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Qué es la guía de presión? 

•  Es una guía de angioplastia (0.014 “). 
•  Con un sensor de presión en la parte distal (a 30 mm de la 

punta). 
•  Además del proceso diagnóstico (FFR), permite realizar la 

angioplastia (dilataciones con balón e implantación de 
stents). 



Qué es la guía de presión? 

•  Con un sensor de presión en la parte distal (a 30 mm de la 
punta). 



Qué es el FFR? 

•  FFR = Fractional Flow Reserve. 
•  Reserva de Flujo Fraccional. 
•  Es un valor que nos indica la severidad hemodinámica 

de una lesión coronaria. 
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Qué es el FFR? 

•  FFR : medida cuantitativa y reproducible de 
la severidad de una lesión. 



Como se mide el FFR? 

•  FFR = Fractional Flow Reserve. 



Como se mide el FFR? 

•  Ecualización (normalización) de presiones. 
•  Avanzar el sensor hasta la salida del catéter guía. 



Como se mide el FFR? 

•  Ecualización (normalización) de presiones. 
•  Verificar que la Pa y la Pd son iguales. 



Como se mide el FFR? 

•  Avanzar el sensor hasta superar la lesión. 
•  Esperar a obtener valores estables de presión. 



Como se mide el FFR? 

•  Si la lesión es muy severa, el FFR será positivo en situación basal. 
•  Si no es positivo, hay que simular el ejercicio: produciendo máxima hiperemia. 
•  Requisitos: Vasodilatación, dilatación microvascular, e incremento en el flujo 

sanguíneo. 
•  Como se consigue? Adenosina en bolo intracoronario o perfusión 

intravenosa. 



Como se mide el FFR? 

•  Adenosina en perfusión intravenosa. 



Por qué es necesaria la guía de presión? 

•  Variabilidad intra e interobservador en la cuantificación de 
estenosis. 

•  Estenosis <20% o >80%: buena concordancia. 
•  Entre 20-80%: baja concordancia. 

•  Discordancia entre grado de estenosis (%) y el significado 
funcional de la estenosis (isquemia). Depende de: 

•  Grado de estenosis.    
•  Longitud de la lesión. 
•  Área luminal. 
•  Circulación colateral. 
•  Tono vasomotor. 
•  Microcirculación. 

•  QCA: muchas limitaciones. 

Limitaciones de la angiografía coronaria “visual”. 
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Para qué es útil la guía de presión? 

•  Lesiones intermedias. 
•  Lesiones en tandem en una misma arteria. 
•  Enfermedad difusa y lesiones largas. 
•  Tronco común. 
•  Lesiones ostiales. 
•  Ramas secundarias “atrapadas” por stent. 
•  Angina y enfermedad multivaso. 

•  Alternativa a test de isquemia no invasivo. 

•  Normalización FFR tras ACTP con stent: valor pronóstico. 



Hay que usar la guía de presión? 
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Estudio FAME 

•  Criterios exclusión: Tronco común, by-pass previo, shock cardiogénico, coronarias 
extremadamente tortuosas o calcificadas, contraindicación para DES. 

•  DES de 1ª-2ª generación: Cypher, Taxus, y Endeavor. 

•  Comité independiente de asignación de eventos: “ciego”. 



Estudio FAME 

Primary end point: death + nonfatal myocardial infarction + repeat revascularization 
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Estudio FAME (a 2 años) 
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Estudio FAME (a 2 años) 
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Estudio FAME 2 

•  El ICP en el SCA mejora el pronóstico. 

•  En la enfermedad coronaria estable, persiste la controversia 
sobre el beneficio del ICP versus el tratamiento médico 
óptimo (COURAGE…). 

•  El potencial beneficio del ICP radica en la presencia de 
isquemia (y su extensión) provocada por una lesión 
potencialmente tratable. 

•  Tratar lesiones que no producen isquemia NO es 
beneficioso y podría ser contraproducente. 

BACKGROUND 



Estudio FAME 2 

•  “All comers” trial: todos los pacientes elegibles 
consecutivos. 

•  28 países en Norte América y Europa. 
•  Pacientes con enfermedad coronaria estable. 
•  Con enfermedad de 1, 2, o 3 vasos, factible para ICP. 
•  Se predefinen las lesiones a tratar. 
•  Se mide el FFR en dichas lesiones. 
•  Los pacientes con al menos una lesión con FFR < 0.80 son 

randomizados a: 
•  ICP guiada con FFR + OMT. 
•  OMT. 

•  Los pacientes con FFR > 0.80 en todas las lesiones, fueron 
incluidos en un registro.  
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Estudio FAME 2 

•  Inicio: Mayo 2010. 
•  Fin: enero 2012. 
•  El “data and safety monitoring board” suspende la inclusión 

por una diferencia muy significativa en la incidencia de 
endpoint primario a favor del grupo ICP respecto al grupo 
MT. 

•  1220 pacientes incluidos. 
•  888 con al menos un FFR < 0.80 : randomizados. 
•  332 con FFR > 0.80 : registro. 
•  Seguimiento medio: 210 días. 
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Estudio FAME 2 

MT: 8 x riesgo de revascularización urgente en el seguimiento. 
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Estudio FAME 2 

•  En pacientes con enfermedad coronaria estable y con 
alguna lesión significativa (FFR < 0.80), el tratamiento con 
ICP + OMT (versus OMT) disminuye la incidencia de 
revascularización urgente. 

•  En los pacientes con estenosis “angiográficamente 
significativas” pero “funcionalmente no 
significativas” (registro), el pronóstico fue excelente solo con 
OMT. 

CONCLUSIONES 



Es coste-efectiva la guía de presión? 

Claramente beneficiosa en el FAME-1 
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Es coste-efectiva la guía de presión? 

Análisis de coste-efectividad en el FAME-2 

Conclusión: en pacientes con enfermedad coronaria estable sintomática, 
el ICP (guiado por FFR) mejora la angina y la calidad de vida, y es 
económicamente coste-efectivo comparado con el tratamiento médico 
óptimo. 



CONCLUSIONES 

•  Herramienta muy útil para el mejor diagnóstico y para la 
elección del mejor tratamiento en algunos pacientes, 
especialmente: 

•  Lesiones ostiales. 
•  Lesiones intermedias. 
•  Enfermedad multivaso (localizar isquemia). 

•  En ocasiones encarece el procedimiento y en otras lo hace 
más barato.  

•  Limitaciones: da información funcional, no anatómica 
(lesiones inestables, con trombo, disección…). No se debe 
caer en una mala interpretación del FFR. 

•  En ocasiones puede (o debería) ser sustituida por un test de 
isquemia no invasivo (conociendo también sus limitaciones).  

Guía de presión (FFR) 


