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1. Los antecedentes recientes





2018 Myoc Revasc Guidelines



N Engl J Med 2017;376:1234-44.

• 885 patients with STEMI and multivessel disease in 24 participating centers 

in Europe and Asia.



30-50% of STEMI patients have additional

stenoses other than the infarct related artery1,2

Current guidelines support culprit vessel PCI 

only

Contemporary studies have, however, 

suggested ”preventive revascularisation”3,4

IRA

Non culprit

1 Jong JA al. Coronary Artery disease 2006
2 Muller DW et al. Am Heart J  1991
3 Wald  et al. NEJM 2013
4 Gershlick  et al. ESC 2014



“The FFR was performed in both 

groups, but in the latter both the 

cardiologist and the patient were 

unaware of the results”.

“Clinically indicated 

revascularizations within 45 days 

after primary PCI were not 

counted as events”

En el grupo de FFR esta técnica 

se empleaba en el contexto 

agudo de la angioplastia 

primaria (“Compare-ACUTE”)







Circ Cardiovasc Interv. 2017 Apr;10(4).







This article was published on March 18, 2017, at NEJM.org









Y con menos efectos indeseables mediados por adenosina y un ahorro promedio de 

4.5 minutos por paciente!



This article was published on March 18, 2017, at NEJM.org.





Beneficios de FFR en lesiones estables: 
más allá de reducir el TVR?

European Heart Journal (2019) 40, 180–186

• Meta-analisis de FAME2, DANAMI-PRIMULTI3 y COMPARE-ACUTE (n=2400).



La “estrategia Syntax II” incluye la 
evaluación de la fisiología coronaria

Escaned J. Heart Journal (2017) 38, 3124–3134



Escaned J. Heart Journal (2017) 38, 3124–3134



Escaned J. Heart Journal (2017) 38, 3124–3134



La Guía de Presión
Noviembre 2018



Toma de decisiones en lesiones intermedias 
-FFR-

1. Si bien la estrategia de utilizar FFR no mostró diferencias en 
la mortalidad por todas las causas ni durante la 
hospitalización ni en el seguimiento, si hubo una reducción 
significativa en IM tanto en la hospitalización/ seguimiento.

2. Idéntico resultado para MACE.

3. Menos necesidad de implante de stents durante 
hospitalización pero mayor durante el seguimiento.

4. No datos en lesiones intermedias de tronco.





2. FFR en estenosis aórtica severa
¿es fiable?



Epidemiología EAo y enfermedad coronaria Valoración de lesiones intermedia en la EAo

Rev Esp Cardiol. 2018;71:110.e1-e47. 
Rev Esp Cardiol. 2019;72:73.e1-e76. 

Revascularización en la EAo 
severa

Cortesía Dr. López-Palop



Fisiología coronaria en la EAo Valoración de lesiones intermedia en la EAo

REPOSO: 

Aumento masa miocárdica
Disminución presión sistólica

Disminución 
COMPENSATORIA 
de resistencias

Disminución presión 
de perfusión

Mantenimiento-
Aumento flujo en 
reposo

HIPEREMIA: 

Aumento postcarga
Hipertrofia
Compresión 
extravascular

Aumento 
PATOLÓGICO de 
resistencias

Disminución de 
flujo máximo en 
hiperemia

CFR

Cortesía Dr. López-Palop
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Cortesía Dr. López-Palop



Puntos de corte de FFR, iFR mia en la EAo Valoración de lesiones intermedia en la EAo

J Am Coll Cardiol Intv.2018;11:2032–40

FFR=0,83 vs Isótopos

AUC=0,93 (p<0,0001)

Correlación de iFR y FFR con isquemia miocárdica (isótopos) 
en ESTENOSIS AÓRTICA
N= 78 pacientes (116 vasos) 

FFR=0,83 vs Isótopos

AUC=0,90 (p<0,0001)

DA

FFR=0,83 vs Isótopos

AUC=0,97 (p<0,0001)

NO DA

iFR=0,82 vs Isótopos

AUC=0,84 (p<0,0001)

iFR=0,82 vs Isótopos

AUC=0,82 (p<0,0001)

DA

iFR=0,82 vs Isótopos

AUC=0,80 (p<0,0001)

NO DA

FFR

iFR

Cortesía Dr. López-Palop



Puntos de corte de FFR, iFR mia en la EAo Valoración de lesiones intermedia en la EAo

Int J Cardiol.2019;292:162-165

Correlación de iFR y FFR con isquemia miocárdica (SPECT) 
en ESTENOSIS AÓRTICA
N= 28 pacientes (41 lesiones >50%) 

FFR: BUENA
(MEJOR QUE iFR) 

CAPACIDAD PREDICTIVA DE 
ISQUEMIA (SPECT)

FFR<0,78

iFR<0,83



Puntos de corte de FFR, iFR mia en la EAo Valoración de lesiones intermedia en la EAo

Int J Cardiol.2017;243:40-45

Comparación correlación (concordancia) 
FFR-iFR en ESTENOSIS AÓRTICA y 
ANGINA ESTABLE

N= 167 angina estable
N=85 estenosis aórtica

Concordancia iFR=0,89, FFR=0,80: 76,3%
Concordancia iFR=0,83, FFR=0,80: 91,3% 

iFR

Cortesía Dr. López-Palop



Cambios en iFR y FFR tras la SVAo Valoración de lesiones intermedia en la EAo

Circ Cardiovasc Interv. 2015;8:e002443

27 pacientes con Eao tratados con TAVI. 
Medición de flujo y presión coronaria 
antes y después de TAVI versus 28 sin EAo

Resistencias basales

Resistencias hiperemia

Resistencias reposo en 
EAo>basal

P=0,02
P=0,41

P=0,09
P=0,07



Cambios en iFR y FFR tras la SVAo Valoración de lesiones intermedia en la EAo

Circ Cardiovasc Interv. 2015;8:e002443

27 pacientes con Eao tratados con TAVI. 
Medición de flujo y presión coronaria 
antes y después de TAVI versus 28 sin EAo

P=<0,001

P=0,11

FFR

Cortesía Dr. López-Palop



Cambios en iFR y FFR tras la SVAo Valoración de lesiones intermedia en la EAo

J Am Coll Cardiol.2014;63:1808-9

8 pacientes con EAo tratados con TAVI. 
Medición de flujo antes, después de TAVI y 
al año

Cortesía Dr. López-Palop



Cambios en iFR y FFR tras la SVAo Valoración de lesiones intermedia en la EAo

8/133 (6%)

Circ Cardiovasc Interv. 2016;9:e004088

133 lesiones en 54 pacientes estudiadas con 
FFR antes e INMEDIATAMENTE después de TAVI

ESCASA
RELEVANCIA 

CLÍNICA EN LAS 
MODIFICACIONES 
DEL VALOR DE FFR



FFR vs iFR en la EAo Valoración de lesiones intermedia en la EAo

J Am Coll Cardiol Intv.2018;11:2019–31

Estudio de presión y flujo con guía “combo” en 30 lesiones de 28 
pacientes con EAo severa antes e inmediatamente después de 
TAVI. Análisis por fases del ciclo cardiaco 

NO CAMBIOS EN 
DIÁSTOLE (iFR)

CAMBIOS EN 
SÍSTOLE QUE 

AFECTAN A TODO 
EL CICLO (FFR)



FFR vs iFR en la EAo Valoración de lesiones intermedia en la EAo

Medición en los 3 vasos de 66 pacientes con EAo 
severa sintomática de iFR, FFR antes e inmediatamente 
después de TAVI (mismo procedimiento)

EuroIntervention 2018;13:1512-1519



FFR vs iFR en la EAo Valoración de lesiones intermedia en la EAo

Medición en los 3 vasos de 66 pacientes con EAo 
severa sintomática de iFR, FFR antes e 
inmediatamente después de TAVI (mismo 
procedimiento)

EuroIntervention 2018;13:1512-1519

Higher iFR variation before and after TAVI was associated with higher 

baseline mean aortic gradient (r=0.274, p=0.009) and with a higher 

transaortic gradient drop after valve replacement (r=0.494, p<0.0001).

CAMBIOS
PRE-POST TAVI

“ERRÁTICOS” EN iFR



Ensayos en marcha Valoración de lesiones intermedia en la EAo

NOTION 3 (NCT03058627): 
EAo severa + 
Enf. Coronaria

TAVI + ICP 
guiada por FFR

TAVI

vs

FAITAVI (NCT03360591): 
EAo severa + 
Enf. Coronaria

TAVI + ICP 
guiada por FFR

vs

TAVI + ICP 
guiada por 

ANGIO

Cortesía Dr. López-Palop



J Am Coll Cardiol Intv 2018;11:2032–40

LAD No-LAD

Overall

Cortesía Dr. López-Palop



J Am Coll Cardiol Intv 2018;11:2032–40

iFR

Overall LAD No-LAD

Cortesía Dr. López-Palop



iFr optimal cutoff (AS) 0.82

n=95

Cortesía Dr. López-Palop



J Am Heart Assoc. 2019;8:e012618 (August 2019)

n=216

FAITAVI [Functional Assessment in

TAVI], Clinicaltrial.gov: NCT03360591



n=13

J Am Heart Assoc. 2019;8:e012618 (August 2019)



Valoración de lesiones 

intermedias en pacientes 
con estenosis aórtica grave

Dr. Ramón López Palop

Hospital Clínico Universitario
Virgen de la Arrixaca. 

MURCIA



3. Discordancias iFR/FFR:
¿y ahora qué hago?



TCT 2018 Poster 
(n=608 stenosis)



Catheter Cardiovasc Interv. 2019 Sep 1;94(3):364-366



+ edad + LM or proximal LAD

Bradycardia and/or beta-blockade decreases resting diastolic flow and makes iFR less likely to be positive

than FFR.



JACC Cardiovasc Interv. 2019 Oct 28;12(20):2032-2034.



Should operators be using both resting and 
hyperemic indices?

• Most of the time the answer is no, one may often suffice.

• We advocate first using a nonhyperemic pressure ratio (NHPR, e.g., iFR, 
RFR) if available, or if not, resting Pd/Pa. 

• If abnormal and, importantly, if trusted, proceed. 

• If the NHPR is borderline or for some reason questioned, confirm with 
contrast or adenosine FFR. 

• For the discordant results, consider the mechanisms in play for the specific 
patient.

Catheter Cardiovasc Interv. 2019 Sep 1;94(3):364-366



4. Otros métodos para explorar la 
fisiología coronaria: 

- la reserva de flujo coronario (CFR), ¿qué explora?
- Valoración de la microcirculación. Otros métodos.





ok

ok









Piek, Define-Flow, TCT 2018



Nuevos (otros) métodos para 
explorar la microcirculación



De Silva, TCT 2018

















Tratamiento (impacto en IMR)



Tratamiento (impacto en IMR)



Tratamiento: Fasudil (inhib rho kinasa)

J Am Coll Cardiol 2019;74:2350-60



5. Otros estudios de interés y 
conclusiones: 

-Alternativas al FFR/iFR: cFFR (FFRangio), RFR, FFR, tbFFR
- Guía de presión en CABG.

-Gradiente de presión tras revascularización: ¿importa?
-Patrones de aterosclerosis basados en gradiente de presión en 

retirada.
- El “corregistro”

-Informe de evaluación de nuevas tecnologías de 2018. 



6.1 FFR tras infusión de salino





6.2 FFR tras infusión de contraste





6.3 FFR “derivado del angiograma”







6.4 Un nuevo índice no-hiperémico: 
RFR

• Limitations of iFR:

1. The algorithm requires sensitive landmarking of components 
of the pressure waveform (being limited in clinical scenarios 
where the pressure waveform is suboptimal or the rhythm is 
disturbed). 

2. iFR assumes that the maximal flow and minimal resistance 
occurs during the “wave-free” period of diastole, which may 
not be the case in all coronary beds. 

The resting full-cycle ratio (RFR) is a novel NHPR reporting the 
maximal relative pressure difference during the entire 
cardiac cycle, irrespective of systole or diastole, and is thus 
independent of the EKG.



n=431

Catheter Cardiovasc Interv. 2019;1–6



6.5 FFR “derivado del TAC coronario”



El Syntax score “funcional” basado 
en el FFR derivado del TAC 



* con sistema motorizado de retirada 





El nuevo índice “PPG”



La guía de presión como marcador 
de viabilidad miocárdica, ¿es cierto?

Circulation. 2001;104:157-162





Beleskin et al.

J Nucl Cardiol. 2010 Oct;17(5):817-24



J Nucl Cardiol. 2010 Oct;17(5):775-7



iFR & Corregistro





Conclusiones

• En el manejo de lesiones intermedias por iFR 
es equivalente al de FFR, excepto para SCA, 
donde iFR puede ser superior.

• El uso de FFR tras el implante (>0.88) indica 
una mejor evolución pos-stent.

L. CONSUEGRA



Conclusiones

• La guía de flujo coronario puede 
complementar la información del FFR, pues 
explora la microcirculación. Se han propuesto 
otros métodos (IMR…) para explorarla. 
Concordancia. ¿opciones de tratamiento?

• Desarrollo constante de nuevos métodos para 
valorar el gradiente de presión: FFR con suero 
salino, contraste…….

L. CONSUEGRA


