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A debate. Revascularización de lesiones  
no culpables en SCA. ¿Guiada por 
fisiología, por OCT o por ambas? 
Perspectiva desde la fisiología
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Pregunta: ¿Qué evidencias avalan el uso de la guía de presión en 
las lesiones no culpables de pacientes con enfermedad multivaso? 
¿Puede explicarnos la controversia surgida por los resultados de los 
ensayos más recientes respecto a los previos?

Respuesta: Me gustaría empezar contextualizando el cambio de 
paradigma que estamos experimentando con relación a la revascu-
larización miocárdica. En los ensayos clínicos controlados de car-
diopatía isquémica estable y en comparación con el tratamiento 
médico óptimo, la revascularización miocárdica, en particular la 
percutánea (ICP), desafortunadamente no ha demostrado disminuir 
los eventos clínicos, ya sea guiada por angiografía (estudios COU-
RAGE y BARI 2D) o por detección de isquemia no invasiva (estudio 
ISCHEMIA)1. 1Cuesta creer que, si bien existe una asociación im-
portante entre el grado de isquemia documentada de manera no 
invasiva y el riesgo de eventos adversos ulteriores, revascularizar 
en función de la información que como intervencionistas recibimos 
de los estudios no invasivos no lleve a mejores resultados clínicos 
que dejar al paciente sin revascularizar, con su isquemia, con el 
tratamiento médico óptimo. Es aquí donde el uso de la guía de 
presión (GP) durante la intervención (y posiblemente sus alternati-
vas angiográficas) parece conducir a un resultado diferente. En este 
momento existen 3 ensayos clínicos aleatorizados —dos de ellos en 
pacientes con síndrome coronario agudo (SCA)— que han compa-
rado los eventos clínicos que se producen con revascularización 
miocárdica guiada por GP y con tratamiento médico óptimo en 
exclusiva. Un metanálisis ha observado que, en comparación con 
el tratamiento médico óptimo, la revascularización miocárdica 
guiada por GP disminuye significativamente el riesgo de muerte 
por causa cardiaca y de infarto a los 5 años2. Es importante men-
cionar que este metanálisis es de alta calidad, por incluir solo en-
sayos clínicos aleatorizados y eventos «duros» en su desenlace 
primario. Además, a diferencia del estudio ISCHEMIA, en el que 
se observaron más eventos tempranos con la revascularización, en 
este se documentaron menos eventos en el grupo de GP desde el 

inicio del seguimiento, y con el paso de los años la diferencia en 
eventos solo crece a favor de la revascularización. Esta información, 
junto con mucha otra, sugiere que la GP permite seleccionar, con 
mayor precisión que la angiografía, los segmentos de las arterias 
epicárdicas donde los beneficios de la ICP superan sus riesgos3,4. 
Esta evidencia ha llevado a que en las guías de práctica clínica se 
recomiende la utilización de GP cuando no exista evidencia previa 
de isquemia y se esté considerando revascularizar. Sin embargo, 
aunque esta recomendación existe desde hace años, el uso clínico 
de las GP continúa siendo bajo en todo el mundo. 

Recientemente, algunos estudios de GP han mostrado resultados 
neutros o negativos: FUTURE, RIPCORD 2, FAME 3 y FLOWER-MI4. 
Sin intención de demeritar el esfuerzo de los investigadores, en las 
siguientes líneas compartiré brevemente mis reflexiones sobre estos 
trabajos. 

En FUTURE se aleatorizó a pacientes con y sin SCA con enferme-
dad de 2 y 3 vasos a revascularización habitual o guiada por GP3,4. 
El estudio fue suspendido por el comité de seguridad después de 
reclutar solo el 54% de la muestra, por una señal de incremento en 
la mortalidad total en el grupo de GP. Siempre es difícil interpretar 
un estudio que no alcanza potencia por reducción en la muestra, 
pero la ausencia de diferencias en cuanto a infarto y muerte de 
causa cardiaca hace difícil explicar cómo la GP podría incrementar 
la mortalidad total por vías no cardiacas. Además, por decisión de 
los investigadores, más del 20% de las lesiones negativas por GP 
fueron revascularizadas, incrementando el número de intervencio-
nes y de stents en el grupo de GP. Esto disminuyó a solo un 12,6% 
la reducción en revascularización, cuando en general, en estudios de 
GP, observamos una reducción en el uso de stents cercana al 30%. 

En RIPCORD-2, 1.100 pacientes con síntomas estables o SCA sin 
elevación del segmento ST (SCASEST) fueron aleatorizados para ser 
tratados con revascularización guiada por angiografía o con uso 
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sistemático de GP. El estudio concluyó que el uso sistemático de 
GP no mejoró la calidad de vida ni redujo los costes en compara-
ción con la ICP guiada por angiografía. Llama la atención cómo se 
usó la GP en este estudio, ya que, por protocolo, se instrumentaron 
con GP todas las arterias, aunque no tuvieran aterosclerosis visible. 
Esto difiere drásticamente del uso clínico de la GP, prolonga los 
tiempos e incrementa los riesgos sin una justificación clara, a mi 
manera de ver. Queda aún por entender si esta propuesta de uti-
lización de la GP podría asociarse al incremento de eventos obser-
vado al año en el grupo de GP, cercano al 9% y alto en comparación 
con muchos otros estudios de GP, pero estadísticamente similar al 
observado en el grupo de ICP guiada por angiografía del mismo 
estudio. 

En FAME 3 creo que hay poco que argumentar en contra. Durante 
años vimos en muchas charlas una diapositiva que mostraba cómo 
el número de eventos con GP en el estudio FAME fue similar al de 
los eventos del grupo quirúrgico del estudio SYNTAX. De ahí nació 
el FAME 3, que buscó comparar, con diseño de no inferioridad, la 
revascularización quirúrgica con la percutánea guiada por GP en la 
enfermedad de 3  vasos. Descubrimos desilusionados que la ICP 
guiada por GP no es no inferior a la cirugía, incluso aceptando un 
margen de no inferioridad amplio (45%). Si bien la utilización de 
imagen intracoronaria fue baja en el FAME 3, es difícil pensar que 
un estudio de ICP guiada por imagen logre alcanzar la no inferio-
ridad frente a la cirugía, dados los resultados del reciente estudio 
FLAVOUR, en el que al evaluar la ICP guiada por GP frente a la 
ICP guiada por ultrasonido intracoronario se observaron resultados 
clínicos similares con ambas estrategias, a expensas de un incre-
mento cercano al 30% en el número de stents en el grupo de ima-
gen5. Esperemos que el futuro nos diga si la estrategia intervencio-
nista recogida en la cohorte SYNTAX II (que combina una selección 
óptima de los pacientes con ICP guiada por GP e imagen intraco-
ronaria, incluyendo oclusiones totales) es no inferior a la cirugía en 
un ensayo clínico controlado.

Dejo para el final el estudio FLOWER MI6 porque, en mi opinión, 
es el único que sugiere de manera convincente una menor segu-
ridad cuando se toman decisiones con GP en pacientes con SCA 
con elevación del segmento ST (SCACEST). En FLOWER MI, 
1.171 pacientes con SCACEST fueron aleatorizados para ser tra-
tados con revascularización total angiográfica o guiada por GP 
después de tratar la arteria culpable. Si bien a 1 año la incidencia 
acumulada del evento primario no difirió entre ambos grupos, se 
observó un incremento no significativo en el riesgo de infarto del 
77% en el grupo de GP. Además, el punto estimado del efecto 
para el desenlace primario sugiere daño y no beneficio con la GP, 
aunque la precisión de esta estimación de efecto es baja y no 
significativa. 

P.: ¿Qué evidencias respaldan el uso de la GP en las lesiones no cul-
pables de un SCA? ¿Cree que son suficientes para su recomendación?

R.: En el momento actual contamos con 2 grandes metanálisis que 
resumen la evidencia de la utilidad de la GP en lesiones no culpa-
bles, que es amplia. El primero, de Cerrato et al.3, incluyó 8.579 
pacientes de 5 cohortes, de los cuales 6.461 tenían síntomas estables 
y 2.118 tenían SCA. Se observó un mayor número de eventos en 
el grupo de pacientes con revascularización diferida basada en la 
GP que tenían SCA, en comparación con el grupo de pacientes en 
condición estable. Sin embargo, y de manera notable, los pacientes 
con SCA que fueron tratados con ICP tuvieron más eventos que los 
pacientes con SCA que fueron diferidos en función de la GP. Este 
estudio sugiere que la seguridad de diferir la ICP basándose en la 
GP depende de la presentación clínica, siendo más segura en caso 
de síntomas estables que en presencia de SCA, y que tratar lesiones 
no culpables parece no disminuir la probabilidad de eventos en 
comparación con diferir la intervención, a diferencia de lo observado 

en el estudio FLOWER-MI. Es importante mencionar que este 
metanálisis no pudo diferenciar el SCACEST de otras formas de 
SCA, por lo que su interpretación debe ser matizada. 

El segundo metanálisis es importante porque compara todos los 
ensayos clínicos aleatorizados disponibles actualmente que han 
investigado las 3 estrategias propuestas de revascularización de 
lesiones no culpables en pacientes con SCACEST: solo lesión cul-
pable, total guiada por angiografía y basada en GP4. Se incluyeron 
en total 8.195 pacientes de 11 ensayos clínicos aleatorizados y se 
observó que en los pacientes con enfermedad multivaso y SCACEST 
la revascularización total guiada por angiografía o por GP se asocia 
a una menor incidencia de eventos adversos, en comparación con 
la estrategia de solo lesión culpable. Además, la estrategia basada 
en GP se asoció con un incremento no significativo del riesgo de 
eventos adversos de un 23% (intervalo de confianza del 95%, 0,78-
1,94) al compararla con una revascularización total angiográfica. Se 
concluye así que, en el SCACEST, la revascularización total guiada 
por angiografía es superior a la estrategia de solo lesión culpable y 
similar a la estrategia basada en GP, aunque la estimación puntual 
del efecto de la última comparación favorece a la estratega total 
angiográfica.

P.: ¿Hay diferencias según el tipo de SCA, con o sin elevación del 
segmento ST?

R.: Es difícil contestar esta pregunta porque la gran mayoría de los 
estudios reportan datos combinados de SCA sin estratificar en 
SCACEST y SCASEST2-4. Lo que sí sabemos es que la evidencia 
reciente que ha generado controversia proviene específicamente de 
pacientes con SCACEST. Esto coincide con la maduración de nu-
merosas líneas de investigación que sugieren que las lesiones no 
culpables en pacientes con SCACEST se comportan de manera más 
agresiva que las mismas lesiones en pacientes con síntomas esta-
bles. Hay que recordar que, de manera global, las lesiones no sig-
nificativas por GP, en enfermedad estable, producen un 3-4% de 
eventos clínicos por año, y los stents contemporáneos en torno a un 
6% por año. De aquí que, si las tratamos, podemos producir daño. 
Sin embargo, las lesiones no significativas por GP en pacientes con 
SCACEST parecen producir más eventos, con una tasa cercana al 
8%, como señala un subestudio del FLOWER-MI7, por lo que su 
intervención podría tener más beneficios que riesgos. Así, la utili-
dad de la GP, específicamente en el SCACEST, parece ser menor. 
Finalmente, es importante mencionar que los resultados de los 
estudios COMPLETE y FLOWER MI no pueden trasladarse al 
contexto del SCASEST, y que existen muchos otros estudios que 
apoyan en este escenario la utilidad de la GP. Así, hasta que futuros 
estudios investiguen con diseños robustos la seguridad de la GP en 
el SCASEST, no es posible determinar si esta será más cercana a la 
observada en un contexto estable o ligeramente inferior, como en 
el SCACEST. 

P.: ¿Hay diferencias según el tipo de índice, hiperémico o no 
hiperémico? 

R.: Las diferencias entre los índices hiperémicos y no hiperémicos 
no parecen ser clínicamente muy relevantes. Sin embargo, cuando 
migramos de estudios clínicos a estudios básicos de fisiología (que 
reportan en series pequeñas sus hallazgos derivados de mediciones 
combinadas de presión y flujo intracoronario) es difícil determinar 
qué índices son mejores como herramienta diagnóstica en el con-
texto del SCA, ya que sus resultados son controvertidos. Dicho esto, 
parece existir mayor consenso científico en reconocer un agota-
miento transitorio de la respuesta hiperémica que en reconocer 
modificaciones significativas de las condiciones basales. Este ago-
tamiento transitorio de la respuesta hiperémica se caracteriza por 
una disminución en la reserva de flujo coronario y un incremento 
en el valor de la reserva fraccionada del flujo coronario, situación 



que clínicamente podría producir una mayor proporción de falsos 
negativos con índices hiperémicos que con índices no hiperémicos8. 
Pese a ello, en el momento actual no hay argumentos sólidos para 
decantarse hacia unos u otros índices.
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