








Consenso CACI FFRC 

• Introducción: 
• La enfermedad coronaria es la primera causa de muerte en la Argentina. El tratamiento de la misma 

requiere, cada vez más cantidad de recursos para, poder seleccionar y practicar las distintas 
terapéuticas, medicamentosas, mínimamente invasivas e invasivas. 

• En esta categoría están los síndromes coronarios, los que requieren esfuerzos diagnósticos 
tempranos para poder brindar las terapéuticas acorde a la gravedad de los mismos.  

• Los síndromes coronarios agudos, con mayor mortalidad y más claro el diagnostico del vaso 
culpable, si presenta  enfermedad de múltiples vasos, e necesitar evaluar la revascularización de 
otra arteria, el flujo fraccional de reserva coronario seria de suma utilidad.  

• Los síndromes coronarios crónicos son los que necesitan terapéuticas medicamentosas variadas, 
por tiempo prolongado y variedad de estudios complementarios para evaluar el riesgo isquémico, 
pudiendo con ello estratificar el riesgo de la enfermedad. 

•   
• Desde 1958 existe el método angiografico (coronariografia), que permitió en la primera etapa 

estratificar el riesgo de la enfermedad coronaria.  Relacionado a la cantidad de vasos coronarios 
obstruidos y a la función ventricular. Teniendo diferente sobrevida la enfermedad de los tres vasos 
coronarios o del tronco de coronaria izquierda, asociada al deterioro de la función del ventrículo 
izquierdo; o la enfermedad de un vaso coronario no descendente anterior y función ventricular 
izquierda normal. 

• Entre estos dos cuadros clínicos claros, existe una gran franja de grises, que necesitan en la 
actualidad de determinar por medio de estudios de apremio físico o farmacológico, la magnitud de 
la isquemia y la función de ventrículo izquierdo. 
 
 



Estudios Complementario en la 
evaluación delos síndromes coronarios 
• Los estudios evocadores de isquemia, son la Perfusión Miocárdica con radioisótopos o la evaluación 

de la contractilidad del ventrículo izquierdo por medio del Eco stress. 
• Pero la literatura local e internacional menciona que aproximadamente el 70 % de los pacientes con 

angina crónica estable, que llegan a una coronariografia  sin estudios evocadores de isquemia, para 
evaluar cual es el territorio cardiaco que está dando los síntomas en ese momento.  

•   
• Además de la imprecisión de esos estudios, en poder asegurar el territorio culpable, en un estudio 

clásico de la literatura internacional sobre 143 pacientes con enfermedad de tres vasos severos, 
solamente en el 10 % de ellos se detecto por medio de la perfusión miocárdica con radioisótopos. 

• En 2007 se presento un trabajo en el Congreso Nacional de Cardiología de la Sociedad Argentina de 
Cardiología, con una muestra de 563 paciente derivados a coronariografia,  con una prueba 
evocadora de isquemia, se menciona  la concordancia entre los estudios no invasivos y la 
coronariografia del 60 %. 

• En el 2010 se publico un trabajo de 398.978 pacientes donde se evaluaba la posibilidad de los 
estudios no invasivos de detectar enfermedad de múltiples vasos coronarios, se llega a la 
conclusión de que es muy baja la chance de de poder ser certeros con estudios no invasivos por lo 
que siguieren que mejores estrategias de evaluación deben desarrollarse. 

• Como conocemos, el advenimiento de la angioplastia coronaria, se perfilo como una alternativa de 
tratamiento, en estos cuadros clínicos. Pero cuando se lo comparo con el tratamiento médico 
optimo, cumpliendo con criterios clínicos y de laboratorio. Mostro que la angioplastia disminuyo la 
sintomatología, mejoro el tiempo de ejercicio, redujo la isquemia miocárdica. Pero no modifico 
eventos duros como muerte e infarto.  
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Rol de la ATC en Sindromes 
 Coronarios Estables 

• Como conocemos, el advenimiento de la angioplastia coronaria, se 
perfilo como una alternativa de tratamiento, en estos cuadros 
clínicos. En el estudio COURAGE, se comparo a la angioplastia 
coronaria con el tratamiento médico óptimo en pacientes 
portadores de enfermedad coronaria estable, cumpliendo con 
criterios clínicos y de laboratorio.  

• Mostro que la angioplastia disminuyo la sintomatología, mejoro el 
tiempo de ejercicio, redujo la isquemia miocárdica. Pero no 
modifico eventos duros como muerte e infarto.  Dado que este 
estudio se basa en una población altamente seleccionada por su 
bajo riesgo pudiendo variar el impacto de la ATC en muerte e 
infarto la población fuera  menos seleccionada (actualmente está 
siendo evaluada en estudios “on-going”).  
 



Valor del Flujo Fraccional de Reserva 
Coronario: 

 
• Para poder mejora la indicación terapéutica se desarrollaron nuevas técnicas de diagnostico, como 

las que nos ocupa. El Flujo Fraccional de Reserva Coronaria. 
• La circulación coronaria se compone de dos partes; el sistema de conductancia, arterias 

epicardicas; y el de resistencia, la micro circulación o lecho distal. 
• Este sistema tiene un mecanismo de autorregulación, para adaptarse a distintas condiciones 

fisiológicas y patológicas. La diferencia del flujo en condiciones basales a la de máxima demanda de 
oxigeno es de tres veces. 

• La reserva de flujo coronario es definida como el cociente entre flujo máximo alcanzado en la 
máxima vasodilatación y el flujo de reposo. 

• El máximo efecto vasodilatador se obtiene farmacológicamente con, Papaverina, Adenosina o 
Dipiridamol. 

• A medida que la placa ateroesclerótica se hace más severa, la reserva de flujo coronario comienza a 
disminuir  desde una obstrucción del 40%,  manteniéndose  compensado hasta que la obstrucción 
alcanza el 75-80 %, donde la caída es dramática.  

• En diferentes estudios de validación del método se llego a una dosis de Adenosina de 15 a 24 μg 
para la arteria coronaria derecha y para la coronaria izquierda de 18 a 24 μg. 

• Y la fórmula utilizada es  RFF: Presión distal a la estenosis durante la máxima hiperemia                                                                                             
11111111111111111111111111111Presión Aortica durante la máxima hiperemia  
 



Recomendaciones CACI 

     El CACI recomienda la utilización de FFRC en: 
• Evaluación de lesiones angiograficamente moderadas 

(entre 50 y 70%) en pacientes sintomáticos o con estudios 
funcionales no concluyentes. 

• Pacientes con síndromes coronarios,  con enfermedad de 
múltiples vasos que requieran revascularización completa 
mediante angioplastia. 

• Pacientes que ingresan a la sala de intervencionismo 
cardiovascular  sin estudios funcionales. 

• Pacientes con infarto agudo de miocardio, que necesitan 
revascularización completa funcional. 

• Evaluación de lesiones moderadas tronco de coronaria 
izquierda. 
 



Recomendaciones CACI 

      
Beneficios de la técnica:  valor de cuerda aprox. $22.000 
La realización de este método de evaluación, en la sala de 
procedimientos. 
• disminuye la cantidad de stent colocados (Media de $ 20.000 cada 

stent.)  
• acorta los tiempos de internación. (Media  $22. 000 dia). 
• disminuye la cantidad de estudios complementarios y la repetición 

de procedimientos.  
• la colocación de stent guiados por FFRC, tiene menor chance de re-

estenosis. ( Reduciendo significativamente las reinternaciones y re 
intervenciones aprox. $ 70.000 cada ATC) 

• reduce en forma significativa la cantidad de contraste en el grupo 
guiado con FFRC. ( Reduce la chance de Insuficiencia Renal, con el 
aumento de costos que esta significa). 







Gracias 


