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RESUMEN

Introduccion y objetivos: La estrategia de tratamiento percutdneo de los pacientes con enfermedad multivaso y oclusiéon total
cronica (OTC) no estéd bien definida. La importancia funcional de las lesiones localizadas en arterias donantes de colaterales no
se ha abordado por completo. Nuestro objetivo fue evaluar mediante reserva fraccional de flujo (RFF) la cantidad de isquemia
dependiente de una lesidn angiografica intermedia en un vaso donante de colaterales antes y después de la recanalizacién de la
OTC, y valorar el cambio en la cantidad de isquemia por resonancia magnética cardiaca (RMC) antes y 1 mes después de la
recanalizacion.

Meétodos: Estudio piloto prospectivo en 14 pacientes con angina estable y una OTC que recibia circulacién colateral de un vaso
con una estenosis intermedia (50-70% por angiografia coronaria cuantitativa). Para indicar la revascularizacién, todos los pacientes
presentaban viabilidad miocardica por RMC.

Resultados: De los 14 pacientes, 7 (50%) evidenciaron una RFF < 0,80 antes de la recanalizacién. Los valores medios de RFF de
la arteria donante aumentaron significativamente tras la revascularizacion de la OTC (0,75 [0,73-0,78] frente a 0,83 [0,81-0,84];
p = 0,017). Solo 3 pacientes mostraron valores de RFF hemodinamicamente significativos después de la recanalizacién de una OTC
que requirié revascularizacién adicional. Hubo una tendencia hacia una reduccién del nimero de segmentos isquémicos (2,5 [0-4]
frente a 0 [0-0,25]; p = 0,066) evaluados por RMC antes y después del intervencionismo. No se observaron eventos cardiacos
adversos mayores durante el seguimiento de 2 afios.

Conclusiones: Las mediciones de RFF en estenosis intermedias de vasos donantes de colaterales de una OTC pueden ser engafiosas.
En estos casos podria plantearse la estrategia de centrarse primero en la revascularizacion de la OTC y después en la evaluaciéon
de la lesién intermedia del vaso donante.

Palabras clave: Oclusién total crénica. Reserva fraccional de flujo. Resonancia magnética cardiaca. Vaso colateral donante.

Functional assessment of intermediate lesions of collateral donor artery
in chronic total coronary occlusions

ABSTRACT

Introduction and objectives: The strategy of the percutaneous treatment of patients with multivessel disease associated with
chronic total coronary occlusion (CTO) lesions is not well defined. Also, the functional significance of lesions located in the collateral
donor artery has not been fully addressed. Using the fractional flow reserve (FFR) the objective was to evaluate the amount of
ischemia related to the angiographically intermediate stenosis of collateral donor vessels before and immediately after successful
percutaneous coronary intervention (PCI) of a CTO. Also, to assess any changes operated in the amount of ischemia using cardio-
vascular magnetic resonance imaging prior to the PCI and at 1-month follow-up.

Methods: Prospective pilot study including 14 patients with stable angina and a CTO receiving collateral circulation from a blood
vessel with intermediate stenosis (50%-70% diameter stenosis measured using quantitative angiography). In order to indicate
recanalization by PCI all patients were referred for magnetic resonance assessment of the presence of myocardial viability.
Results: Seven (50%) of the 14 patients included showed FFR values < 0.80 before the PCI. FFR measures of the donor artery
significantly increased after the revascularization of the CTO (0.75 [0.73-0.78] vs 0.83 [0.81-0.84]; P = .017). Eventually, only 3
patients showed hemodynamically significant FFR values after the recanalization of CTO requiring further revascularization. There
was a tendency towards a reduction of the number of ischemic segments (2.5 [0-4] vs 0 [0-0.25]; P = .066) assessed using magnetic
resonance imaging before and after the PCI. No major adverse cardiovascular events were reported at the 2-year follow-up.
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Conclusions: Our data suggest that FFR measurements in intermediate stenoses of collateral donor vessels of a CTO may be
misleading. Therefore, the strategy of focusing primarily on the revascularization of the CTO and then on the assessment of the
intermediate lesion in a collateral donor vessel may be recommended.

Keywords: Chronic total coronary occlusion. Collateral donor vessel. Fractional flow reserve. Cardiovascular magnetic resonance imaging.

Abreviaturas

ICP: intervencién coronaria percutdnea. OTC: oclusién coronaria total crénica. RFF: reserva fraccional de flujo. RMC: resonancia

magnética cardiaca.

INTRODUCCION

La prevalencia de la oclusién coronaria total crénica (OTC) es del
16-52% en pacientes con enfermedad coronaria significativa en la
angiografia'. En presencia de una OTC, el suministro de sangre
colateral suele bastar para mantener la perfusién en reposo y la
contractilidad del miocardio dependiente de las colaterales®.
Restaurar el flujo anterégrado mediante intervencién coronaria
percutanea (ICP) de una OTC provoca un rdpido descenso del
suministro colateral que recibe el vaso tratado®.

Los estudios aleatorizados avalan el uso de la reserva fraccional
de flujo (RFF) para guiar la ICP con un umbral de tratamiento
establecido de < 0,8%% Aunque suele decirse que la RFF es ajena
a los cambios hemodindmicos’, estd intimamente ligada al flujo
coronario total a través de una estenosis, que a su vez se asocia a
la masa miocardica perfundida’’. En este sentido, se ha comuni-
cado la normalizacién de los valores RFF de vasos donantes de
colaterales después de recanalizar con éxito una OTC''. Al anularse
el flujo por las colaterales mediante recanalizacién de la OTC, la
red colateral aumenta su resistencia casi de inmediato favore-
ciendo el flujo al territorio donante en situacién de hiperemia
méxima'?.

En pacientes con flujo colateral Rentrop grado 2 o 3, los valores
RFF de la arteria donante aumentaron, al menos, 0,10 después de
la revascularizacién de la arteria receptora. Sin embargo, estos
valores no variaron significativamente en pacientes con flujo cola-
teral Rentrop grado 0 o 1 después de la revascularizacién. Esto
sugiere que una circulacién colateral bien desarrollada podria
sobrevalorar los valores RFF de una arteria donante con estenosis
intermedia .

La valoracion de la perfusién miocardica mediante resonancia
magnética cardiaca (RMC) es una técnica de imagen no invasiva
para la deteccién de enfermedad coronaria con un alto grado de
concordancia con la RFF en la deteccién de isquemia'**®. La RMC
es, ademas, un método sélido y reproducible para valorar la
isquemia y viabilidad del miocardio asociado a una OTC'°. El
estudio MR- INFORM confirmé que, en pacientes con angina
estable y factores de riesgo de enfermedad coronaria, la RMC de
la perfusién miocardica se asocié6 a una menor incidencia de
revascularizacién coronaria comparado con la RFF. También
resulté no inferior a la RFF en los eventos cardiovasculares
adversos mayores (mortalidad por cualquier causa, infarto de
miocardio no fatal o revascularizacién del vaso diana) a los
12 meses?’. No obstante, no esta claro si abrir una OTC modifica
la extension de la isquemia asociada a una lesién angiografica
intermedia del vaso donante de colaterales. La RMC también es
atil para diagnosticar disfunciones a nivel microvascular®’.

Por lo tanto, en este estudio piloto utilizamos la RFF para valorar
los cambios en la extension de isquemia asociada a la estenosis
angiografica intermedia de vasos donantes de colaterales antes e
inmediatamente después de realizar, con éxito, la ICP de una OTC.
También intentamos determinar cualquier cambio en la extension
de isquemia utilizando una RMC previa a la ICP y 1 mes después
de la recanalizacion.

METODOS

En este estudio piloto prospectivo se incluyé a pacientes con
angina estable y OTC con colateralizacién del lecho vascular distal
y vasos donantes de colaterales con una tnica lesién angiogréafica
intermedia (didmetro de estenosis del 50-70% segtn la angiografia
coronaria cuantitativa). Para indicar recanalizacién mediante ICP,
se derivé a todos los pacientes para evaluacién por RMC y valo-
racién de la presencia de viabilidad miocardica. Durante la inter-
vencion, se calculé la RFF del vaso donante antes de realizar la
ICP de la OTC (figura 1). Solo cuando los valores RFF fueron
< 0,80 se volvieron a medir después de la intervencidén (figura 2).
Se realiz6 una segunda RMC 1 mes después de la ICP indice.
Todos los pacientes dieron su consentimiento informado, el comité
de ética local aprobd el estudio y todas las intervenciones se
realizaron de acuerdo con la Declaracién de Helsinki. Se hizo
seguimiento clinico de la poblacién del estudio durante 2 afos. Se
establecié la incidencia de eventos cardiovasculares mayores
adversos, que se definié como un objetivo compuesto de morta-
lidad por cualquier causa, infarto agudo de miocardio (IAM) no
mortal, revascularizacién del vaso diana por motivos clinicos o
rehospitalizacién por angina inestable o progresiva segtn la Clasi-
ficacién de Angina Inestable de Braunwald. Los criterios de exclu-
sion fueron: antecedentes de IAM, recanalizacién fallida de
la OTC, no poder obtener los consentimientos informados, la
gravedad de la valvulopatia, insuficiencia cardiaca créonica muy
descompensada, asma o apnea obstructiva del suefo, alto riesgo
hemorrégico, hipersensibilidad conocida o contraindicacién para
recibir acido acetilsalicilico, pacientes en cuidados o con marca-
pasos/desfibrilador automatico implantable.

La intervencién coronaria percutanea

La ICP se realiz6 mediante abordaje femoral bilateral con intro-
ductores de 7 Fr y catéteres guia. La anticoagulacién se alcanzd
con 100 U/Kg de heparina no fraccionada para mantener tiempos
de coagulacién activados de 250-300 milisegundos. Todas las
intervenciones de la OTC se realizaron con la técnica del escalado
de guia anterdégrado. Se implantdé un stent farmacoactivo en todos
los pacientes. Se utilizé el sistema de puntuacién J-CTO para
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Figura 1. Ejemplo de oclusién coronaria total cronica (OCT) en coronaria derecha (panel A, flechas amarillas) con colateralizacion de lecho vascular distal,
tronco coronario izquierdo y descendente anterior izquierda (DA) y vaso donante de colaterales con lesion angiografica intermedia (panel B, circulos
amarillos). Durante la intervencion, se midio la reserva fraccional de flujo (FFR en la figura) del vaso donante antes de la intervencion coronaria percutanea
de la OTC (panel C).
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Figura 2. Ejemplo de recanalizacion de oclusion coronaria total crénica (OCT) de coronaria derecha (panel A) con descendente anterior izquierda (LAD en la
figura) y vaso donante de colaterales con lesion angiografica intermedia (panel B, circulos amarillos). Panel C: después de la repermeabilizacion, aumentaron
los valores de la reserva fraccional de flujo (FFR en la figura) de la descendente anterior izquierda = 0,91.
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calcular cada lesién OTC teniendo en cuenta los siguientes para-
metros: longitud de la oclusién, morfologia del mufién, presencia
de calcificacién, presencia de tortuosidad e intento previo de abrir
la OTC*. El flujo colateral se clasificé segin la clasificacién de
flujo colateral de Rentrop?*. La intervencion se considerd un éxito
si se lograba una estenosis residual post-ICP < 30% en la lesion
diana asociada a un flujo de grado TIMI 3 sin mortalidad, IAM o
nueva revascularizacién de la lesién durante la hospitalizacién
indice.

Valoraciéon mediante reserva fraccional de flujo

Para medir la RFF en lesiones coronarias intermedias se empled
una guia de presién de 0,014 pulgadas (Prime Wire Volcano Thera-
peutics, Inc, Rancho Cordova, CA, Estados Unidos). Después de
calibrar la presién adrtica y de la guia, se hizo avanzar la guia
RFF hasta la punta del catéter y se llevé a cabo la ecualizacién de
ambas presiones. Después, se hizo avanzar la guia y se colocd
distalmente a, como minimo, 15 mm de la lesién estendtica. Se
administraron 0,2 mg de nitroglicerina para evitar cualquier tipo
de vasoconstriccién epicardica. Se indujo hiperemia maxima
mediante la infusién intravenosa de adenosina (180 pg/kg/min).
Después de alcanzar el estado estacionario se midi6é la RFF como
el cociente entre la presién coronaria distal media y la presién
adrtica media. Valores < 0,80 se consideraron significativos desde
el punto de vista hemodinamico. Después de medir la RFF y en
situacién de hiperemia méaxima, se retir6 la guia de presioén hasta
que el sensor estuvo proximo a la punta del catéter guia

Imagenes mediante resonancia magnética cardiaca

Todos los estudios RMC se realizaron utilizando un escéner de 1,5
Teslas (General Electric Signa HDxt) equipado con una bobina de
8 canales y software para cardiologia. Los estudios de perfusiéon
se llevaron a cabo empleando una secuencia turbo de eco de
gradiente prescrita con una orientacién de eje corto ventricular
izquierdo a nivel basal, medio-ventricular y apical después de
4 min de administracién intravenosa de adenosina (Atepo-din) en
una dosis de 180 pg/kg/min y administracién simultdnea de
0,1 mmol/kg de gadobutrol (Gadovist, Bayer Hispania) a un ritmo
de 5 ml/s. La valoracién funcional y volumétrica del ventriculo
izquierdo (VI) se realizé utilizando la secuencia de cine SSFP
(precesion libre en estado estacionario) prescrita en los planos
secuenciales de eje corto incluido todo el VI y proyecciones de 2,
3y 4 camaras. La resolucién temporal tipica y espacial en plano
de estas iméagenes fue 40 ms y 1,4 x 1,4 mm, respectivamente. Las
imagenes de perfusidn en reposo se obtuvieron al menos 10 minutos
después del estudio de perfusién con esfuerzo empleando la misma
secuencia, ubicacién y protocolo de inyeccién de contraste. Diez
minutos después de administrar la dosis de gadolinio para el
estudio de perfusiéon en reposo, se obtuvieron imagenes poten-
ciadas con gadolinio usando una secuencia de eco de gradiente de
inversién-recuperacién en la misma ubicacién y con idéntica
resolucidn espacial que las imagenes de cine. Para calcular la
fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo (FEVI), la masa VI
y los volimenes telesistélico y telediastélico ventricular izquierdo,
los bordes endocardico y epicardico se trazaron a mano en la
telesistole y teledidstole en las imégenes de cine de eje corto con
un paquete de software dedicado (ReportCard, GE). El analisis del
movimiento de la pared regional se realizé mediante clasificacién
visual de las imagenes de cine segin el modelo de 17 segmentos
propuesto por la American Heart Association'’. Dos operadores
experimentados independientes que no conocian la anatomia
coronaria del paciente ni los resultados de la ICP realizaron el
analisis de las iméagenes pre y post-ICP; las disparidades de su
evaluacion se resolvieron por consenso con un tercer operador
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Se estudié a 23 pacientes con angina
estable y OTC con lecho vascular distal
colateralizado y vaso donante de colaterales
con lesién angiografica intermedia

Se incluyé a 14 pacientes en el estudio

7 pacientes con RMC tras la ICP
de una OTC transcurrido 1 mes

Figura 3. Se estudi6 a 23 pacientes con angina estable y oclusion coronaria
total cronica (OTC) con colateralizacion de lecho vascular distal y vaso
donante de colaterales con lesion angiografica intermedia. Se excluyé a
9 pacientes que cumplian los criterios de exclusion. En concreto, 3 contra-
indicaciones para tratamiento antiagregante plaquetario doble, 1 valvulo-
patia que preciso cirugia, 3 negativas a firmar el consentimiento informado y
3 marcapasos.

independiente. Se hizo una valoracién de la adecuada distribucién
entre los segmentos miocardicos implicados y la anatomia coro-
naria correspondiente en cada caso siguiendo los criterios
descritos’®.

Analisis estadistico

La distribucién de las variables continuas se valoré6 mediante
inspeccién visual de los histogramas de frecuencia utilizando la
prueba de Shapiro-Wilk. Las variables continuas se expresaron
como media * desviacién estidndar (DE) o mediana con rango
intercuartilico (IQR) segtn siguieran una distribucién normal o
no, respectivamente. Las variables continuas se compararon utili-
zando la prueba de la t de Student o U de Mann-Whitney y las
categéricas se compararon utilizando la prueba de X?* y la prueba
exacta de Fisher, la méas adecuado en cada caso. Las correlaciones
entre las diferentes variables se llevaron a cabo utilizando la
prueba de Pearson. Se utiliz6 el software SPSS 17.0 (SPSS Italia,
Italia) para los analisis estadisticos.

RESULTADOS

Se estudié a 23 pacientes con angina estable y OTC con colatera-
lizacién de lecho vascular distal y vasos donantes de colaterales
con lesidn angiografica intermedia. Se excluy6 a 9 pacientes con
algin criterio de exclusién. Catorce pacientes fueron incluidos
finalmente en el estudio (figura 3). Las caracteristicas clinicas y
los detalles angiograficos se muestran en la tabla 1. Siete lesiones
intermedias (50%) de vasos donantes de colaterales arrojaron
valores RFF < 0,80 antes de la recanalizacién de la OTC. De media,
los valores RFF aumentaron significativamente después de revas-
cularizar la OTC (0,75 [0,73-0,78] frente a 0,83 [0,81-0,84];
p = 0,017) (tabla 2 y figura 4). Cuatro pacientes normalizaron sus
valores RFF y en los otros 3, los valores RFF siguieron siendo
hemodindmicamente significativos y se precisé una subsiguiente
ICP. Se observd una tendencia hacia menos segmentos isquémicos
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas y angiogréficas
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Tabla 2. Mediciones RFF y RMC en la poblacion del estudio

Caracteristicas clinicas

Pacientes (n = 14)

Antes ICP Después ICP p

(n=7) (n=7)
Pd/Pa 0,93 (0,88-0,96) 0,91 (0,89-0,93) 1,00
RFF 0,75 (0,73-0,78) 0,83 (0,81-0,84) 0,017
NI 2,5 (0,0-4,0) 0,0 (0,0-0,25) 0,066
SH 1,0 (0,0-4,75) 0,0 (0,0-0,50) 0,15
FEVI, % 60,5 (55,0-63,25) 63,5 (54,0-65,25) 041
VTDVI, ml 111,3 (102,7-451,1) 109,0 (100,6-139,2) 0,50
VTSVI, ml 41,1 (38,6-65,17) 38,9 (35,2-81,4) 0,49
Masa VI, gr 83,4 (56,4-92,1) 88,5 (69,1-110,2) 0,50
MN, gr 0,83 (0,3-2,3) 0,92 (0,4-1,5) 1,0

Edad, afios 67,44 £ 12,9
Vardn 12 (85)
Hipertension 6 (42,8)
Tabaquismo 2(143)
Hiperlipidemia 10 (71,4)
Diabetes Mellitus 5(35,7)
Insuficiencia renal 2(143)
Antecedentes de CABG 1(7,1)
Tratamiento médico
Bloqueadores beta 5(35,7)
Antagonistas del calcio 2(14,3)
Inhibidores de la ECA 4(28,5)
Estatinas 10 (71,4)
Caracteristicas angiograficas
Vaso con OTC
DA 2(143)
CX 1(7,0)
cD 11 (78,6)
Calcificacion 7 (50%)
Angulacion > 45 grados 2(14,3)
Afilamiento 8 (57,1)

Longitud oclusion, mm, mediana (IQR)

24,6 [6-43,3]

Rentrop > 1 13 (92,8)

Puntuacion escala J-CTO > 2 3(21,4)
Vaso donante de colaterales

DA 7 (50)

CX 4 (28,6)

CD 3(21.4)
Grado de estenosis 52 [50-55]

CABG: cirugia de revascularizacion coronaria; CD: coronaria derecha; CXI: circunfleja
izquierda; DAI: descendente anterior izquierda; ECA: enzima de conversion de la angio-
tensina; IQR: rango intercuartilico; JCTO: escala japonesa OTC; OTC: oclusién coronaria
total crénica.

Los datos expresan n (%), media + desviacion estandar o mediana [rango inter-
cuartilico].

en la RMC antes y después de la recanalizacién de la OTC (2,5
[0-4] frente a 0 [0-0,25]; p = 0,066). No se observaron diferencias
en pardmetros tales como el nimero de segmentos hipocinéticos,
la FEVI, los volumenes telesistélico y telediastdlico ventricular
izquierdo, la masa ventricular izquierda y la masa necrética antes
ni después de la ICP (tabla 2). El nimero de segmentos isquémicos
tampoco se correlaciond significativamente con los valores RFF
antes ni después de la ICP (R* = -0,31, p = 0,328; R> = -0,68,
p = 0,20, respectivamente). Por Gltimo, no se observaron eventos

FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; ICP: intervencion coronaria
percutanea; MN: masa necrética; Pd/Pa: cociente en reposo de presion coronaria distal
a presion aortica; RFF: reserva fraccional de flujo; RMC: resonancia magnética cardiaca;
SH: segmentos hipocinéticos; Sl: segmentos isquémicos; VI: ventricular izquierda;
VTDVI: volumen telediastdlico ventricular izquierdo; VTSVI: volumen telesistdlico
ventricular izquierdo.

Los datos expresan mediana [rango intercuartilico].

0,93 —

p =0,028

0,83 —

Valores RFF

0,73

0,63 — | |
Pre-ICP Post-ICP

Figura 4. Valores de la reserva fraccional de flujo (RFF) de 7 lesiones angio-
graficas intermedias en vasos donantes de colaterales antes y después de
la intervencion coronaria percutdnea (ICP) de una oclusion coronaria total
cronica.

cardiovasculares adversos mayores durante los 2 afos de segui-
miento.

DISCUSION

Estos son los principales hallazgos del estudio: a) la valoracién
funcional de lesiones intermedias en la arteria donante de colate-
rales redujo significativamente los valores RFF que tendria en
ausencia de OTC colateralizadas; b) después de la recanalizacién
de la OTC, los valores RFF de la arteria donante de colaterales se
normalizaron en la mayoria de pacientes; ¢/ la extensién de
isquemia observada en la RMC tendié a reducirse después
de recanalizar, con éxito, la OTC; d) en nuestra poblacion no se
observaron eventos cardiovasculares adversos mayores durante el
seguimiento a largo plazo.
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La RFF es un método que se utiliza para evaluar la significacién
funcional de la estenosis coronaria teniendo en cuenta los
siguientes parametros: gravedad de la estenosis, territorio miocar-
dico y viabilidad y perfusién colateral’. Los resultados del estudio
FAME revelaron que las ICP guiadas por RFF fueron superiores
a las guiadas por angiografia al cabo de 1 y 2 afios en términos
de mortalidad o IAM y solo IAM®!'. En el estudio FAME 2, las
ICP guiadas por RFF redujeron la incidencia de eventos cardio-
vascular adversos mayores comparado con solo el tratamiento
médico®. En la actualidad, se ha propuesto la fisiologia para
delimitar qué estenosis merecen ser tratadas en el contexto de la
enfermedad multivaso®*. Sin embargo, no queda claro cual debe
ser el tiempo de espera antes de realizar una valoracién precisa
con la guia de presién de las arterias donantes después de reca-
nalizar con éxito una OTC. Varios estudios han demostrado que
la regresién colateral completa no sobreviene inmediatamente
después de recanalizar con éxito una OTC®. Durante el desarrollo
embrionario, las colaterales se originan a partir del nacimiento
de capilares o conexiones arteriolares preexistentes?. El cre-
cimiento de las colaterales se produce mediante 2 procesos funda-
mentales: arteriogénesis y angiogénesis. El primer proceso, es-
timulado por fuerzas fisicas, consiste en el crecimiento, remode-
lado positivo y expansién de vasos colaterales preexistentes. El
segundo, inducido mediante hipoxia, es el crecimiento de novo de
nuevos capilares mediante brotes o intususcepcién de vasos
preexistentes®®. Aunque una vez establecidas, se cree que las
colaterales coronarias persisten y pueden volver a ser reutilizadas,
este proceso no es inmediato. Los vasos colaterales bien desarro-
llados se cierran cuando desaparece el gradiente de presiéon de
toda la red colateral. Ademas, el tiempo que se necesita para
reabrir las colaterales cerradas después de reestablecer el gradiente
de presidén parece estar directamente relacionado con el intervalo
de tiempo transcurrido entre oclusiones coronarias®’. Reciente-
mente, Mohdnazri et al. han demostrado que recanalizar con éxito
la OTC de la coronaria derecha aumenté leve, aunque rdpida y
significativamente, desde el punto de vista estadistico, el indice
diastélico instantdneo sin ondas (iFR) en el vaso donante predo-
minante después de recanalizar con éxito la OTC. Al cabo de
4 meses, tanto la RFF como el iFR mostraron mejoras significa-
tivas en comparacién con los valores pre-ICP y un descenso
concomitante de la funcién colateral*®. Ladwiniec et al. demos-
traron que la recanalizacién de una OTC resulté en un leve
aumento de la RFF del vaso donante de colaterales predominante
asociado a un menor flujo coronario de magnitud similar a nivel
basal y en situacién de hiperemia méaxima®’. Fueron pocos los
pacientes de nuestro estudio que no experimentaron esta mejoria.
La persistencia de circulacién colateral no visible angiografica-
mente, la presencia de disfuncién en la microcirculacién y el tipo
de grado de circulacién colateral previo®’ y embolizacién distal o
mionecrosis tras recanalizacion por ICP podrian ser las causantes
de esta falta de mejoria. En este sentido, un reciente estudio reveld
que volver a tomar mediciones poco después de realizar una ICP
en una OTC mostré cambios transitorios asociados a la interven-
cién tales como disfuncién microvascular secundaria a emboliza-
ci6én distal, liberacién de catecolaminas, aturdimiento ventricular
izquierdo o estimulo hiperémico asociado a una oclusién de rama
lateral®.

Nuestros datos sugieren que en el contexto de las OTC y una lesién
angiografica intermedia de vasos donantes de colaterales, calcular
la RFF puede inducir a error. Por lo tanto, parece recomendable
posponer la valoracién de las estenosis intermedias hasta recana-
lizar con éxito la OTC asociada. Este abordaje deberia evitar el
sobretratamiento de pacientes que solo necesitan revascularizar
sus OTC. Por el contrario, si fracasa la recanalizacién de la OTC,
podria hacerse necesario tratar la estenosis intermedia en la
arteria donante para reducir la isquemia en este territorio. Sigue
siendo una buena préctica reabrir la OTC antes de realizar
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cualquier intervencién en el vaso donante debido al riesgo de
isquemia aguda extensiva en presencia de ICP problematicas.

Tampoco hallamos ninguna correlacién entre la extensiéon de
isquemia detectada en la RMC y los valores RRF antes ni después
de la ICP. Segin nuestro conocimiento, esta es la primera compa-
rativa entre valoracién mediante RMC y RFF de una lesién angio-
grafica intermedia en un vaso donante de colaterales asociado a
una OTC. Existen estudios publicados que sugieren que la RMC
infravalora o la RFF sobrevalora el nimero de segmentos isqué-
micos en la enfermedad multivaso®**. Esta discrepancia pone de
relieve la mala precisién del método RFF en presencia de colate-
rales en territorios de la lesién diana a evaluar.

Por tultimo, después de tratar a pacientes segin las mediciones
RFF obtenidas después de realizar la ICP de una OTC, no se
observaron eventos cardiovasculares adversos mayores a los
2 afios de seguimiento.

Limitaciones

Este estudio tiene varias limitaciones. En primer lugar, debido al
pequefio tamano de la muestra, nuestros hallazgos deberian ser,
en el mejor de los casos, generadores de hipdtesis. En segundo
lugar, solo se utiliz6 la RRF como indice hiperémico; no se tuvieron
en cuenta otros indices como el iFR o el IMR. No se pudo valor
la influencia de la microcirculacién mediante RMC ni la resis-
tencia microvascular hiperémica. Tampoco se valoré mediante
RMC la influencia de la microcirculacién ni la resistencia micro-
vascular hiperémica. En tercer lugar, no se valor6 si la circulacién
colateral se originé de un segmento proximal o distal a la estenosis
diana del estudio. En cuarto lugar, en pacientes con valores RFF
negativos antes de recanalizar su OTC no se volvié a medir la RFF
después de realizar la ICP. Por altimo, no se realizaron RMC de
seguimiento en pacientes con valores RFF negativos previos a la
recanalizacion.

CONCLUSIONES

Valorar la RFF de estenosis intermedias en el vaso donante de
colaterales de una OTC puede sobrevalorar la gravedad de la lesién
al aumentar el territorio en riesgo. Para evitar este inconveniente,
se recomienda la estrategia de centrarse primero en revascularizar
la OTC y luego volver a valorar la lesién intermedia en un vaso
donante de colaterales.
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JQUE SE SABE DEL TEMA?

— En pacientes con OTC, suele observarse circulacion
colateral desde vasos donantes.

— El avance de la ateroesclerosis en los vasos donantes
puede comprometer la circulacion coronaria de varios
territorios.

— La angiografia no es una técnica fiable para valorar el
compromiso hemodindmico de una lesion intermedia
localizada en un vaso que proporciona circulacion cola-
teral a un vaso con una oclusion croénica.
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{QUE APORTA DE NUEVO0?

— Pacientes con valores RFF positivos de vasos donantes
ante de recanalizar una OTC pueden tener aumentos
significativos de los valores RFF (incluso normalizacion en
la mayoria de ellos) después de recanalizar, con éxito, la
0TC.

— Larevascularizacion de una OTC puede acarrear, también,
un descenso del nimero de segmentos isquémicos valo-
rados mediante RMC antes y después de la ICP de una
0TC.

— Estos hallazgos avalan la estrategia de recanalizar
primero la OTC y realizar después la valoracion funcional
de la arteria donante con lesiones intermedias.
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