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RESUMEN
El presente artículo propone una guía para la correcta utilización del ultrasonido in-
travascular coronario, que incluye desde la técnica de su realización hasta sus indi-
caciones.

Palabras claves: ultrasonido intracoronario, stents, angioplastia coronaria, imágenes 

vasculares, consensos.

ABSTRACT
The present article  proposes a guideline for the correct utilization of intracoronary 
ultrasound, including technical aspects and indications of use.

Key words: intravascular ultrasound, stents, coronary angioplasty, invasive cardiac 

imagines.
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INTRODUCCIÓN

El ultrasonido intravascular coronario (IVUS) es una 
herramienta diagnóstica invasiva para el estudio de 
la patología coronaria y su tratamiento, complemen-
taria de la angiografía coronaria (AC). La AC pro-
duce una silueta del vaso en estudio (luminograma) 
que no permite obtener detalles de defectos intralu-
minales o proveer información sobre las característi-
cas de las placas o de la pared del vaso. La AC pue-
de ser imprecisa para la evaluación cuantitativa de 
una lesión dado que el segmento de referencia sobre 
el cual se realizarán las mediciones comparativas pue-
de tener enfermedad difusa en el 70% de los casos. La 
AC tampoco permite detectar el remodelamiento po-
sitivo del vaso, que es la capacidad de albergar placa 
(hasta un 40%) sin llegar a tener compromiso de la 
luz. También hay situaciones donde su interpretación 
puede ser difi cultosa (lesiones de tronco de coronaria 
izquierda, bifurcaciones, lesiones excéntricas, lesiones 
ostiales, calcifi caciones severas, artefactos de turbu-
lencia por el contraste, etc.).
El IVUS visualiza la arteria en un corte transversal y 
longitudinal, que permite la evaluación tomográfi ca 
de la placa y de las diferentes capas de la pared arte-

rial, que aporta información cualitativa sobre la com-
posición de la placa aterosclerótica, detalles cuantita-
tivos respecto a las dimensiones de la luz y del tama-
ño del vaso y puede ser utilizado para la toma de de-
cisiones antes de la intervención y como guía en la se-
lección de estrategias terapéuticas tales como la im-
plantación de stents, especialmente en angioplastias 
complejas como las del tronco de coronaria izquierda 
(TCI) y las bifurcaciones coronarias1,2.

PRINCIPIOS BÁSICOS

Su principio básico es convertir la energía eléctrica en 
ondas de ultrasonido, a través de estímulos de los cris-
tales de cerámica presentes en el transductor.
De acuerdo con la impedancia acústica del material so-
bre el que inciden las ondas de ultrasonido, estas se re-
fl ejan o refractan y retornan al transductor con mayor 
o menor intensidad.
Este convierte la energía sonora en impulsos eléctricos 
que son amplifi cados y digitalizados y por medio de la 
transformada rápida de Fourier forman la imagen grá-
fi ca en escala de grises, y es proyectada en forma diná-
mica en un monitor de video. A mayor ecogenicidad, 
mayor capacidad de refl ejar los ultrasonidos y por lo 
tanto más brillante es la representación en la imagen.
La alta frecuencia a la que operan los transductores 
(20- 40 MHz) les confi eren una excelente resolución 
espacial, es decir una gran capacidad para poder discri-
minar entre objetos muy cercanos en la imagen obteni-
da. En sentido axial (en dirección paralela al haz de ul-
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trasonido) esta resolución es de 80 a 100 micrones y la 
resolución lateral (en dirección perpendicular al haz de 
ultrasonido) es de 200 a 250 micrones.
Existen dos catéteres de IVUS comercialmente dispo-
nibles en la actualidad y que tienen un tamaño que va-
ría entre 2,6 y 3,2 French: el sistema mecánico y el elec-
trónico, también denominado de fase sólida3.

TÉCNICA DE REALIZACIÓN DE IVUS

1. Se posiciona un catéter guía en el vaso que se desea 
explorar, de 5 Fr (lumen gigante) o 6 French de diá-
metro y se realiza una AC de control.

2. Se anticoagula al paciente con heparina endoveno-
sa, con régimen similar al utilizado para angioplas-
tia coronaria (70-100 UI/kg) o para alcanzar un 
ACT igual o mayor a 250-300 segundos.

3. Se introduce una guía de 0,014 pulgadas, fl exible, 
se traspone la lesión o segmento a estudiar y se la 
posiciona distalmente en el vaso.

4. Se administran 200 microgramos de nitroglicerina 
intracoronaria para evitar el espasmo coronario.

5. Se introduce el catéter de IVUS, que ya fue correc-
tamente purgado con solución salina para evitar la 
presencia de burbujas (se aplica sólo para los trans-
ductores mecánicos) y cuyo funcionamiento ya fue 
verifi cado.

6. Se coloca el catéter de IVUS bajo fl uroscopia al me-
nos 10 mm distal a la lesión que se desea explorar. 
Tener en cuenta no avanzar el catéter en vasos de 
muy pequeño calibre para evitar complicaciones 
vasculares, atrapamiento o fractura de la punta del 
catéter.

7. Es conveniente retirar el catéter guía del ostium de 
la coronaria para poder realizar la correcta evalua-
ción de este segmento.

8. Se enciende el motor que hace rotar el transduc-
tor a una velocidad de 1800 revoluciones por mi-
nuto. Este último produce la emisión del ultrasoni-
do y como se encuentra conectado a la consola que 
tiene el monitor de video comienzan a visualizarse 
las imágenes. Dichas imágenes pueden ser analiza-
das directamente en tiempo real desde el monitor o 
pueden ser grabadas y archivadas en discos compac-
tos o DVD para ser analizadas con posterioridad.

9. Luego se conecta el transductor a un dispositivo 
móvil que produce una retirada del catéter a una 
velocidad determinada constante (usualmente 0,5 
mm/s o 1 mm/s). Aunque el retiro del catéter tam-
bién puede realizarse en forma manual, es decir sin 
este dispositivo, la retirada automática asegura que 
todo el segmento del vaso haya sido explorado a 
igual velocidad y evita que existan zonas que no ha-
yan sido bien analizadas debido a una retirada rápi-
da del catéter. Además este dispositivo permite que 
las imágenes obtenidas sean uniformes y reprodu-
cibles, especialmente cuando se realizan con fi nes 

de investigación en estudios clínicos. El dispositivo 
automático también habilita la posibilidad de me-
dir longitud o distancia de la lesión o segmento de 
interés.

10. Se administra nuevamente nitroglicerina intraco-
ronaria a dosis habituales.

11. Se realiza una angiografía de control3.

Complicaciones
Es una práctica que se puede realizar en forma segu-
ra. La tasa de complicaciones es baja. La más frecuen-
te es el espasmo coronario que se produce hasta en un 
2,9% de los casos. Otras complicaciones como oclusio-
nes agudas, disecciones y embolia distal se presentan 
en menos del 0,4% de los casos. Estas complicaciones 
fueron más frecuentes en pacientes con angina inesta-
ble e infarto agudo de miocardio y a la vez en el uso de 
procedimientos diagnósticos que en terapéuticos4.

INDICACIONES DE IVUS

Se dividen según tengan fi nes diagnósticos, de inter-
vención y de investigación.

1. Diagnósticos

A. Evaluación de lesiones intermedias en vasos epi-
cárdicos mayores

Las lesiones coronarias intermedias son aquellas que 
comprometen la luz del vaso entre el 40 y el 70%. 
En los vasos coronarios nativos, el patrón oro invasivo 
para defi nir el signifi cado funcional de estas lesiones es 
la fracción de reserva de fl ujo (FFR). 
Si bien el IVUS, al utilizar el área luminal mínima 
(ALM) con un valor de corte de 4 mm², fue pro-
puesto como un parámetro para indicar la revascu-
larización, en la actualidad su utilización es con-
trovertida dado que su correlación con FFR es dé-
bil. Esto se explica porque otros parámetros, más 
allá del tamaño de luz, pueden inf luenciar los efec-
tos hemodinámicas tales como: longitud de la le-
sión, excentricidad de la lesión, cantidad de mio-
cardio irrigado, etc.
El ALM > de 4 mm² predice la ausencia de isquemia y 
tiene correlación con una FFR > 0,75, con una sensi-
bilidad y especifi cidad del 92% y 56%, respectivamen-
te. Este criterio numérico de 4 mm permite diferir con 
seguridad la intervención de lesiones intermedias dado 
que se observan bajas tasas de eventos en lesiones in-
termedias cuando se difi ere la intervención con ALM 
> 4 mm².5
En un estudio reciente, el valor de corte para correla-
cionar ALM con FFR < 0,75, y por ende con isquemia 
miocárdica, es de 2,9 mm2, con sensibilidad y especifi -
cidad del 64% y 66%, respectivamente6.
Se concluye que un ALM > 4 mm² se relaciona con au-
sencia de isquemia miocárdica. Un ALM < 3,0 mm² 
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podría correlacionarse con la presencia de isquemia 
miocárdica aunque con las limitaciones que ya fue-
ron mencionadas con anterioridad (baja especifi cidad 
y sensibilidad).
Con ALM entre 3 y 4 mm², el IVUS no debería ser 
utilizado para defi nir el signifi cado funcional de una 
estenosis.

El ALM > de 4 mm2 predice la ausencia de is-
quemia que permite diferir el procedimiento 
con seguridad.

La utilización de IVUS podría ser razonable para la 
evaluación de una lesión intermedia con un grado de 
recomendación Clase IIb nivel de evidencia B.

B. Evaluación de lesiones intermedias de tronco de 
coronaria izquierda

En el TCI, a diferencia de los vasos epicárdicos mayo-
res, el ALM del IVUS presenta buena correlación con 
FFR.
Se cree que esto es porque el TCI presenta limitada va-
riabilidad en su longitud, en su diámetro y la cantidad 
de miocardio irrigado.
En función de diferentes estudios que lo correlacionan 
con FFR se propone que un ALM > 6 mm² es segura 
para diferir la revascularización y un ALM < 6 mm² se 
correlaciona con FFR < 0,75.7

En poblaciones asiáticas con dimensiones de tronco 
menores se observa mejor correlación con un valor de 
corte de 4,8 mm² y 4,1 mm² para correlacionarlo con 
FFR menor de 0,80 y 0,75, respectivamente8.

La utilización de IVUS es razonable para la evalua-
ción de una lesión intermedia con un grado de reco-
mendación de Clase IIa nivel de evidencia B.

C. Evaluación de lesiones ambiguas y morfologías 
inusuales

El IVUS es útil en la evaluación de lesiones ostia-
les, lesiones de bifurcación, lesiones de TCI, vasos 
tortuosos, disecciones coronarias espontáneas, de-
fectos de relleno intraluminal, lesiones con hazi-
ness y/o diagnóstico de aneurismas verdaderos o 
pseudoaneurismas
El IVUS también permite detectar la enfermedad co-
ronaria mínima, muchas veces no evidenciable en la 
AC. La complicación o ruptura de estas placas puede 
ser el sustrato de un síndrome coronario agudo y estas 
muchas veces pueden diagnósticarse por IVUS9,10.

La utilización de IVUS es razonable para la evalua-
ción de una lesión coronaria de difícil visualización 
por angiografía cuando se sospecha que la misma pue-
da tratarse de una obstrucción limitante de fl ujo, con 
un grado de recomendación de Clase IIa nivel de evi-
dencia C.

D- Evaluación de vasculopatía postrasplante
La realización de IVUS entre las 4 y 6 semanas del 
trasplante cardíaco y 1 vez por año puede ayudar en la 
detección de enfermedad coronaria del donante y de-
tectar enfermedad vascular acelerada del injerto, y pro-
porcionar información pronóstica9-11.

La utilización de IVUS es razonable en el trasplan-
te cardíaco con un grado de recomendación Clase IIa 
nivel de evidencia B.

2. Intervención
Con fi nes didácticos los subdividimos en preinterven-
ción y posintervención.

A. Preintervención

A1. Evaluación del tamaño del vaso
El IVUS es útil dado que proporciona información 
acerca del diámetro de referencia de la luz, longitud de 
la lesión y tamaño apropiado del stent9.

La utilización de IVUS podría ser razonable para 
evaluar el diámetro del vaso y elegir el tamaño apro-
piado del stent con un grado de recomendación Clase 
IIa nivel de evidencia C.

A2. Evaluación de las características de la placa
El IVUS permite detectar la presencia de calcio super-
fi cial denso y su extensión circunferencial (en cuadran-
tes) que lleve a la necesidad de utilizar un dispositivo de 
debulking previo para que al colocar este, se expanda co-
rrectamente y evitar la trombosis aguda y reestenosis9.
La realización de IVUS lleva a un cambio en la estra-
tegia de angioplastia entre el 20% al 40% de los casos.

La utilización de IVUS previo a la intervención corona-
ria es razonable para establecer la presencia y distribu-
ción de calcio para aquellos casos en los que este contem-
plada la utilización de aterectomía rotacional con un 
grado de recomendación Clase IIa nivel de evidencia C.

A3. Evaluación del mecanismo de reestenosis intrastent
El IVUS puede ayudar en la detección del mecanismo 
de reestenosis. Si la misma está relacionada a hiperpla-
sia intimal o a alteraciones mecánicas tales como frac-
tura, subexpansión del stent o geographic miss9,10.
El reconocimiento del mecanismo de reestenosis puede 
determinar la elección del tratamiento adecuado.

La utilización de IVUS es razonable para determi-
nar el mecanismo de reestenosis intrastent con un gra-
do de recomendación Clase IIa nivel de evidencia C.

A4. Evaluación del mecanismo de trombosis del stent
El IVUS puede ayudar a identifi car el mecanismo sub-
yacente a la trombosis del stent (subexpansión, proble-
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mas a la entrada o salida del stent, mala aposición tar-
día adquirida, etc.) y ayudar a defi nir el tratamiento 
adecuado9,10.

La utilización de IVUS podría ser razonable para de-
terminar el mecanismo de trombosis del stent con un 
grado de recomendación Clase IIb nivel de evidencia C.

B. Posintervención

Guía para la correcta implantación de stents
Se consideran tres criterios

1. Expansión. Es el más importante de los criterios, 
dado que la subexpansión es uno de los predictores 
más fuerte de reestenosis y trombosis del stent.

 La defi nición de correcta expansión puede ha-
cerse teniendo en cuenta criterios absolutos o 
relativos12-14.
a. Criterio absoluto: el ALM del stent debe ser > 

7,5 mm².
b. Criterio relativo: el ALM del stent debe ser > 

80% del promedio entre el diámetro de referen-
cia proximal y distal del vaso o > 90% del diá-
metro de referencia distal.

 Se defi ne un ALM a un valor un valor crítico que 
predice eventos en el seguimiento y que difi ere se-
gún se trate de stents convencionales, stents libera-
dores de droga o stents colocados en el TCI.
· El ALM para stent convencionales es > 6,5 a 7,5 

mm². 
· El ALM mínimo para stent liberadores de dro-

ga es > 5,0 a 5,5 mm².
· El ALM mínimo para stent de TCI es > 8,7 

mm².

2. Aposición. La aposición se refiere al contacto 
directo de los struts del stent con la pared de la 
arteria.

  La aposición incompleta o mala aposición se de-
fine como la separación de al menos uno o más 
struts de la pared de la arteria en ausencia de la 
emergencia de una rama.

3. Simetría. La configuración del stent debe ser si-
métrica considerando como tal una relación en-
tre el diámetro luminal mínimo y el diámetro 
luminal máximo > 0,7.

 Adicionalmente, el IVUS permite estimar con 
mayor precisión la longitud de la lesión de for-

ma tal que se obtenga la cobertura completa de 
la placa y que la carga de placa en los bordes del 
stent sean inferiores al 50-55%

 También el IVUS permite reconocer la presen-
cia de complicaciones como la disección, el pro-
lapso de placa y el hematoma intramural. 

Los resultados de los metaanálisis de los estudios 
que comparan la estrategia de angioplastia guiada 
con IVUS vs. angiografía en stents convencionales 
muestran sobre un total de 2193 pacientes en 7 es-
tudios aleatorizados una disminución de MACE 
(19 vs. 23%) a expensas de una menor tasa de rees-
tenosis angiográfica (22 vs. 29%) y menor necesidad 
de nuevas revascularizaciones (13 vs. 18% ), sin di-
ferencias significativas en muerte e infarto en la es-
trategia guiada por IVUS15.
Otro metaanálisis de estudios que comparan la es-
trategia guiada con IVUS vs. angiografía en pacien-
tes tratados con stents liberadores de droga que in-
cluye 24.889 pacientes en 3 estudios aleatorizados 
y 12 estudios observacionales muestra una dismi-
nución significativa de MACE (OR=0,79) a favor 
de la estrategia guiada por IVUS a expensas de una 
disminución de mortalidad global (OR=0,64), in-
farto agudo de miocardio (OR=0,57), necesidad de 
nuevas revascularizaciones (OR=0,81) y de la trom-
bosis del stent (OR=0,56)16.

Las poblaciones que más se benefician de la 
utilización de IVUS son las angioplastias 
de TCI y de las bifurcaciones coronarias, 
con especial énfasis en las que necesitan la 
colocación de dos stents.

En las primeras, un subestudio del registro MAIN 
COMPARE, comparando la estrategia de angio-
plastia de TCI guiada por IVUS vs. angioplastia 
guiada por AC, encontró una reducción de la mor-
talidad de 4,4 en el grupo IVUS vs. 16% en el grupo 
guiado con AC (p=0,048)17.
En un registro coreano de bifurcaciones coronarias, 
la estrategia guiada con IVUS tuvo menor mortali-
dad que la guiada por AC (3,8% vs. 7,8%; p=0,03)18.

La utilización de IVUS es razonable para opti-
mizar la colocación de stents especialmente en el 
tronco de la coronaria izquierda, recomendación 
Clase IIa nivel de evidencia B.
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