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VALIDACION.

;’ijIS_ | o ) 1995 T 60 - ECG ess-errzt; =i 0,74 | 97
DeBruyne 1995 60 ECG esfuerzo/SPECT 0,60 87
Piils 1996 45 ECG esfuerzo/SPECT/MP/ES 0,75 93
Bartunek 1997 a7 Eco-Stress 0,67 90
Abe 2000 46 SPECT B.75 91
Caymaz 2000 40 SPECT 0,75 a5
Fearon 2000 10 SPECT 0,75 95
Jiménez-Navarro 2001 21 Eco-Stres 075 90
Meuwisseno 2002 1561 SPECT 0,74 5
Yanagisawa 2002 165 SPECT 0,75 76
Chamuleau* 2001 127 SPECT 0,74 s
Debruyne ** 2001 54 SPECT 0,78 85
Usui ** 2003 167 SPECT 0,75 i)

Tabla 3. Estudios de validacidn reserva fraccional de flujo (RFF). * En enfermedad multivaso. ** En infarto de miocardio. (ES): Eco-Stress; MP (Marcapasos
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Adenosina.
Adenosin tri fosfato ATP.
Papaverina.
Nitroprusiato sodico
Dobutamina.
Contraste iodado.



Dosis: CD 40 microgramos
Cl 60 microgramos

Se pueden dar bolos de hasta 600
microgramos

Efecto conseguido en 10 segundos.
Duracion del efecto 10 segundos.
Puede dar bloqueo A-V transitorio.

Se podria utilizar en hiperreactividad
bronquial.



Dosis: vena femoral 140 microgramos/kg/min
vena antecubital 170 microgramos/kg/min
Tarda 2 min en alcanzar hiperemia. El efecto duar medio minuto.

Ventajas:

Se puede realizar pull-back

Menor cantidad de bloqueo A-V

Se puede utilizar en lesiones ostiales.

Inconvenientes:

Hipotensa y bradicardiza

Mayor disconfort del paciente.
Mayor tiempo.

Mayor coste

Contraindicado en enf pulmonar



Valor normal de FFR es 1.
Valor de FFR patologico <0,75

Posteriormente zona gris entre 0,75-
0,80.

Actualmente FFR patologico <0,80
(estudio FAME)



Facil de realizar, interpretar y reproducir.

No se afecta por cambios
hemodinamicos.

Tiene en cuenta la alteracion de la
microcirculacion.

Tiene en cuenta las ramas colateral
aferente y eferentes.



Validada en diabéticos.

Validada en TCI.

No validada en HVI severa.

No validada en SCA.
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Dos lesiones y FFR> 0,80, no tratar
ninguna.

Dos lesiones muy juntas y FFR<0,8, tratar
as dos con un stent.

Dos lesiones separadas y FFR<O0,8, tratar
a mas severa por QCA o IVUS y volver a
medir sobre la que queda.

Un salto de 10 mm de presion media en
el pull-back sugiere identificacion de la
placa culpable.




El punto de corte de 0,75 es valido.

Si vaso nativo ocluido, se pasa la guia por
el injerto.

Si lesiones en vaso nativo e injerto, se
pasa la guia por cualquiera de ellos,
distal a la anastomosis. Si <0,75 indica
que la enf de ambos segmentos es
funcionalmente limitante.



Guias de la SEC del 2010.
R IA
= Utilizacion del IVL |

: A % EFRuvs IVUS.

= Utilizacion @



En el tronco de la coronaria izquierda
TCl, hay buena correlacion con ALM de

S,

9 mm2y DLM de 2,8 mm.

En resto de segmento medio y
proximales:

A

A
A
A

M <4 mm2 Sens.92% Espec 54%
M <3 mm2 Sens.83% Espec 92%
M <2,4mm2 Sens.90% Espec 60%

M <2 mm2 Sens.90% Espec 60%



Hay estudios que encuentran mejor
correlacion con el FFR valorando
parametros relativos como:

-Longitud de la placa/Area luminal media.
-Area luminal mediaxlongitud de placa.

Que valorando parametros absolutos
como ALM, DLM, carga de placa



Actualmente (2011) no esta validada en
este contexto debido a:

La alteracion transitoria de la
microcirculacion por embolizaciones,
alteracion del tono vasomotor,
aturdimiento ventricular, cambios en la
presion distodlica de VI.

Caracter dinamico de las lesiones.



El IAM dana la microcirculacion y aumenta
el valor de la FFR.

Valores bajos de FFR se asocian a viabilidad
miocardica, por tanto valores bajos de FFR
pre ACTP son predictores de recuperacion
funcional tras infarto. Hay estudios con
punto de corte en 0,71

Hay estudios que correlaciona un FFR mas
bajo con una mayor Fraccion de Eyeccion,
sugiriendo mayor cantidad de masa
miocardica viable



Hay estudios de reproductibilidad del
FFR en el SCA y SC subAgudo.

A PARTIR DEL 5-7 dia hay estudios que
parecen validar el mismo punto de corte

de 0,75.
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HVI muy severa.

Disfuncion microvascular transitoria
como en el IAM.

Simplificaciones y asunciones no siempre
correctas.

NO se correlaciona al 100% con los test
no invasivos de deteccion de isquemia, y
a su vez éstos tampoco son 100%
precisos.



Diseccion provocada por la guia.
-A paroxlistica debida a la adenosina

Hipotension transitoria.
Bloqueo A-V transitorio

Disconfort toracico.

Se ha descrito FV con altas dosis de
adenosina en el contexto de IAM.



El FFR no mide severidad de la lesion,
sino la repercusion funcional que dicha
lesion tiene.

El FFR no predice la evolucion de la
lesion.

El FFR se puede interpretar como el

porcentaje de ganancia de flujo que
vamos a ohtener tras tratar la lesion.



En lesiones tortuosas, la guia puede producir
pseudooclusiones, que generan FFR severos.

Si la curva de presion distal presenta valores
inferiores a la de |la aorta, pero no se
ventriculariza y la morfologia es similar a la de
aorta, hay que volver a hacer ceros.

Si la curva de presion distal varia mucho, puede
estar haciendo pared. Hay que moverla.

Si la curva de la aorta se ventriculariza, el cateter
se puede haber impactado contra una lesion
proximal.

Hay que retirar siempre el introductor de guia,
pues puede producir descenso de la presion de
aorta.



Utilizar dosis altas de adenosina, hasta
600 microgramos en bolo IC, para
asegurarse hipremia maxima. En infusion
continua, se puede anadir ademas bolo
IC.

Valorar el FFR latido a latido, no el
promediado, pues puede incluir
artefactos.

No utilizar SH. Se pierde farmacos en la
via i.c. y la presidén se amortigua.



NO ME CUADRA EL FFR
¢Problemas técnicos?
éiHiperemia maxima?
¢ Esta el catéter enclavado?

¢Se ha retirado accidentalmente la guia a
una posicion proximal a la lesion?

é¢Hay una lesion distal?



Territorio isquémico pequeno.
Territorio no viable.
Abundantes colaterales.

Gran afectacion microvascular
Lesion realmente no estenotica.



Se benefician de ACTP si:

-HTA renovascular

-Nefropatia isquémica

-Origina sindromes cardiacos (EAP, SCA)

-Asintomaticos si presentan estenosis
bilaterales o unilaterales en rindn unico
funcionante.



QCA tiene el mismo valor de corte
(>70%) que en las coronarias

FFR tiene el mismo valor de corte (0,8)
gue en las coronarias.

Se utiliza dopamina en bolo 50
microgramos/kg.

Los predictores de descenso de la HTA
son un FFR<0,8 y un gradiente sistolico
en hiperemia mayor de 20 mm Hg.



Podria utlizarse en estensosis vasculares
periféricas.

En valvulopatias. Se puede introducir por
protesis adrticas sin problemas de
atrapamiento, a diferencia de un cateter.

Medicion de presiones pulmonares en
cardiopatias congénitas donde no es
posible llegar con un catéter.



Va.lo cion expansion de los

20,90 - 0,95 Subdptimo Postdilatar

<0,90 20,3% No aceptable Postdilatar




CASO 1. Circulacion colateral.
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CASO 3. Enfermedad difusa limitante.
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. .CASO 4. LESION DIFUSA DISTAL NO ACCESIBLE.
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