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Caso Clinico

75, HTA, DLP, ARC CF Il SPECT R/E
Isquemia anterior 450 kgm y angina




., Qué hacemos?

75, HTA, DLP, ARC CF Il SPECT R/E
Isqguemia anterior 450 kgm y angina

Tratamiento médico

Valoracion funcional invasiva
(FFR)

Valoracion anatomica invasiva
(IVUS)

Angioplastia




Fractional Flow Reserve (FFR)




FFR




., Qué hacemos?




Angioplastia




FFR Post-ATC
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Evaluacion funcional invasiva:
¢, Qué sabemos?




Temario

« ¢Qué es el FFR?

* Correlacion del FFR y la posibilidad de
Isquemia.

« Aspectos técnicos.

« ¢Qué dice la evidencia?

« ¢Que dicen las guias?

* Analisis costo-efectividad.

« Conclusiones.

(%) 1cBA



Definicion

Maximo flujo sanguineo alcanzable en
una arteria coronaria estenosada dividida
por el maximo flujo sanguineo en la
misma arteria sin estenosis.




Myocardium

Aorta
coronary /\
artery —
]
D — D E—— () e O,

Q<tenosis Stenotic perfusion press. P,

FFR = = _
Qrormal Normal perfusion press. P,

Max. niypererniia Normal perfusion pressure

/

Pa %’ Py I 1 Qstenosis
]

Stenotic perfusion pressure

ICBA



Correlacion del FFR y la posibilidad
de isguemia

La Reserva de Flujo Fraccional es un indice
fisiologico especifico de lesiones que determina
la severidad hemodinamica de lesiones
Intracoronarias.

La FFR identifica puntualmente lesiones
responsables por isqguemia que en muchos
casos la angiografia o el IVUS dejan pasar
desapercibido o no correctamente valorado.




La medicidn de la FFR se
correlaciona con la

posibilidad de isquemia con
un valor de corte validado
en

FFR=1.0
Normal Artery

FFR > 0.75
ischemia very unlikely,
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Que necesitamos para medir FFR...

Guia PressureWire® Hiperemia

Para medir la presion dentro de las Para simular ejercicio.

arterias coronarias.
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RADIANALYZER X

e

@

Monitor RadiAnalyzer®

Para hacer los calculos con las
diferentes presiones y mostrarlos
en la pantalla.



Guia de presion

P Longitud de la gufa 175 cm o Dispositivo de torsidn

Tl

Longitud flexible 31 cm
-~ - g —

Punta radiopaca 3 cm

Recubrimiento hidrofilico Recubrimiento de PTFE Recubrimiento hidrofébico
./—. i i L,_’—r' ! i : ‘

z

Elemento sensor  Transici6n continua cénica 0,036 ¢cm/0,014 pulg. de didmetro Conector
SR D

Conector proximal




Hiperemia

* Prerequisito para medir FFR: Vasodilatacion,
dilatacidon microvascular e incremento en el flujo
sanguineo.

* Infusidn Endovenosa

* |nsusion Intracoronaria
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* Intracoronaria (IC) APPENDIX A

Preparation of Intracoronary Adenosine

Duracion < 20seg

1. Five milligrams of adenosine can be added to

Pico méaximo: 10 S€eg 250 ml N-saline to produce 20 pg/ml.
DéSiS' 2. Five milligrams of adenosine can be added to
) 500 ml NaCl to produce 10 pg/ml.
» 40 ug RCA
« 60 ung LCA

Si FFR=0.75/0.80
* Se puede repetir 20-30 ug hasta un maximo del140 ug
No permite hacer pull-back (mediciones de FFR en lesiones consecutivas)

O

APPENDIX B
® Intravenosa (IV) Preparation of Intravenous Adenosine
Duracion mantenida (hasta parar la infusion) W RS BHIEORE 100 W g 61 T SRATBD
A/t . 2. D 1ip 30 ml (90 mg) of adenosine (3 l;
Efecto maximo: <10 seg cthr 15 % 2l vils ar 3 10 ml g,

@)

©)

3. Add adenosine to the 60 ml iv saline giving a con-

Désis: Via femoral o cubital: 140 pug /Kg/min | cenaion of 1 mgm.

Si FFR=0.75/0.80
« Se puede aumentar hasta un maximo del180 pg/Kg/min

Requiere preparacion del goteo




Paso a Paso...

1. Calibrar el sistema.

2. Progresar la guia de presion hasta el extremo
distal del catéter guia.

3. Ecualizar las presiones.

4. Progresar la guia hasta gue su segmento
radioopaco quede a 12mm de la lesion a
evaluar.

5. Infundir la solucidon de adenosina.
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¢ENn gqué nos puede ayudar?

Seleccion de lesion responsable
Stress fisiologico vs stress farmacoldgico

* Angina estable:
— Evaluacion de lesion intermedia en unico vaso
— Evaluacion de multiples lesiones en Unico vaso
— Evaluacion de lesion culpable en multiples vasos
— Evaluacion de lesion intermedia de TCI

Evaluacion de lesiones no culpables en SCA.

« Evaluacion post tratamiento (angioplastia)

ICBA



Que dice la evidencia?

* DEFER
- FAME

- FAME I
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DEFER
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DEFER
Objetivos

Primario Secundario

Seguridad de diferir la ATC a Comparar la calidad de vida en

estenosis no responsables de  dichos pacientes sean 0 no

inducir isquemia (FFR 20.75)  tratados con ATC (CF y uso de
drogas antianginosas)

ICBA

JACC Vol. 49, No. 21, 2007 May 29, 2007:2105—11



Pacientes referidos a ATC sin
prueba evocadora de
Isquemia(n=325)

T

| i

ATC-FER ATC-Angio (158)
(167)

FFR >0.75 FFR < 0.75 FFR <0.75 FFR>0.75
(91) (76) (68) (90)

[ I
| No ATC ATC ATC | ATC |

REFERENCE Grupo ‘ PERFORM ‘
Grupo

JACC Vol. 49, No. 21, 2007 May 29, 2007:2105—11



Muerte cardiaca e IAM alos 5 anos

P< 0.03

20 1% P< 0.005

15.7

DEFER PERFORM REFERENCE

Fhk FFR 2 0.75 FFR <0.75

JACC Vol. 49, No. 21, 2007 May 29, 2007:2105-11




Pacientes sin angina

P <0.001 P <0.001 —
* %
80% — P <0.001 P =0.028

xx 1P =0.021

l*—l
60%
40%
20%
0%

Basal 1mes 1 ano 2 anos 5 anos

B DEFER B PERFORM B REFERENCE

ICBA FFR>0.75TM FFR > 0.75 ATC FFR < 0.75ATC



Conclusiones

El factor pronostico mas importante en ACE es la
Isguemia, reflejada a través de un FFR < 0.75

El prondstico de las estenosis no isquémicas es
excelente y el riesgo de que causen muerte o IAM es
menor del <1% al ano y no disminuye con la ATC

Realizar ATC a estenosis no isquémicas no produce
peneficio en el prondstico ni en la sintomatologia en
pacientes con ACE vs TMO




e NEW ENGLAND
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Fractional Flow Reserve versus Angiography
for Guiding Percutaneous Coronary Intervention
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Philip A. MacCarthy, M.D., Ph.D., and William F. Fearon, M.D., for the FAME Study Investigators*

I C B A The New England Journal of Medicine January 15, 2009. Vol. 360, No.3. pp. 213-224.



estenosis pa aroducir isqguemia

La ATC guiada por FFR en EMV es
superior a la ATC guiada por angiografia

NEJM Vol 360, No 3, pp 213-224



Estenosis 250% en20 3
arterias coronarias
epicardicas

Seleccion de estenosis
250% pasibles de ATC

@ i Randomizacic’)n : D

ATC guiada por ATC guiada por FFR
angiografia

Medicién de FFR en las
estenosis indicadas

ATC sdlo a las estenosis
con FFR <0.80

ATC atodas las

estenosis indicadas
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FAME

Objetivos
Secundario

Compuesto: muerte, |IAM, re- Componentes individuales del endpoint
ATC, CRM primario

-

Clase funcional (CF)
Uso de drogas antianginosas
Calidad de vida
Tiempo y costo del procedimiento

Cantidad de contraste utilizado

213-224



FAME No elegibles N=900
(v) TCl N=157

Calcificacion/tortuosidad extremas N=
Total 217

No consentimiento informado N= 105

Contraindicacion para DES N= 86
Participacion otro estudio N=94
Razones logisticas N= 210

Otras razones N= 31

Randomizados
N=1005

ATC - angiografia ATC - FFR
N=496 N=509

Pérdida seguimiento Pérdida seguimiento
N=11 N=8

Analizados Analizados
N=496 N=509

NEJM Vol 360, No 3, pp 213-224



Sobrevida libre de eventos

Diferencia absoluta en sobrevida libre de MACE

u 8-
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FAME
Conclusiones (ATC-FFR)

Objetivo primario
compuesto de: muerte, Mortalidad y el IAM al afio en un
IAM, re-ATC y CRM al afno 35% aproximadamente
en un 30%
aproximadamente.

I C BA NEJM Vol 360, No 3, pp 213-224




FAME
Conclusiones (ATC-FFR)

REDUCCION

Costos y no prolonga el tiempo del procedimiento

NUumero de stents utilizados

Volumen de contraste utilizado

I C BA NEJM Vol 360, No 3, pp 213-224



FAME I
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Fractional Flow Reserve—Guided PCI versus Medical Therapy
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FAME 2 : FFR-Guided PCI versus Medical Therapy in Stable CAD

Objetivo

« Demostrar que la ATC guiada con FFR mas el
mejor tratamiento medico disponible (TMO)
posee menos eventos clinicos que el TMO solo,
en pacientes con enfermedad coronaria estable.
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FAME 2 : FFR-Guiidled PCI versus Medlical Therapy iin Stalble CAD

Objetivos

‘m ———

Compuesto: mortalidad de
todas las causas, IAM,
\ revascularizacion de urgencia

ICBA

Secundario

omponentes individuales del
endpoint primario

Muerte cardiaca,
revascularizacion no urgente,
angina

N Engl J Med 2012;367:991-1001



FAME 2 : FFR-Guiidled PCI versus Medlical Therapy iin Stalble CAD

Diagrama de flujo

nfermedad coronaria estable con lesion de 1, 2, 0 3 vasosS
N =1220
FFR
Registro
—
Al menos 1 estenosis Cuando todas FFR > 0.80
con FFR = 0.80 (n=888) (n=332)

I Randomizacion 1:1 I

|ATCc + T™MO ]|
50% domizad
| 73% aregistio

@ ICBA  Seguimiento luego de 1, 6 meses, 1, 2, 3, 4, y 5 afios




FAME 2 : FFR-Guiidled PCI versus Medlical Therapy iin Stalble CAD

Punto Final Primario

~30- ATC+TM vs. TM: HR 0.32 (0.19-0.53); p<0.001
> ATC+TM vs. Registro: HR 1.29 (0.49-3.39); p=0.61
S 25 - TM vs. Registro: HR 4.32 (1.75-10.7); p<0.001
> FFR <0.8 TM
©
S 20
=
o 15
< 12,7%
g 10 -
= 4.3% FFR <0.8 ATC
.6 57
= ,.:
0. ; 30 FFR > 0.8 TM
I I I I

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Meses desde la randomizacion
No. En riesgo

™ 441 414 370 322 283 253 220 192 162 127 100 70 37
ATC+TM 447 414 388 351 308 277 243 212 175 155 117 92 53
Registro 166 156 145 133 117 106 93 74 64 52 41 25 13
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FAME 2 : FFR-Guiidled PCI versus Medlical Therapy iin Stalble CAD

Mortalidad de cualquier causa

30 - ATC+TM vs. TM: HR 0.33 (0.03-3.17); p=0.31

2 ATC+TM vs. Registro:HR 1.12 (0.05-27.33); p=0.54

‘gz’ 25 - TM vs. Registro:  HR 2.66 (0.14-51.18); p=0.30

T

= 20

S

3 1& |

< 15

©

S 10

(O]

=

£ 5

07 I I I I I I I I I I I I I
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

No. En riesgo Meses desde larandomizacion
™ 441 423 390 350 312 281 247 219 188 154 122 90 54
ICP+TM 447 423 396 359 318 288 250 220 183 163 122 95 54
Registro 166 156 145 134 118 107 96 76 67 55 43 27 13
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FAME 2 : FFR-Guiidled PCI versus Medlical Therapy iin Stalble CAD

Infarto de Miocardio

30 ICP+TM vs. TM: HR 1.05 (0.51-2.19); p=0.89
g ICP+TM vs. Registro: HR 1.61 (0.48-5.37); p=0.41
_g 25 TM vs. Registro: HR 1.65 (0.50-5.47); p=0.41
©
=S 20
S
3 15—
< 15
8
c 10~
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£ 5 —
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0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Meses desde la randomizacion
No. En riesgo

™ 441 421 386 341 304 273 239 212 182 148 117 85 48
ICP+TMT 447 414 388 352 309 278 244 214 177 157 119 94 54
Registro 166 156 145 134 118 107 95 75 65 53 42 26 13
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FAME 2 : FFR-Guidled PCI versus Mediical Therapy iin Stable CAD

Revascularizacion Urgente

30 ATC+TM vs. TM: HR 0.13 (0.06-0.30); p<0.001
S ATC+TM vs. Registro: HR 0.63 (0.19-2.03); p=0.43
25 :
_g > TM vs. Registro: HR 4.65 (1.72-12.62); p=0.009
= 20- FFR <0.8 TM
£
3 15
< 15
2 11,1%
c 10
5}
=
(&)
c 5 2,4%
1,600
07

\ \ \ \ \ \ \ \ \ \ \ \ \
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Meses desde la randomizacion
No. En riesgo

™ 441 414 371 325 286 256 223 195 164 129 101 71 38
ATC+TM 447 421 395 356 315 285 248 217 180 160 119 93 53
Registro 166 156 145 133 117 106 94 75 65 53 42 26 13
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FAME 2 : FFR-Guidled PCI versus Mediical Therapy iin Stable CAD
Pacientes con Angina CF lla IV

ATC+TM

Basal ™

Registro

ATCHTY ] P<0.001
30 Dias ™ )
Registro ] P=0.002
A ] P=0.002
6 meses ™
Registro
ATC+TM
12 meses ™ | P=0.073
Registro
° 20 40 60 80

ICBA Porcentaje de pacientes con angina CF Il a IV, %



FAME 2 : FFR-Guided PCI versus Medical Therapy in Stable CAD

Conclusiones

En pacientes con enfermedad coronaria estable, la ATC
guiada por FFR mejora los outcomes clinicos comparado
con el tratamiento medico solo.

Esta mejoria se debe a un significativo descenso de la
necesidad de resvascularizacion por SCA.

En pacientes con estenosis no significativas
funcionalmente el TM solo resulta en excelentes
resultados.




Que dicen las guias?

ESC

La ATC guiada por FFR se recomienda para la deteccion de | A
Isguemia relacionada a las lesiones, cuando no existe
evidencia de isquemia relacionada al vaso.

AHA/ACC/SCAI

La ATC guiada por FFR se recomienda para la deteccion de lla A
Isquemia relacionada a las lesiones, cuando no existe
evidencia de isquemia relacionada al vaso.
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Conclusiones finales
ATC-FFR

Mejores resultados que con ATC- guiada ANGIO

Meétodo eficaz y seguro

Reduce muerte, IAM y revascularizacion en ACE
y FFR <0,8

ESC | A

AHA/ACC/SCAI  llaA
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