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Selección de lo mejor del año 2017 en
cardiologı́a intervencionista: revolución en el
estudio de la fisiologı́a coronaria y nuevos
parámetros

Selection of the Best of 2017 in Interventional Cardiology:

Revolution in the Study of Coronary Physiology and New

Parameters

Sr. Editor:

El uso de la fisiologı́a coronaria como método invasivo para

identificar estenosis coronarias hemodinámicamente significativas

en pacientes estables se remonta a los años noventa. Sin embargo,

tras los resultados del estudio DEFER1 y sobre todo del estudio

FAME2, en el que se demostró que el uso de la reserva fraccional de

flujo (FFR) para guiar la revascularización reduce los eventos

adversos cardiacos mayores (MACE) frente a la revascularización

guiada por angiografı́a, esta técnica adquiere relevancia en la toma

de decisiones clı́nicas ante el paciente con enfermedad coronaria

multivaso.

En este escenario, la aparición de un nuevo ı́ndice invasivo para

la evaluación de la gravedad coronaria en reposo que no precisa de

la inducción de hiperemia ha revolucionado a la comunidad

cientı́fica estos últimos años. En concreto, el ı́ndice diastólico

instantáneo sin ondas o instantaneous wave-free ratio (iFR) (figura)

muestra una capacidad similar o incluso mayor que la FFR para

detectar con precisión la isquemia miocárdica. Sin embargo, hasta

2017 no se ha dispuesto de estudios clı́nicos que compararan el uso

del iFR frente a la FFR para guiar la revascularización. El estudio

DEFINE-FLAIR3 incluyó a más de 2.000 pacientes con estenosis

coronarias intermedias, con dudas sobre su gravedad, y se los

aleatorizó a revascularización guiada con FFR frente a iFR. Se trata

de un estudio de no inferioridad para la aparición de MACE al año

de seguimiento. Los valores de corte que indicaban la revascula-

rización fueron FFR � 0,80 e iFR � 0,89. A pesar de que se analizó un
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Figura. Representación de las ondas de velocidad de flujo, de presión y de resistencia microvascular durante el ciclo cardiaco. Se observa que existe un periodo

durante la diástole en que la velocidad de flujo es mayor y la presión es más baja. Esto da lugar a una menor resistencia microvascular durante el denominado

periodo sin ondas. El iFR se calcula mediante un algoritmo automatizado que calcula en reposo la razón entre la presión coronaria distal y la presión aórtica durante

el periodo sin ondas. iFR: ı́ndice diastólico instantáneo sin ondas; Pa: presión aórtica; Pd: presión coronaria distal.

Cartas cientı́ficas / Rev Esp Cardiol. 2018;71(3):217–231 223

http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.recesp.2017.10.024&domain=pdf
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.recesp.2017.10.024&domain=pdf
https://doi.org/10.1016/j.recesp.2017.01.024
mailto:acorderofort@gmail.com
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30098-2/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30098-2/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30098-2/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30098-2/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30098-2/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30098-2/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30098-2/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30098-2/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30098-2/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30098-2/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30098-2/sbref0045
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30098-2/sbref0045
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30098-2/sbref0045
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30098-2/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30098-2/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30098-2/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30098-2/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30098-2/sbref0050
https://doi.org/10.1016/j.recesp.2017.01.024
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.recesp.2017.10.024&domain=pdf
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.recesp.2017.10.024&domain=pdf
mailto:cgalvez@ugr.es
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30488-8/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30488-8/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30488-8/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30488-8/sbref0035
http://www.webofscience.com/
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30488-8/sbref0045
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30488-8/sbref0045
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30488-8/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30488-8/sbref0050
https://doi.org/10.1016/j.recesp.2017.07.016
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.recesp.2017.10.024&domain=pdf
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.recesp.2017.10.017&domain=pdf
mailto:manuelpanalvarez@gmail.com
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30615-2/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30615-2/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30615-2/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30615-2/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30615-2/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30615-2/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30615-2/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30615-2/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30615-2/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30615-2/sbref0045
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30615-2/sbref0045
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30615-2/sbref0045
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30615-2/sbref0045
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30615-2/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30615-2/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30615-2/sbref0050
https://doi.org/10.1016/j.recesp.2017.10.017
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.recesp.2017.10.024&domain=pdf
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.recesp.2017.10.024&domain=pdf


número similar de lesiones en los 2 grupos, el número de lesiones

funcionalmente significativas fue menor en el de iFR (451 frente a

557; p = 0,004). Como consecuencia, el número de lesiones que se

revascularizaron fue significativamente menor en el grupo de la iFR

que en el de FFR. Al año de seguimiento, se alcanzó el objetivo

primario de no inferioridad del iFR frente a la FFR. Además, se

observó una reducción en los eventos adversos y los sı́ntomas

relacionados con el uso de adenosina durante el procedimiento y

disminución del tiempo de procedimiento (4,5 min) en el grupo de

iFR. El segundo estudio publicado es el iFR-SWEDEHEART4, con un

diseño muy similar al del DEFINE-FLAIR. Se trata de un estudio

aleatorizado de no inferioridad, con el mismo objetivo primario. A

diferencia del estudio anterior, en este se incluyó un porcentaje

algo mayor de pacientes inestables; además, a pesar de que el

numero de estenosis evaluadas fue significativamente mayor en el

grupo de iFR, el número de lesiones funcionalmente significativas

fue significativamente menor en dicho grupo. De nuevo, el uso del

iFR se demostró no inferior al FFR en la aparición de eventos al año

de seguimiento (tabla). La culminación de la investigación sobre el

iFR como herramienta útil en el diagnostico de los pacientes con

enfermedad coronaria llega con el estudio SYNTAX II5. Se trata de

un estudio multicéntrico, de all-comers, abierto, de un brazo que

compara los resultados clı́nicos de pacientes con lesiones mutivaso

revascularizados según la estrategia SYNTAX II con las cohortes

históricas del estudio SYNTAX I. La estrategia SYNTAX II incluye la

utilización de la puntuación SYNTAX II6 (una herramienta clı́nica

que combina factores anatómicos y clı́nicos) para la evaluación del

riesgo según el tipo de revascularización. Se presentó a todos los

pacientes con lesiones multivaso en una sesión multidisciplinaria

(Heart Team); se incluyó en el estudio a aquellos cuya probabilidad

de eventos a los 4 años fuera similar si se los revascularizaba con

cirugı́a o mediante angioplastia. Se revascularizó a todos los

pacientes con la fisiologı́a coronaria como guı́a (en el 73,8% de las

lesiones se utilizó solo iFR) y los stents se optimizaron por ecografı́a

intravascular. Finalmente, se consideró apropiados para angio-

plastia a 454 pacientes. Al año de seguimiento, la estrategia

SYNTAX II fue superior a la cohorte del SYNTAX I PCI por una

reducción significativa en la tasa de MACE, principalmente debida

a la reducción en la incidencia de infarto y de necesidad de

revascularización. Las tasas de muerte por cualquier causa y de

accidente cerebrovascular fueron similares en ambos grupos.

Además, la tasa de trombosis definitiva del stent fue inferior en el

grupo del SYNTAX II. Como conclusión, se consolida la iFR como

parámetro útil en el diagnóstico y el tratamiento de pacientes con

lesiones multivaso, lo que hace de esta técnica un procedimiento

más sencillo y facilitará, sin lugar a dudas, su rápida expansión en

los laboratorios de nuestro paı́s.
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On-line el 15 de noviembre de 2017

Tabla

Tabla que resume los diferentes estudios que han utilizado fisiologı́a coronaria para guiar la revascularización percutánea

Estudios Tipo de estudio N.o de pacientes Objetivo Resultados

DEFER1 Aleatorizado

3 grupos:

– FFR > 0,75 aleatorizados a ACTP

o tratamiento diferido

– FFR < 0,75 ACTP (grupo

de referencia)

325 pacientes enviados

para ACTP sin isquemia

documentada

Ausencia de eventos cardiacos

adversos a los 24 meses

de seguimiento

Grupo > 0,75: supervivencia libre

de eventos similar entre grupo

de ACTP y grupo diferido

(el 83 y el 89%)

Grupo < 0,75: disminución

significativa de eventos (78%)

DEFER-15 AÑOS2 — — — La mortalidad fue similar entre los

3 grupos: el 33,0% en el grupo

diferido, el 31,1% en el de ACTP y el

36,1% en el de referencia (p = 0,79).

La tasa de infarto de miocardio fue

significativamente menor en el

grupo diferido (2,2%) que en el

de ACTP (10,0%) (p = 0,03)

FAME3 Aleatorizado

Revascularización guiada por

angiografı́a frente a guiada por FFR

(> 0,80)

1.005 con enfermedad

multivaso

Tasa de muerte, IAM no fatal

y necesidad de revascularización al año

de seguimiento

Tasa de eventos menor en el grupo

guiado por FFR (el 13,1 frente

al 18%; p = 0,029)

FAME-5 AÑOS2 — — — Tasa de MACE similar a los 5 años

(el 31 frente al 28%; p = 0,31)

FAME-II2 Pacientes con al menos 1 lesión

con FFR < 0,80 aleatorizados a ICP

frente a tratamiento médico

1.220 con angina

estable

Evento combinado de muerte por

cualquier causa, IAM no mortal o

revascularización de urgencia a los

2 años

La tasa de MACE fue

significativamente menor en el

grupo de PCI (el 8,1 frente al 10,5%;

p < 0,001)

DEFINE-FLAIR3 Pacientes con lesiones intermedias

aleatorizados a revascularización

con iFR frente a FFR

iFR � 0,89 o FFR � 0,80

2.492 (el 80% estables) Evento combinado de muerte por

cualquier causa, IAM no mortal o

revascularización no planeada al año

La tasa de eventos fue del 6,8% en el

grupo de iFR y el 7,0% en el de FFR

(p < 0,001 para no inferioridad)

SWEDE-HEART4 Pacientes con lesiones intermedias

aleatorizados a revascularización

con iFR frente a FFR

iFR � 0,89 o FFR � 0,80

2.037 con lesiones

coronarias intermedias

Evento combinado de muerte por

cualquier causa, IAM no mortal o

revascularización no planeada al año

La tasa de eventos fue del 6,7% en el

grupo de iFR y el 6,1% en el de FFR

(p < 0,007 para no inferioridad)

ACTP: angioplastia trasluminal percutánea; FFR: reserva fraccional de flujo; IAM: infarto agudo de miocardio; ICP: intervención coronaria percutánea; iFR: ı́ndice diastólico

instantáneo sin ondas; MACE: eventos adversos cardiacos mayores.
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Selección de lo mejor del año 2017 en cierre
percutáneo de la orejuela izquierda:
completando la evidencia cientı́fica

Selection of the Best of 2017 in Left Atrial Appendage Occlusion:

Filling the Gap in Knowledge

Sr. Editor:

Se ha demostrado que el cierre percutáneo de la orejuela

auricular izquierda (OAI) es una alternativa a la anticoagulación

oral (ACO) con dicumarı́nicos para los pacientes con fibrilación

auricular (FA) no valvular, especialmente en los casos con alguna

contraindicación. Sin embargo, la última guı́a europea sobre FA1 no

ha cambiado el grado de recomendación previo para el cierre de

OAI y mantiene una indicación de clase IIb, nivel de evidencia B,

para los pacientes con contraindicación para la ACO a largo plazo

por problemas de sangrado no tratables. Se argumentan las altas

tasas de complicaciones en la vida real, con base en el análisis de

bases de datos de compañı́as aseguradoras y revisiones sistemá-

ticas, y falta de datos actuales en comparación con los nuevos ACO

directos en prevención embólica (apartados 9.3.1 y 15.6 de la guı́a).

Además, se reconocen otras lagunas en la evidencia, como el papel

del cierre de la OAI en el abordaje de los pacientes que ya han

padecido un sangrado o ictus (apartado 15.7) o tras una hemorragia

intracraneal (apartado 9.4.3).

Recientemente se han publicado distintos trabajos2-4 que

abordan esos aspectos y pueden ofrecer orientación en la toma

de decisiones clı́nicas. En la tabla se recogen sus principales

caracterı́sticas y resultados. Aunque se trata de estudios observa-

cionales de una sola cohorte o emparejados con grupos de control

por puntuación de propensión, aportan valiosa información en

campos tan complejos como la prevención embólica tras un

sangrado (especialmente tras hemorragia intracraneal) o muy alto

riesgo de sangrado. En lı́neas generales, demuestran la eficacia y la

seguridad del cierre de la OAI en comparación con el tratamiento

estándar de estos pacientes (muchos de ellos sin ACO por su riesgo

hemorrágico); incluso los 2 estudios emparejados con controles

(Nielsen-Kudsk et al.2 y Gloeker et al. [NCT02787525]) demuestran

reducciones de la mortalidad total. Otro hallazgo común es la gran

variabilidad en el tratamiento farmacológico tras el cierre de la OAI,

lo que refleja la heterogeneidad del grupo de pacientes con

sangrados o alto riesgo de padecerlos.

Tabla

Estudios sobre cierre percutáneo de la orejuela auricular izquierda recientemente publicados

Nielsen-Kudsk et al.2 Cruz-González et al.3 Korsholm et al.4 Gloekler et al.

(NCT02787525)

Tipo de estudio Emparejado por puntuación

de propensión

Observacional Observacional Emparejado por

puntuación de propensión

Indicación del cierre de la OAI Hemorragia intracraneal Hemorragia intracraneal Sangrado previo o alto

riesgo hemorrágico

No definida

N.o de pacientes 151 + 151 pares con TME

AAS, 44%;

sin tratamiento, 31%

47 110 500 + 500 pares tratados

con ACO(D)

CHA2D2S-VASc 3,9 5 4,4 4,3

HAS-BLED 4,2 4 4,1 3

Tratamiento tras el cierre de OAI Solo AAS, 62% Doble antiagregación, 81% Solo AAS, 85% —

Seguimiento (pacientes-años) 150 108 265 2.645

Mortalidad

(cada 100 pacientes-años)

1,7 frente a 15,6; HR = 0,11* — 7,5 8,3 frente a 11,6;

HR = 0,72*

ACV isquémico

(cada 100 pacientes-años)

1,7 frente a 8,1; HR = 0,21 2 2,3; RRR, 61% 2,0 frente a 3,2; HR = 0,62

HIC (cada 100 pacientes-años) 0,8 frente a 9,5; HR = 0,10* 2 1,4 0,1 frente a 0,5; HR = 0,20

Sangrado mayor

(cada 100 pacientes-años)

3,5 frente a 9,5; HR = 0,28* — 3,8; RRR, 57% 3,6 frente a 4,6; HR = 0,80

Beneficio neto

(cada 100 pacientes-años)

5,3 frente a 36,7; HR = 0,16* — — 8,1 frente a 10,9;

HR = 0,76*

AAS: ácido acetilsalicı́lico; ACO(D): anticoagulantes orales (directos); ACV: accidente cerebrovascular; HIC: hemorragia intracraneal; HR: hazard ratio; OAI: orejuela auricular

izquierda; RRR: reducción del riesgo relativo (respecto al valor previsto según las escalas); TME: tratamiento médico estándar.
* p < 0,05.
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