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Resumen
La evaluación de la severidad de una lesión coronaria por diámetro angiográfico presenta una importante

variabilidad intra- e interobservador, lo cual ha determinado que las herramientas de valoración funcional como
la reserva fraccional de flujo hayan cobrado una gran relevancia en los últimos años en lesiones intermedias.
Presentamos el caso de una paciente de 60 años con ángor de esfuerzo progresivo con enfermedad severa de un
vaso y límite de dos vasos, utilizándose la guía de presión para orientar la actitud terapéutica.

Abstract

The evaluation of the severity of a coronary lesion based on angiographic diameter has a significant intra-
and interobserver variability, which has led to functional assessment tools, such as fractional flow reserve, gaining
major relevance in recent years for intermediate lesions. We present the case of a sixty-year-old patient with
progressive exertional chest pain with severe stenosis in one coronary vessel and intermediate lesions in two
vessels, using the pressure guide in order to help the therapeutic attitude.
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Introducción.

Desde el punto de vista experimental es precisa
una reducción mayor del 75% del área transversal
de una arteria coronaria para que el flujo coro-
nario disminuya lo suficiente como para producir
isquemia con el esfuerzo. La reserva fraccional de
flujo (“Fractional Flow Reserve”) (FFR), medida
con guía de presión, representa la relación del flujo
sanguíneo máximo que llega a través de una este-
nosis coronaria comparado con el que llegaría en
el mismo territorio si la coronaria fuera normal1.
Presentamos un caso de una mujer de 60 años con
ángor de esfuerzo progresivo, a quien se le diagnos-
ticó una lesión severa en un vaso principal y límite
en otros dos vasos.

Presentación del caso.

Una mujer de 60 años diabética, hipertensa y con
cardiopatía isquémica crónica, portadora de dos
stents en coronaria derecha desde 2009 presenta-
ba episodios recurrentes de dolor torácico opresivo

irradiado a brazo izquierdo de inicio en esfuerzo 
y duración variable, desde hacía 3-4 meses. No 
transgresión dietética ni tensión arterial mal con- 
trolada. La exploración mostró frecuencia cardíaca 
95 lpm, tensión arterial 120/60 mmHg, satO2 95 %, 
auscultación cardiopulmonar rítmica y sin soplos 
y murmullo vesicular conservado. La analítica y 
placa de tórax resultaron anodinas y el electrocar- 
diograma no mostró signos de isquemia miocárdica 
aguda (figura 1). Un ecocardiograma transtorácico 
mostró contractilidad segmentaria sin alteraciones 
y FEVI conservada (60 %) (figura 2). Finalmente, 
una coronariografía ambulante objetivó una placa 
límite en segmento medio de la descendente anterior
(DA), ateromatosis severa focal de la rama prime-

  ra obtusa marginal (OM1), stents de la coronaria
  derecha (CD) permeables y lesión límite en CD dis-
  tal. Inicialmente se realizó angioplastia con stent
  farmacoactivo en OM1 proximal. A continuación
  se procedió a valoración funcional de las otras dos
  lesiones. Tras sondar el tronco coronario izquierdo 
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con un catéter XB 3,5, se normalizaron presiones
en el extremo distal de dicho catéter, y se avanzó
guía de presión Optowire ® (Opsens Medical) distal
a la lesión de la DA media. Tras administración de
nitroglicerina y adenosina intracoronaria (hipere-
mia máxima), se objetivó un FFR de 0,83, por lo
que se desestimó la repercusión funcional. En la
CD distal, por su parte se objetivó un FFR de 0,87
y 0,85 tras pasar la guía a la descendente posterior
y posterolateral respectivamente, por lo que tam-
bién se descartó repercusión funcional (figura 3).
La paciente fue dada de alta a domicilio 48 horas
después con doble antiagregación durante al menos
un año, y en su revisión a los 6 meses permanece
sin angina y con buena capacidad funcional.

Discusión.

La reserva fraccional de flujo (“Fractional Flow
Reserve”) (FFR)1 se obtiene con una guía de pre-
sión convencional, evalúa el flujo coronario epi-
cárdico (vasos de conductancia), y constituye ac-
tualmente el parámetro ”gold standard” para la
evaluación fisiológica de la estenosis de la arteria
coronaria. En el laboratorio de hemodinámica se
obtiene el cociente de presión arterial coronaria me-
dia distal a la estenosis (Pd) y la presión arterial
coronaria media proximal (Pa) durante el flujo san-
guíneo coronario máximo y un estado de resistencia
microvascular mínima (hiperemia máxima)2. Esta
resistencia mínima se consigue con nitroglicerina se-
guida de adenosina intracoronarias. Un FFR <0,75
identifica estenosis fisiológicamente signifciativas
en relación a isquemia miocárdica inducible por
spect con una gran sensibilidad (88%) y especifici-
dad (100%). No obstante, se acepta la existencia
de una “zona gris” respecto a la severidad funcional
de las lesiones, que se sitúa en el rango 0,75 y 0,89.
En estos casos el tratamiento deberá ir individuali-
zado al enfermo. En individuos con angina estable
y lesiones coronarias intermedias (como nuestra pa-
ciente), la mayoría de la evidencia científica orienta
a que ante un FFR >0,75, el seguimiento clínico
no tiene valor pronóstico adverso, y el riesgo de
muerte cardíaca o IAM relacionados con esta lesión
oscila en torno al 1% al año, no reduciéndose con
la angioplastia3. Por último, los resultados de los
ensayos FAME-1 FAME-2 en manejo terapéutico
de enfermedad coronaria multivaso orientado a tra-
vés de la reserva de flujo fraccional, demostraron

un beneficio clínico neto al usar FFR para guiar 
las decisiones de revascularización4,5.

Conclusiones.

  La evaluación angiográfica de la severidad de las 
lesiones coronarias presenta una importante varia- 
bilidad intra- e interobservador, por lo que en los 
últimos años las técnicas de valoración funcional 
de las lesiones han adquirido una notable impor- 
tancia. La FFR constituye la mejor herramienta en 
el laboratorio de hemodinámica, puesto que eva- 
lúa específicamente la importancia funcional de 
las lesiones epicárdicas y ayuda en la decisión de 
revascularizar las lesiones coronarias. En nuestro 
caso, la guía de presión permitió una medición más 
exacta de la repercusión funcional de las lesiones in- 
termedias, y evitó un intervencionismo percutáneo 
más complejo para la paciente, con las eventuales
complicaciones a corto y medio plazo.
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Figura 1: Electrocardiograma sin signos de isquemia miocárdica aguda.
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Figura 2: Ecocardiograma transtorácico con segmentarismo y FEVI conservada.
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Figura 3: Angioplastia de lesión severa en OM1 y valoración funcional de DA media y CD distal por guía
de presión.
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