda (CXI) y la coronaria derecha (CD) alcanzaron valores de iFR más elevados y una 
estabilización más temprana. B: evolución temporal global del iFR medio tras la ICP tras el implante de stent. El iFR medio aumentó rápidamente durante los 
primeros 3 a 5 minutos tras la ICP, seguido de una fase de estabilización a partir de aproximadamente el minuto 5, hasta aproximarse al iFR previsto virtualmente 
tras la ICP (≈ 0,94). C: correlación entre el tiempo total de isquemia inducida por balón y la magnitud de la recuperación del iFR, definida como la diferencia 
entre los valores máximo e inicial del iFR tras la ICP. Un mayor tiempo acumulado de inflado del balón se asoció a una mayor recuperación fisiológica tardía 
(r de Pearson = 0,50; p < 0,001), lo cual sugiere que la isquemia transitoria durante la ICP contribuye a una disminución reversible de los parámetros fisiológicos 
coronarios tras la intervención. DE: desviación estándar. ICP: intervención coronaria percutánea. iFR: índice diastólico instantáneo sin ondas. 
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