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Desde hace más de 40 años podemos evaluar in
vivo la morfología de las arterias coronarias me-
diante angiografía, y la inyección de contraste se ha
consolidado como el patrón oro para la evaluación
de la enfermedad coronaria en la práctica clínica.
Además, una gran parte de nuestro conocimiento
sobre la historia natural de la enfermedad, y nuestra
capacidad para modificarla, se debe a la informa-
ción que durante años se ha recogido sobre la base
de la angiografía. En los últimos 20 años se ha en-
tendido cada vez mejor la relación entre anatomía y
fisiología, gracias, entre otros, a los trabajos pione-
ros de Gould et al1, quienes describieron, en el mo-
delo experimental, la relación entre la severidad
anatómica de la estenosis y la resistencia que induce
al flujo sanguíneo. En el modelo experimental se
acepta que hace falta una reducción mayor del 75%
de la sección de corte del vaso (equivalente al 50%
de estenosis por diámetro) para que ocurra una dis-
minución del flujo sanguíneo coronario capaz de
producir isquemia con el esfuerzo. Esta evidencia
experimental se ha trasladado a la clínica generali-
zándose el uso de niveles de estenosis por diámetro
superior al 50% como significativos, por su teórica
capacidad para inducir isquemia. Sin embargo, y
particularmente en los últimos 15 años, hemos
aprendido las limitaciones de la angiografía gracias
al desarrollo de nuevas técnicas de imagen intraco-
ronarias como la ecografía, y a la aparición de guías
coronarias con sensores para diversos parámetros fi-
siológicos. Las dificultades para la evaluación an-
giográfica de las lesiones son máximas en las lesio-
nes intermedias (p. ej., 30-60%), donde existe una
mayor variabilidad interobservador y es más difícil

la toma de decisiones clínicas. Además, la presencia
de enfermedad difusa, que constituye prácticamente
la regla en la enfermedad aterosclerótica, contribuye
a dificultar su evaluación angiográfica. Finalmente,
la angiografía intenta estimar la significación fisio-
lógica de una lesión de acuerdo con su severidad
anatómica cuando, conceptualmente, parecería más
lógico medir directamente su capacidad para produ-
cir isquemia, como se hace con las técnicas no inva-
sivas. Es habitual que un grupo amplio de pacientes
tengan lesiones en las que el clínico o el hemodina-
mista tiene dudas razonables sobre su significación,
bien porque no se hayan realizado previamente
pruebas no invasivas de detección de isquemia, por-
que éstas hayan sido equívocas o porque exista en-
fermedad multivaso o multisegmento que dificulte
la localización precisa de las lesiones responsables.
De ahí el interés por desarrollar técnicas que permi-
tan obtener esta información sobre la marcha, sin te-
ner que bajar al paciente de la mesa de cateterismo.
Existen en la actualidad varios métodos para evaluar
la significación fisiológica de una lesión en la sala
de cateterismo, que incluyen el cálculo de la reserva
de velocidad de flujo coronario con Doppler, el ín-
dice de la pendiente presión-flujo en hiperemia y el
cálculo de la reserva fraccional de flujo miocárdico
(RFF). Los dos primeros parámetros son muy de-
pendientes de las condiciones hemodinámicas (fre-
cuencia cardíaca, presión arterial y contractilidad
miocárdica) y del estado de la microvasculatura,
mientras que la RFF tiene la ventaja de ser razona-
blemente independiente.

El desarrollo de la guía de presión constituye un
ejemplo claro, e inusual en medicina, de cómo un
pequeño grupo de investigadores, liderados por
Pijls y De Bruyne, pueden llevar una técnica desde
la fase de investigación teórica hasta la fase de va-
lidación experimental y aplicación práctica en un
período de tiempo relativamente corto y con un só-
lido desarrollo2-4. Las bases hemodinámicas sobre
las que se asienta su uso son sencillas. Una esteno-
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sis coronaria epicárdica capaz de incrementar la
resistencia al flujo sanguíneo produce una pérdida
de presión distal debido a la pérdida de energía ci-
nética en fricción viscosa, turbulencia y separación
de flujo5. Como consecuencia de ello se crea una
diferencia, o gradiente, de presión antes y después
de la estenosis. Estos gradientes se utilizaron con
profusión en las salas de hemodinámica hace años
para valorar la significación de lesiones interme-
dias y, fundamentalmente, el resultado de la angio-
plastia con balón. Posteriormente fueron abando-
nados porque los propios catéteres balón de
angioplastia utilizados producen una cierta obs-
trucción al flujo, y porque todavía no se conocía
que esta relación sólo alcanza su verdadero sentido
en situación de hiperemia máxima y no en reposo.
En situación de hiperemia máxima, con vasodilata-
ción arteriolar coronaria máxima, la relación entre
presión y flujo coronario es lineal, lo que permite
calcular la RFF. La RFF se define como la relación
entre el máximo flujo coronario en presencia de
una estenosis, dividido por el máximo flujo coro-
nario que existiría en ese vaso si no hubiera esa es-
tenosis. Es decir, la fracción del máximo flujo co-
ronario capaz de ser transportado por ese vaso
estenótico. Su cálculo, en la práctica clínica, impli-
ca simplemente dividir la presión distal a la este-
nosis por la presión aórtica media en situación de
hiperemia máxima inducida mediante un estímulo
farmacológico. En arterias normales, sin estenosis,
y por tanto sin caída de la presión, la RFF es lógi-
camente igual a 1.

Existen varios modelos de guía de presión dispo-
nibles en el mercado, todos sobre la base de una
guía de 0,014 pulgadas. En el momento actual, las
guías son razonablemente dirigibles, aunque sin ser
plenamente equiparables a una guía normal de an-
gioplastia, y son razonablemente estables en cuanto
a la señal de presión. La inestabilidad de la señal es
un problema que todavía se plantea ocasionalmente
(si bien ocurría con mayor frecuencia en los mode-
los iniciales) y que puede dar lugar a resultados
erróneos si no se realiza el estudio de forma meticu-
losa. Después de pasar la lesión con la guía se admi-
nistra un estímulo hiperémico con el propósito de
obtener una vasodilatación arteriolar máxima, y se
calcula la RFF como el cociente entre la presión
media distal a la estenosis, medida a través de la
guía de presión, y la presión media proximal a la le-
sión, medida a través del catéter guía. Un valor de 
la RFF inferior a 0,75 se considera patológico4,6.
Además, durante un procedimiento intervencionista
la medición de la presión distal al balón inflado re-
fleja la presión de enclavamiento, lo que permite
evaluar la circulación colateral. En resumen, la guía
de presión proporciona una gran cantidad de infor-

mación sobre la fisiopatología de la arteria corona-
ria estudiada.

El presente artículo de López-Palop et al7 consti-
tuye el primer trabajo español que se publica en
REVISTA ESPAÑOLA DE CARDIOLOGÍA sobre el uso
clínico de la guía de presión. Se trata de un registro
retrospectivo durante un período de 2 años sobre
253 lesiones, mayoritariamente (82%) para valorar
la significación de lesiones dudosas desde el punto
de vista angiográfico. Más de la mitad de las lesio-
nes ambiguas angiográficamente fueron calificadas
de no significativas de acuerdo con la RFF, sin rea-
lizarse por tanto ninguna intervención coronaria.
No se dispone, sin embargo, de datos de seguimien-
to que hubieran sido de particular interés. La sensi-
bilidad y especificidad de cualquier prueba diag-
nóstica se ven influenciadas por la selección de la
población estudiada, y es posible que en esta expe-
riencia inicial del centro se incluyera un número
elevado de lesiones con una baja probabilidad, a
priori, de inducir isquemia. En cualquier caso es
una experiencia relativamente frecuente encontrar
lesiones que, aunque angiográficamente se tendería
a calificarlas de significativas, tienen una RFF su-
perior a 0,75. En el año 2000 se realizaron 1.183
procedimientos con guía de presión intracoronaria
en 40 centros de nuestro país8. La serie actual es,
por tanto, amplia, representando el 10% del volu-
men intervencionista del centro, y refleja tanto la
utilidad como alguna de las limitaciones del uso
clínico de esta técnica diagnóstica, las cuales mere-
cen un comentario específico para ponerla en pers-
pectiva.

Además de las limitaciones de índole metodoló-
gica, algunas de las cuales he comentado breve-
mente y que en realidad pueden solucionarse con
una técnica adecuada9, existe otro tipo de limita-
ciones conceptuales que es importante tener en
cuenta. El cálculo de la RFF se basa en la asunción
de la relación lineal entre presión y flujo coronario
cuando la hiperemia es máxima. Si no se consigue
hiperemia máxima, el ∆P estaría infraestimado, su-
praestimando la RFF y, por tanto, lesiones con sig-
nificado fisiológico podrían considerarse no signi-
ficativas y no ser tratadas. Una de las limitaciones
más importantes de la técnica es que, a pesar de su
rápida expansión, con un crecimiento en nuestro
país del 204% en el último año8, todavía no está
definitivamente claro cuáles son la dosis y el vaso-
dilatador adecuados para poder asumir consistente-
mente que la vasodilatación es máxima. El límite
de 0,75 ha sido validado con el uso de papaverina
intracoronaria y adenosina intravenosa3,4,6, a dife-
rencia de la adenosina intracoronaria, que es la
más frecuentemente utilizada en la práctica clínica,
incluyendo el artículo de López-Palop et al7. La
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gran variación de la dosis de adenosina intracoro-
naria empleada en el trabajo de López-Palop et al,
con utilización ocasional de dosis hasta 5 veces su-
periores a las habitualmente recomendadas, no
hace sino subrayar este hecho. Además, el límite
categórico de 0,75 es probablemente demasiado rí-
gido, y se tiende a aceptar en la actualidad una
zona gris para esta técnica entre 0,75 y 0,80. Otra
limitación importante es que, en caso de disfun-
ción microvascular, como puede ocurrir después de
un infarto, o en pacientes diabéticos o con hiper-
trofia ventricular izquierda, puede no lograrse hi-
peremia máxima y, por consiguiente, infraestimar-
se con la RFF la severidad de la lesión. Aunque se
ha sugerido que estos vasos probablemente no se
beneficiarían de ser revascularizados, ya que las le-
siones no producirían isquemia aun con la vasodi-
latación máxima alcanzable, no hay datos conclu-
yentes que demuestren que esto es así, existen
dudas sobre la posible reversibilidad del daño mi-
crovascular, y quizás estas dudas se vean acrecen-
tadas por el hecho de no poder estar seguros, con
el nivel de información actual, de si la vasodilata-
ción es realmente la máxima alcanzable. En el tra-
bajo de López-Palop et al7 un 17% de los pacientes
se estudió durante el infarto agudo o en el período
postinfarto, situaciones en las que la RFF debe in-
terpretarse con cautela. Finalmente, es importante
señalar que la gran mayoría de los estudios de vali-
dación de la guía de presión y, específicamente,
aquellos en los que se instauró el límite de < 0,75
como aquél capaz de inducir isquemia se realiza-
ron sobre pacientes seleccionados, estables, con
enfermedad de un vaso y con función ventricular
izquierda normal3,4,6. Por el contrario, la mayoría
de los pacientes a los que se hace cateterismo en
los hospitales españoles presentan angina inesta-
ble. Aunque es una práctica común extrapolar los
resultados obtenidos en una población estable a
otro tipo de pacientes, no hay datos consistentes
que permitan hacerlo con seguridad. En la serie de
López-Palop et al, sólo el 11% de los pacientes te-
nía angina estable, lo que, como bien reconocen
los autores, constituye una limitación del trabajo.
Independientemente de ello, hay que tener en
cuenta que el cálculo de la RFF está basado en la
asunción de una resistencia constante al flujo coro-
nario, y no tiene en cuenta la posible naturaleza di-
námica de la lesión, algo frecuente en pacientes
con angina inestable, donde la vasoconstricción y
el trombo desempeñan un papel reseñable. Por
ello, de nuevo hay que interpretar con cautela la
RFF en estos pacientes y tener también en cuenta
la presentación clínica y el resto de las pruebas
complementarias a la hora de decidir la actitud te-
rapéutica.

La medición de parámetros fisiológicos, y singu-
larmente hemodinámicos, ha sido durante muchos
años una parte esencial del trabajo de los laborato-
rios de cateterismo cardíaco. Poco a poco, sin em-
bargo, la actividad se ha ido decantando hacia técni-
cas de imagen como la angiografía, así como a
actuaciones terapéuticas, desplazándose en parte la
medición de estos parámetros a los laboratorios de
técnicas no invasivas. El desarrollo de la guía de
presión con la posibilidad de medir gradientes y es-
timar flujos coronarios parece un giro en la direc-
ción contraria al flujo de la historia, cuya verdadera
utilidad, en el día a día, está todavía por fijar defini-
tivamente, y al que trabajos como el de López-Palop
et al contribuyen. La mayoría de los hemodinamis-
tas no utilizan la guía de presión de forma habitual
en la evaluación de las lesiones angiográficamente
dudosas. Su uso viene limitado por el tiempo adi-
cional que indudablemente precisa, por la meticulo-
sidad que requiere si se desea obtener una informa-
ción fiable, por las limitaciones teóricas comentadas
con anterioridad y por la facilidad actual para el tra-
tamiento de este tipo de lesiones. Esto último favo-
rece que con frecuencia se traten este tipo de lesio-
nes, incluso en un tiempo menor que el requerido
para su evaluación, o que se difiera la decisión para
evaluar clínicamente su repercusión sobre el pacien-
te con la confianza de ser fácilmente abordables en
caso de ser necesario. Existe una variedad de herra-
mientas útiles para la valoración de estenosis ambi-
guas desde el punto angiográfico (guía de presión,
ecografía intracoronaria, Doppler intracoronario),
cada una de ellas con sus ventajas e inconvenientes.
Quizás ha llegado el momento de que cada laborato-
rio de hemodinámica se sienta cómodo con al me-
nos una de ellas, y la guía de presión está especial-
mente bien situada en esta carrera.
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