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UN COLEGIO QUE CONSTRUIMOS ENTRE TODOS
Comisión Directiva

Estimados socios:

Nos dirigimos a ustedes con el propósito de compartir una re-

fl exión sobre el presente de nuestro Colegio y, sobre todo, sobre 

el camino que deseamos seguir construyendo junto a cada uno 

de ustedes.

Desde hace años, el Colegio Argentino de Cardioangiólogos Inter-

vencionistas trabaja con el compromiso de representar, fortalecer y 

promover nuestra especialidad en todo el país. Muchas de estas ta-

reas se llevan a cabo diariamente y, en ocasiones, no siempre son 

visibles para todos los colegas. Por ello, creemos importante acer-

carles una visión integral de las principales actividades que desa-

rrollamos y de los proyectos que impulsamos para el futuro.

COMENTARIO EDITORIAL / EDITORIAL COMMENT

COMENTARIO SOBRE CONSENSO DE IMÁGENES 
INTRAVASCULARES EN LA ANGIOPLASTIA CORONARIA
Fernández Pereira C

La publicación del Consenso sobre la utilización de métodos de 

imagen intravascular (IVUS y OCT) en las intervenciones coronarias 

percutáneas representa uno de los documentos más relevantes de-

sarrollados por el Colegio Argentino de Cardioangiólogos Interven-

cionistas (CACI) en los últimos años.

Este consenso llega en un momento particularmente importante 

para nuestra especialidad. La evidencia científi ca acumulada ha de-

mostrado de manera consistente que la utilización de imagen in-

travascular mejora la planifi cación de los procedimientos, optimiza 

el implante de stents, reduce la trombosis y la reestenosis, y contri-

buye a mejorar los resultados clínicos de nuestros pacientes.  

CONSENSOS / CONSENSUS

CONSENSO SOBRE LA UTILIZACIÓN DE MÉTODOS 
DE IMAGEN INTRAVASCULAR (IVUS Y OCT) 
EN LAS INTERVENCIONES CORONARIAS PERCUTÁNEAS. 
CONSENSO DE IMAGEN INTRAVASCULAR
Garmendia CM y cols.

Durante las últimas décadas, los métodos de imagen intravascu-

lar como el ultrasonido intravascular (IVUS) y la tomografía de co-

herencia óptica (OCT) se han posicionado como herramientas 

cruciales para la guía y optimización de los procedimientos de in-

tervencionismo cardiovascular coronario. Mediante una valoración 

detallada de las dimensiones, estructura vascular y morfología de 

las placas ateroscleróticas, se superaron diversas limitaciones de la 

angiografía coronaria convencional, incrementando la precisión y 

seguridad de los procedimientos con un benefi cio clínico sustan-

cial. 

Sumario analítico | Revista Argentina de Cardioangiología Intervencionista | Enero - Marzo 2026 | Año 17 | Número 1



Editorial

Un Colegio que construimos entre todos

A College Built by All of Us

Revista Argentina de Cardioangiología Intervencionista 2026;17(1):010-010. https://doi.org/10.30567/RACI/202601/0010-0010

Estimados socios:
Nos dirigimos a ustedes con el propósito de compartir una refl exión sobre el presente de nuestro Colegio y, sobre todo, 
sobre el camino que deseamos seguir construyendo junto a cada uno de ustedes.
Desde hace años, el Colegio Argentino de Cardioangiólogos Intervencionistas trabaja con el compromiso de represen-
tar, fortalecer y promover nuestra especialidad en todo el país. Muchas de estas tareas se llevan a cabo diariamente y, en 
ocasiones, no siempre son visibles para todos los colegas. Por ello, creemos importante acercarles una visión integral de 
las principales actividades que desarrollamos y de los proyectos que impulsamos para el futuro.
La educación médica continua constituye uno de los pilares fundamentales de nuestra institución. A través de la Carrera 
de Especialistas, los cursos de actualización, los programas de entrenamiento con simuladores, las jornadas científi cas, los 
webinars y las diversas actividades académicas presenciales y virtuales, buscamos ofrecer oportunidades permanentes de 
formación y perfeccionamiento profesional. Nuestro objetivo es acompañar el crecimiento de cada colega durante todas 
las etapas de su desarrollo profesional, promoviendo la excelencia y la actualización constante.
Al mismo tiempo, el Colegio mantiene una activa labor de representación y defensa de la especialidad. Trabajamos ante 
organismos públicos y privados, fi nanciadores de salud y diferentes actores del sistema sanitario para resguardar el ejer-
cicio profesional, defender condiciones laborales adecuadas y promover el reconocimiento del valor que aporta la car-
dioangiología intervencionista a la salud de nuestra población.
La solidaridad entre colegas también forma parte de nuestros valores institucionales. Por ello, sostenemos programas de 
asistencia económica destinados a acompañar a socios que atraviesan situaciones de salud que afectan temporal o perma-
nentemente su actividad profesional, brindando apoyo en momentos particularmente difíciles.
Otro de nuestros espacios más valiosos es el Congreso Anual, que año tras año reúne a colegas de todo el país en un 
ámbito de intercambio científi co, académico y humano. Más allá de la actualización de conocimientos y la presentación 
de avances de la especialidad, constituye una oportunidad única para fortalecer vínculos, compartir experiencias y con-
solidar el sentido de pertenencia a nuestra comunidad profesional.
Asimismo, mantenemos un fuerte compromiso con la protección radiológica, promoviendo buenas prácticas de ra-
dioprotección para nuestros socios, alumnos y pacientes. A través de actividades educativas y asesoramiento especializa-
do, trabajamos en la prevención y el adecuado manejo de los riesgos inherentes a nuestra práctica cotidiana.
Miramos el futuro con entusiasmo y con la convicción de que aún queda mucho por hacer. Queremos acercar cada vez 
más nuestras propuestas educativas a todos los socios, facilitando el acceso a la capacitación de calidad en cada rincón del 
país. Queremos seguir fortaleciendo nuestra Carrera de Especialistas, colaborar con más centros en sus procesos de acre-
ditación y consolidar un Registro Nacional de Procedimientos robusto y representativo que nos permita dimensionar 
con precisión el impacto de nuestra especialidad en la salud de los argentinos.
Pero ningún proyecto institucional puede sostenerse únicamente desde una Comisión Directiva. El verdadero motor del 
Colegio son sus socios. Por eso queremos reafi rmar nuestra vocación de construir un Colegio de puertas abiertas, par-
ticipativo, plural y cercano. Un espacio donde todas las voces sean escuchadas, donde las ideas encuentren canales para 
transformarse en acciones y donde cada colega pueda sentirse parte activa de una institución que lo representa.
Los invitamos a participar, acercar propuestas, sumarse a las actividades y contribuir con su experiencia y compromiso al 
crecimiento de nuestro Colegio. Estamos convencidos de que los desafíos presentes y futuros de nuestra especialidad solo 
podrán afrontarse mediante el trabajo conjunto, el diálogo permanente y la participación de todos.
Agradecemos profundamente la confi anza que depositan en nuestra institución y renovamos nuestro compromiso de 
seguir trabajando con responsabilidad, transparencia y dedicación al servicio de nuestros socios y de la cardioangiología 
intervencionista argentina.
Con afecto y consideración,

Comisión Directiva
Colegio Argentino de Cardioangiólogos Intervencionistas
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Revista Argentina de Cardioangiología Intervencionista 2026;17(1):011-011. https://doi.org/10.30567/RACI/202601/0011-0011

La publicación del Consenso sobre la utilización de métodos de imagen intravascular (IVUS y OCT) en las intervenciones 
coronarias percutáneas representa uno de los documentos más relevantes desarrollados por el Colegio Argentino de Car-
dioangiólogos Intervencionistas (CACI) en los últimos años.
Este consenso llega en un momento particularmente importante para nuestra especialidad. La evidencia científi ca acumu-
lada ha demostrado de manera consistente que la utilización de imagen intravascular mejora la planifi cación de los procedi-
mientos, optimiza el implante de stents, reduce la trombosis y la reestenosis, y contribuye a mejorar los resultados clínicos de 
nuestros pacientes. Sin embargo, aún persiste una brecha signifi cativa entre la evidencia disponible y la práctica cotidiana.
Entre los aspectos más destacados de este documento se encuentran la actualización integral de la evidencia disponible 
hasta 2026, la defi nición precisa de los escenarios donde la imagen intravascular aporta mayor valor, la estandarización 
de criterios de optimización del implante de stents, la caracterización de los mecanismos de falla del stent y la incorpora-
ción de algoritmos prácticos para la toma de decisiones durante la intervención coronaria percutánea. Particularmente 
relevante es el reconocimiento de la imagen intravascular como una herramienta con recomendación de Clase I y nivel de 
evidencia A para la optimización de lesiones complejas y lesiones de tronco coronario izquierdo, consolidando conceptos 
que hoy constituyen el estándar de excelencia en cardiología intervencionista.
El consenso también aborda una realidad que merece refl exión. A pesar de que numerosos centros disponen actualmente 
de IVUS (más frecuente) y OCT, y de que muchos operadores tienen acceso a estas tecnologías y se cuenta con la auto-
rización por las coberturas médicas, tenemos que lamentar que la utilización continúe siendo inferior a lo esperado. La 
resistencia al cambio, la dependencia histórica de la angiografía convencional y la percepción de que la experiencia angio-
gráfi ca aislada es sufi ciente siguen siendo barreras que debemos superar. La evidencia contemporánea demuestra que la 
angiografía por sí sola tiene limitaciones inherentes para evaluar adecuadamente el tamaño del vaso, la composición de la 
placa, la expansión del stent y los mecanismos de falla, aspectos que hoy pueden defi nirse con precisión mediante la ima-
gen intravascular. Se puede generar un cambio de paradigma: de la angiografía, a la angiografía optimizada por imagen.
La imagen intravascular ya no debe considerarse una herramienta complementaria reservada para casos excepcionales, sino 
una extensión natural de la angiografía moderna cuando buscamos el mejor resultado posible para nuestros pacientes.
Como comunidad científi ca, debemos asumir el desafío de transformar estas herramientas de tecnologías disponibles 
en herramientas utilizadas. La excelencia no radica únicamente en tener acceso a la tecnología, sino en incorporarla 
sistemáticamente cuando aporta valor al paciente. En este sentido, el CACI, por intermedio del curso de formación y de 
los cursos de actualización, puede infl uir en las nuevas generaciones, tratando de incorporar la imagen intravascular a la 
práctica diaria. Este punto es muy importante porque el consenso insiste en la necesidad de educación continua.
Por otra parte, podemos incorporar el concepto de calidad del resultado del procedimiento. No podemos mejorar aque-
llo que no medimos. IVUS y OCT permiten cuantifi car expansión, aposición y cobertura de la lesión, transformando la 
evaluación del procedimiento desde una apreciación subjetiva hacia parámetros objetivos y reproducibles.
Creo que el futuro de la angioplastia no será simplemente implantar más stents, sino implantar mejores stents, mejor 
dimensionados, mejor expandidos y optimizados en mayor grado.
Deseo destacar especialmente el extraordinario trabajo del Dr. Cristian Maximiliano Garmendia, quien lideró la elabora-
ción de este documento con un notable rigor científi co, capacidad de integración de la evidencia y visión académica. Su 
esfuerzo, junto al de un distinguido grupo de expertos nacionales, ha permitido generar un notable y completo consenso, 
moderno, práctico y alineado con los más altos estándares internacionales.
Desde la Revista Argentina de Cardioangiología Intervencionista (RACI) felicitamos a todos los autores por esta valiosa 
contribución. Estamos convencidos de que este documento se convertirá en una referencia obligada para la formación 
de nuevas generaciones de cardiólogos intervencionistas y para la consolidación de una práctica cada vez más precisa, 
segura y basada en evidencia.
Finalmente, si podemos dejar un mensaje, es el siguiente: La discusión actual ya no debería ser si la imagen intravascular 
funciona, sino en qué pacientes estamos perdiendo la oportunidad de utilizarla.
Esa idea resume muy bien el espíritu del consenso y el desafío actual de la cardiología intervencionista moderna.

Carlos Fernández Pereira, MD, PhD, FACC, FESC, FSCAI
Director - Revista Argentina de Cardioangiología Intervencionista (RACI)

cfernandezpereira@centroceci.com.ar
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Consenso sobre la utilización de métodos de imagen 
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coronarias percutáneas. Consenso de imagen 
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Consensus on the use of intravascular imaging methods (IVUS and 

OCT) in percutaneous coronary interventions. Intravascular Imaging 

Consensus

Cristian Maximiliano Garmendia1, César Federico Vigo, Carlos Fernández Pereira, Alfredo Rodríguez, Diego Guzzanti, Leandro 
Lasave, Ernesto Marcelo Torresani, Guillermo Migliaro, Juan Manuel Telayna, Alejandro Cherro, José Amadeo Guillermo Álvarez, 
Arturo Fernández Murga, Carla Romina Agatiello1, Alfredo Bravo, Alejandro Diego Fernández1, Rodrigo Bruno
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INTRODUCCIÓN

Durante las últimas décadas, los métodos de imagen intravas-
cular como el ultrasonido intravascular (IVUS) y la tomogra-
fía de coherencia óptica (OCT) se han posicionado como he-
rramientas cruciales para la guía y optimización de los pro-
cedimientos de intervencionismo cardiovascular coronario. 
Mediante una valoración detallada de las dimensiones, es-
tructura vascular y morfología de las placas ateroscleróticas, 
se superaron diversas limitaciones de la angiografía coronaria 
convencional, incrementando la precisión y seguridad de los 
procedimientos con un benefi cio clínico sustancial.
La acumulación de evidencia científi ca robusta, provenien-
te de estudios clínicos aleatorizados y registros multicén-
tricos internacionales, ha demostrado de manera consisten-
te que el uso sistemático de la imagen intravascular se aso-
cia a una reducción signifi cativa de eventos adversos cardio-
vasculares mayores (MACE), principalmente por disminu-
ción de la ocurrencia de trombosis del stent (TS) y reesteno-
sis del stent (RIS)1-6.
Sin embargo, y a pesar de la existencia de amplia evidencia 
que avala la implementación de estas tecnologías, aún se ob-
serva una baja adopción en la práctica clínica contemporá-
nea en nuestra región, con una elevada variabilidad interhos-
pitalaria e interoperador. Algunos de los fundamentos para 
esta infrautilización son la escasez en la formación de los car-
diólogos intervencionistas, la percepción de un incremento 
en la duración de los procedimientos y cuestiones vinculadas 
al fi nanciamiento.
Desde una perspectiva económica, es relevante considerar 
que una reducción de 1,5-2% en la tasa de revascularización 
de la lesión diana (TLR) en valor absoluto, con un costo apro-
ximado de USD 1.000 por catéter, implica aproximadamente 
USD 100.000 para evitar dos procedimientos de revascula-

rización adicionales por cada 100 pacientes. Este análisis su-
braya la necesidad de una selección racional de los pacientes7.
En este contexto, el Colegio Argentino de Cardioangiólo-
gos Intervencionistas (CACI) considera prioritario actuali-
zar y unifi car las recomendaciones nacionales sobre el uso de 
IVUS y OCT, con el propósito de promover una adopción 
racional, costo-efectiva y basada en evidencia, adaptada a la 
realidad asistencial de nuestra región.

JUSTIFICACIÓN Y OBJETIVOS DEL CONSENSO

La coexistencia de distintos documentos técnicos y reco-
mendaciones parciales sobre la utilización de los métodos de 
imagen intravascular ha generado la necesidad de homoge-
neizar criterios diagnósticos, indicaciones clínicas y paráme-
tros de optimización. En este sentido, el presente documen-
to surge como una actualización integral y unifi cada de los 
consensos previos elaborados por el CACI, incorporando la 
nueva evidencia científi ca disponible hasta 2026 y los están-
dares metodológicos internacionales más recientes.

OBJETIVOS PRINCIPALES

• Unifi car criterios de utilización, indicación y optimiza-
ción de los procedimientos de intervencionismo cardio-
vascular coronario guiados mediante IVUS y OCT.

• Adaptar las recomendaciones de las guías internaciona-
les a la práctica cotidiana de nuestra región.

• Promover la educación continua y la incorporación 
de estas tecnologías en programas de entrenamiento y 
acreditación en cardiología intervencionista.

METODOLOGÍA

El presente consenso fue desarrollado bajo la coordina-
ción del CACI, con la participación de un panel multi-
disciplinario de expertos en cardiología intervencionista, 
imagen cardiovascular, cardiología clínica y metodología 
científi ca.

1. Servicio de Hemodinamia y Cardiología Intervencionista. Hospital Italiano 

de Buenos Aires, Argentina.

 Correspondencia: revista@caci.org.ar
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Selección de la evidencia
Se realizó una búsqueda estructurada en MEDLINE (Pub-
Med), Scopus, Embase y Cochrane Library, con los térmi-
nos “intravascular ultrasound”, “optical coherence tomogra-
phy”, “percutaneous coronary intervention”, “outcomes” y “gui-
delines”, incluyendo artículos publicados entre enero de 2015 
y marzo de 2026. Se priorizó la evidencia proveniente de en-
sayos clínicos aleatorizados, metaanálisis y documentos de 
consenso internacionales.

GRADO DE RECOMENDACIÓN 
Y NIVEL DE EVIDENCIA

Las recomendaciones incluidas en el presente documen-
to fueron desarrolladas siguiendo el sistema de clasifi ca-
ción ACC/AHA (American College of Cardiology / Ameri-
can Heart Association), ampliamente adoptado por las prin-
cipales sociedades científi cas internacionales, incluyendo la 
Sociedad Europea de Cardiología (ESC)8.
Este sistema clasifi ca cada recomendación según dos di-
mensiones independientes: (1) la Clase de Recomendación 
(COR, del inglés Class of Recommendation), expresada en 
clases I, IIa, IIb y III, que refl eja la magnitud del benefi cio en 
relación con el riesgo; y (2) el Nivel de Evidencia (LOE, del 
inglés Level of Evidence), expresado en niveles A, B-R, B-NR, 
C-LD y C-EO, que indica la calidad y solidez de los datos 
que sustentan la recomendación.

Es importante aclarar que la Clase I en este consenso signi-
fi ca que la intervención ‘se recomienda’ o ‘es indicada/útil/
efectiva’. En aquellos apartados donde la Clase I más ade-
cuada es ‘se recomienda’ –y no ‘debe realizarse de manera 
imperativa’– se explicitará en el texto, de modo que la no 
utilización de imagen en todos los procedimientos no sea 
interpretada necesariamente como un estándar de cuidado 
inadecuado.

PROCESO DE CONSENSO

Las recomendaciones fueron discutidas y validadas median-
te la metodología Delphi modifi cada, con tres series conse-
cutivas de consulta a un panel de expertos nacionales e inter-
nacionales (escala Likert 1-9; consenso defi nido como con-
cordancia ≥80%). El texto fi nal fue revisado y aprobado por 
todos los miembros del panel9.

ALCANCE DEL CONSENSO

Este documento se focaliza en la utilización clínica, técnica 
y procedimental del IVUS y la OCT en el contexto de la op-
timización de procedimientos de intervencionismo cardio-
vascular coronario percutáneo. No aborda en profundidad 
el uso en contextos estructurales, periféricos o de investiga-
ción experimental, salvo cuando la evidencia tiene implican-
cia directa en la práctica clínica intervencionista.

GLOSARIO DE TÉRMINOS

Con el objetivo de estandarizar conceptos y defi niciones –
facilitando en el futuro la realización de reportes e investi-
gaciones colaborativas entre distintos centros del país– se in-
cluye el siguiente glosario:

• IVUS: Ultrasonido intravascular | OCT: Tomografía de 
coherencia óptica | PCI/ATC: Intervención coronaria 
percutánea.

• TCI: Tronco de la coronaria izquierda | MACE: Eventos 
adversos cardiovasculares mayores | TVF: Falla del vaso 
diana.

• TLR: Revascularización de la lesión diana | ALM: Área 
luminal mínima | EEM/LEE: Lámina elástica externa.

• FFR: Reserva fraccional de fl ujo | iFR: Índice instan-
táneo libre de ondas | FACD: Fibroateroma de cápsula 
delgada.

Grado (fuerza) de la recomendación

Clase 1 (Fuerte) Benefi cio >>> Riesgo

• Se recomienda

• Es indicado/útil/efectivo/benefi cioso

• Debe realizarse / administrarse / considerarse

Comparativa entre estrategias:

• La estrategia A es recomendada/indicada en preferencia a la estrategia B

• El tratamiento A debe ser elegido sobre el tratamiento B

Clase 2a (Moderada) Benefi cio >> Riesgo

• Es razonable

• Puede ser útil/efectivo/benefi cioso

Comparativa:

• La estrategia A es probablemente recomendada/indicada en prefe-

rencia a la estrategia B

• Es razonable elegir el tratamiento A sobre el tratamiento B

Clase 2b (Débil). Benefi cio ≥ Riesgo

• Puede/might ser razonable

• Puede/might considerarse

• Utilidad/efectividad es desconocida/incierta/no establecida

Clase 3 (Sin benefi cio) Benefi cio = Riesgo

• No se recomienda

• No es indicado/útil/efectivo/benefi cioso

• No debe realizarse / administrarse

Clase 3 (Daño) Riesgo > Benefi cio

• Potencialmente dañino

• Causa daño

• Asociado a exceso de morbimortalidad

• No debe realizarse / administrarse

Nivel (calidad) de evidencia

Nivel A

• Evidencia de alta calidad proveniente de ≥1 ensayo clínico aleatorizado 

(RCT)

• Meta-análisis de RCT de alta calidad

• Uno o más RCT corroborados por estudios de registros de alta calidad

Nivel B-R (Aleatorizado)

• Evidencia moderada proveniente de ≥1 RCT

• Meta-análisis de RCT de calidad moderada

Nivel B-NR (No aleatorizado)

• Evidencia moderada de uno o más estudios observacionales bien diseña-

dos o estudios de registro

• Meta-análisis de esos estudios

Nivel C-LD (Datos limitados)

• Estudios observacionales randomizados o no randomizados con limitaciones

• Meta-análisis de esos estudios

Nivel C-EO (Opinión de expertos)

• Consenso de opinión basado en experiencia clínica
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• NIRS: Espectroscopia de infrarrojo cercano | LC-
BImáx: Máximo índice de quimioluminiscencia 
lipídica.

• SCA: Síndrome coronario agudo | DES: Stent libe-
rador de fármacos | RIS: Reestenosis intrastent | TS: 
Trombosis de stent | CTO: Oclusión total crónica. 

• CHIP: Procedimientos de alto riesgo e indicación 
compleja (Complex High-Risk Indicated Procedures)

Para los fi nes de este consenso, se entenderá por ‘lesión com-
pleja’ aquella que cumple al menos uno de los siguientes cri-
terios, en concordancia con los criterios de inclusión del es-
tudio RENOVATE-COMPLEX-PCI10: calcifi cación coro-
naria grave angiográfi ca, lesión ostial de una arteria epicár-
dica mayor, bifurcación verdadera con ramo lateral ≥2,5 mm 
según la clasifi cación de Medina, enfermedad del TCI no 
protegido, CTO, RIS, lesión larga con longitud de stent es-
perada ≥38 mm, o ATC multivaso con tratamiento simul-
táneo de dos o más arterias epicárdicas mayores o necesidad 
de tres o más stents planifi cados. A estos criterios se añaden, 
de acuerdo con los criterios del estudio IVUS-CHIP11, las 
lesiones angiográfi camente largas con extensión >28 mm y 
los procedimientos con requerimiento de soporte circulato-
rio mecánico. Cabe aclarar que las guías ESC 2024 no ofre-
cen una defi nición exhaustiva equivalente, sino que seña-
lan como escenarios paradigmáticos de indicación Clase I-A 
para imagen intracoronaria el TCI, las bifurcaciones verda-
deras y las lesiones largas12. Esta defi nición explícita es fun-
damental en el contexto de este consenso dado que la ima-
gen intravascular tiene un rol particularmente relevante en 
este subgrupo de pacientes, tanto para la correcta planifi ca-
ción del procedimiento como para la optimización del resul-
tado fi nal.

PERSPECTIVA REGIONAL

La adopción de los métodos de imagen intravascular en 
América Latina ha estado históricamente condicionada por 
la disponibilidad tecnológica, las limitaciones económicas y 
las políticas de cobertura sanitaria. En este sentido, el pre-
sente documento busca además generar una referencia me-
todológica adaptable a distintos entornos asistenciales, con-
tribuyendo a reducir la variabilidad entre instituciones pú-
blicas y privadas y promoviendo una práctica homogénea y 
costo-efectiva.

ASPECTOS TÉCNICOS DE LOS MÉTODOS 
DE IMAGEN INTRAVASCULAR

Ultrasonido intravascular
El IVUS es una tecnología basada en la emisión de ondas de 
ultrasonido que permite la caracterización en tiempo real de 
la estructura vascular. Las ondas ultrasónicas y su refl exión 
diferencial en los tejidos generan imágenes transversales en 
escala de grises del vaso analizado, con estructuras de alto 
componente fi broso y cálcico hiperecogénicas y las zonas li-
pídicas hipoecogénicas.
Existen dos confi guraciones principales: (1) Estado sóli-
do (solid-state): múltiples elementos transductores dispues-
tos en forma circular; y (2) Estado mecánico (mechanical): 
transductor rotatorio único. Ambos diseños se presentan en 
confi guraciones monorrail u over-the-wire, con retracción 
automática preferida. Las generaciones actuales alcanzan 

frecuencias de 20-60 MHz, con resolución espacial de ~70 
μm y penetración tisular de 5-6 mm.
El IVUS puede complementarse con tecnologías adiciona-
les. La espectroscopía de infrarrojo cercano (NIRS), dispo-
nible en nuestro país mediante el sistema Makoto® IVUS+-
NIRS (Infraredx, Inc., Bedford, MA, EE.UU.), permite la 
cuantifi cación de la carga lipídica a través del LCBImáx, am-
pliando la defi nición de placa vulnerable en la práctica con-
temporánea13. En este sentido, el estudio PROSPECT II de-
mostró que placas no culpables con LCBImáx ≥400 y ALM 
<4,0 mm² tienen mayor riesgo de eventos futuros14.
Es relevante destacar que el IVUS tiene mayor potencial 
para detectar la LEE en la práctica clínica, especialmente en 
vasos con calcifi cación severa. Se recomienda que el segmen-
to de referencia cuente con al menos un 50% de LEE visible 
cuando se utiliza como referencia para las mediciones.

Tomografía de coherencia óptica
La OCT utiliza luz infrarroja cercana emitida y recibi-
da mediante una fi bra óptica rotatoria acoplada a una len-
te de imagen. El sistema convierte digitalmente la señal óp-
tica refl ejada en imágenes transversales y tridimensiona-
les de alta resolución, permitiendo una visualización preci-
sa de la microarquitectura vascular y la morfología de la pla-
ca ateroesclerótica.
A diferencia del IVUS, la OCT ofrece una mayor resolu-
ción espacial (resolución axial de 10-20 μm y lateral de 20-90 
μm), aunque con una menor penetración tisular (1-2 mm).
La adquisición requiere un campo libre de sangre median-
te inyección de contraste o solución salina, lo que puede li-
mitar su uso en estenosis ostiales, vasos de gran calibre o es-
tenosis críticas.
Las plataformas actuales incorporan corregistración simul-
tánea con la angiografía. Se encuentran en desarrollo siste-
mas híbridos IVUS-OCT (Tabla 1).

INDICACIONES DE LA UTILIZACIÓN 
DE IMAGEN INTRAVASCULAR

Diversos estudios han demostrado que tanto el IVUS como 
la OCT proporcionan información valiosa para guiar la 
toma de decisión terapéutica, principalmente en enferme-
dad del TCI o anatomía coronaria compleja15-18. En este sen-
tido, los métodos de imagen intravascular han optimizado 
notablemente la valoración de la estructura vascular e incre-
mentado la precisión del implante del stent.

Por lo antedicho, el presente consenso le otorga un gra-
do de recomendación I, con un nivel de evidencia A, 
a la utilización de imagen intravascular como método 
para la optimización del implante del stent coronario 
en estenosis del TCI o lesiones complejas en centros con 
experiencia baja-moderada en la utilización del método, 
y un grado de recomendación II, con un nivel de evi-
dencia A para el tratamiento de lesiones complejas en 
centros de gran volumen con operadores experimenta-
dos en imágenes.

Esta recomendación se mantiene considerando las limita-
ciones metodológicas de estudios recientemente publicados 
(OPTIMAL, IVUS-CHIP), desarrolladas en la sección es-
pecífi ca al fi nal del documento. Cabe señalar que ambos en-
sayos confi rmaron de manera consistente la reducción de la 
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TABLA 1. Comparación entre ambos métodos de imagen intravascular.

Parámetro IVUS OCT
Fuente de energía Ultrasonido Luz infrarroja cercana

Longitud de onda (μm) 35–80 1.3

Resolución (μm) 40–200 (axial); 200–300 (lateral) 15–20 (axial); 20–40 (lateral)

Diámetro máximo de escaneo (mm) 15 7

Penetración tisular (mm) 10 1–2.5

Aclaramiento de sangre No requerido Requerido

Ventajas
Imágenes más favorables en vasos de mayor tamaño

(p. ej., tronco coronario izquierdo)
Puede medir y caracterizar el grosor del calcio

Desventajas
Detección inferior de mala aposición del stent

y disecciones en los bordes

No permite evaluar con precisión la carga de placa

residual en los bordes del stent

IVUS: ultrasonido intravascular. OCT: tomografía de coherencia óptica.

trombosis del stent con guía por IVUS, lo que preserva el va-
lor mecanístico de esta herramienta independientemente del 
resultado de los puntos fi nales compuestos
De esta forma, la imagen intravascular es de gran utilidad en 
las siguientes etapas del procedimiento:

• Valoración preintervención: caracterización de la compo-
sición de la placa, identifi cación de segmentos de refe-
rencia y determinación de herramientas de preparación 
necesarias.

• Selección del stent: determinación del diámetro y longi-
tud óptimos, evitando pérdida de geografía y disección.

• Optimización posimplante: descarte de infraexpansión, 
malaposición, disección o hematoma de bordes; e iden-
tifi cación del mecanismo de falla en stents previamente 
implantados.

IMPACTO EN LA TOMA DE DECISIONES: 
INICIATIVA LIGHTLAB Y ESTUDIO OCTIVUS

La iniciativa LightLab demostró que un fl ujo de trabajo es-
tandarizado de OCT mediante el algoritmo MLD MAX 
modifi có la toma de decisiones clínicas del operador en el 
86% de las lesiones evaluadas en 925 pacientes en 16 centros 
de EE.UU., con cambios predominantes en la evaluación 
pre-PCI: morfología de la lesión (45%), estrategia de prepa-
ración de placa (27%), diámetro del stent (37%) y longitud 
del stent (36%), de forma consistente independientemen-
te del nivel de experiencia previa del operador con OCT19. 
Estos hallazgos refuerzan el valor de la imagen intravascu-
lar como herramienta activa de toma de decisiones, más allá 
del benefi cio en puntos fi nales clínicos a largo plazo. Por su 
parte, el estudio OCTIVUS, primer estudio aleatorizado de 
gran escala que comparó OCT vs. IVUS en ATC compleja 
(n=2008), demostró la no inferioridad de la OCT respecto 
al IVUS para falla del vaso diana (TVF) a 12 meses (5,1% vs. 
4,1%; HR 1,24; IC95%: 0,85-1,82), apoyando la intercam-
biabilidad de ambas modalidades en centros con experiencia 
en ambas técnicas20.

VALORACIÓN PREINTERVENCIÓN

Los métodos de imagen intravascular son útiles para obtener 
una precisa caracterización de la composición de la placa ate-
rosclerótica, identifi car los segmentos de referencia vascular 
y las zonas de anclaje del stent, y seleccionar la longitud y el 
diámetro óptimo del stent a implantar21,22.
La adquisición debe realizarse tras la administración de ni-
troglicerina intracoronaria, iniciándose al menos 20 mm 
distal al área estenótica23.
En caso de presentarse una estenosis crítica donde el catéter 

de imagen intravascular no logre avanzar más allá de la obs-
trucción, se puede realizar una predilatación con balón coro-
nario de bajo perfi l y a baja presión o, en el caso de observar-
se marcada calcifi cación de la lesión, puede optarse por téc-
nicas de preparación de placa (litotricia intravascular, balo-
nes de corte, aterectomía) con el fi n de permitir el avance del 
catéter y la adquisición ulterior de las imágenes a valorar24.
Mas allá de no requerirse el implante de un stent, los méto-
dos de imagen intravascular permiten identifi car caracterís-
ticas de vulnerabilidad de aquellas placas no signifi cativas 
desde el punto de vista angiográfi co o fi siológico, pero que 
pueden presentar riesgo de ruptura en el seguimiento y even-
tos clínicos adversos asociados, lo que puede motivar la in-
tensifi cación del tratamiento médico25,26.
El IVUS y la OCT también son útiles en el contexto de in-
farto agudo de miocardio sin enfermedad coronaria obs-
tructiva (MINOCA, por sus siglas en inglés), el síndro-
me de takotsubo, la miocarditis, disección arteria corona-
ria espontánea (SCAD, por sus siglas en inglés), la vasculo-
patía del aloinjerto cardíaco (CAV, por sus siglas en inglés) 
y otras etiologías a fi n de lograr su correcta caracterización 
y permitir un tratamiento dirigido. En el caso de la sospe-
cha de SCAD se debe prestar particular recaudo al momen-
to de realizar una valoración por método de imagen intra-
vascular debido al riesgo de propagación hidráulica de la di-
sección durante la manipulación intracoronaria, especial-
mente con las inyecciones de contraste que requiere la OCT, 
aunque el benefi cio del diagnóstico etiológico puede ser sus-
tancial a fi n de determinar la estrategia de tratamiento. Asi-
mismo, en el escenario clínico del síndrome coronario agu-
do (SCA), los métodos de imagen intravascular permiten di-
ferenciar entre erosión y ruptura de placa, ya sea mediante 
OCT o IVUS de alta defi nición, lo que podría facilitar es-
trategias terapéuticas personalizadas en el futuro, incluyen-
do el tratamiento farmacológico aislado sin implante de un 
stent en casos seleccionados.
En el contexto de MINOCA, el estudio PROMISE, estu-
dio aleatorizado multicéntrico prospectivo, demostró que 
un abordaje estratifi cado mediante OCT permitió identifi -
car el mecanismo etiológico en mayor proporción de casos y 
se asoció a un tratamiento más dirigido, con potencial bene-
fi cio clínico27. Asimismo, el uso de IVUS u OCT en la eva-
luación de CAV es una indicación establecida, dado que la 
angiografía subestima signifi cativamente la extensión de la 
enfermedad en este contexto.
Existe marcada evidencia sobre la precisión de los métodos 
de imagen intravascular para objetivar rasgos de vulnerabi-
lidad de una placa aterosclerótica, como el fi broateroma de 
cápsula delgada (FACD, <65-75 μm), una elevada carga li-
pídica, un área luminal mínima (ALM) <4.0 mm², una car-
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ga de placa ≥70%, infi ltración de macrófagos y carga eleva-
da del núcleo lipídico que, ya sea identifi cados en forma in-
dividual o en conjunto, permite detectar placas ateroscleró-
ticas con un elevado riesgo de ruptura, lo que puede condu-
cir a una mayor ocurrencia de eventos cardiovasculares ad-
versos28-35. En este contexto, la espectroscopia NIRS per-
mite cuantificar la carga del núcleo lipídico mediante el 
LCBImáx. En este marco, el estudio PROSPECT II de-
mostró que las placas no culpables con LCBImáx ≥400 y 
ALM <4,0 mm² presentan mayor riesgo de generar even-
tos futuros, pudiendo motivar la intensificación del trata-
miento médico14. La evaluación preintervención también 
permite esclarecer anatomías complejas, como estenosis 
coronarias aortoostiales ambiguas, disecciones corona-
rias, hematoma intramural, enfermedad vascular aneu-
rismática y vasculopatía difusa del injerto en pacientes 
trasplantados36-40.

Por lo anteriormente mencionado, el presente consen-

so le otorga un grado de recomendación I, con un nivel 
de evidencia A, a la realización de un método de imagen 
intravascular previo a un procedimiento de intervencio-
nismo coronario, con el objetivo de lograr una mejor ca-
racterización de la arquitectura vascular y placas ateros-
cleróticas a fi n de realizar un diagnóstico etiológico pre-
ciso para un tratamiento dirigido.

OPTIMIZACIÓN DURANTE EL 
PROCEDIMIENTO INTERVENCIONISTA

Previo al implante del stent
Se han desarrollado algoritmos para la caracterización pre-
cisa de las placas ateroscleróticas con el objetivo de optimi-
zar el implante del stent. El algoritmo “IVUS 123™” propone 
una valoración secuencial de la longitud de la placa, las zonas 
de anclaje seguras, la composición de la placa y las dimen-
siones vasculares (Figura 1). Este algoritmo fue desarrollado 

Figura 1. Algoritmo IVUS123™” para la valoración de la enfermedad coronaria ateroesclerótica previo al implante del stent.



Consenso sobre métodos de imagen intravascular | Garmendia CM y cols.     17

como parte del enfoque educativo de Boston Scientifi c junto 
con su soft ware AVVIGO™ / ALA™ (Automated Lesion As-
sessment). De esta forma, podemos objetivar secuencialmen-
te la longitud de la placa aterosclerótica, las zonas de ancla-
je seguras del stent a implantar, determinar la composición 
de la placa aterosclerótica con el objetivo de identifi car el re-
querimiento de una técnica dirigida de preparación de pla-
ca y determinar las dimensiones vasculares en los segmentos 
proximales y distales a la placa con el objetivo de evitar pér-
dida de geografía al momento del implante del stent.

En este sentido, el presente documento le otorga un 
grado de recomendación I, con un nivel de evidencia A, 
a la realización de un métodos de imagen intravascular 
para la caracterización de la enfermedad ateroescleróti-
ca y determinación de las dimensiones del vaso a tratar.

Selección del stent a implantar
Diversos estudios han demostrado que la infraexpansión del 
stent es uno de principales predictores de ocurrencia de MACE 
en el seguimiento41-44. En este sentido, se han propuesto diver-
sas estrategias para la selección del diámetro del stent a implan-
tar, contemplando los datos de la arquitectura vascular apor-
tados por los métodos de imagen intravascular, considerando:

• el promedio entre los diámetros luminales de las refe-
rencias proximal y distal,

• el mayor diámetro luminal de referencia (proximal o 
distal), o

• la menor área de la LEE determinada por IVUS u OCT.

En este sentido, los enfoques más agresivos, aplicables única-
mente con IVUS (y no con OCT), se basan en una medición 
“media-a-media” en el sitio del diámetro luminal mínimo.

Desde una perspectiva práctica, el uso de la referencia distal 
del lumen (ya sea basada en LEE o en el lumen propiamen-
te dicho) representa una estrategia sencilla y segura de apli-
car, con posdilatación subsecuente de los segmentos medio y 
proximal del stent (Figura 2).
Asimismo, cuando se emplea un enfoque basado en el lumen, 
el estudio OPINION recomendó seleccionar el diámetro del 
stent utilizando el diámetro luminal medio, redondeando 
hacia arriba en incrementos de 0-0,25 mm 45. En cambio, al 
aplicar un enfoque basado en la LEE, se aconseja usar el diá-
metro medio de la LEE (derivado de dos mediciones ortogo-
nales, o de una sola cuando la visibilidad de la LEE se limita a 
aproximadamente 180°), redondeando hacia abajo el diáme-
tro del stent al múltiplo de 0,25 mm más próximo46. Una ex-
cepción relevante a esta estrategia corresponde a estenosis lar-
gas con variaciones marcadas de diámetro (por ejemplo, lesio-
nes que se extienden desde el segmento medio de la descen-
dente anterior hasta el tronco de la coronaria izquierda), en 
donde la identifi cación de la subexpansión del stent debería 
contemplar las diferencias en los diámetros como también la 
emergencia de ramos laterales47 (Tabla 2).
En términos de la correcta selección de la longitud del stent, 
se ha identifi cado consistentemente a la cobertura incomple-
ta de la lesión como uno de los predictores de falla del stent
(TS, RIS) así como de MACE en el seguimiento48-49. En este 
contexto, es clínicamente relevante evitar defi nir las zonas de 
anclaje del stent en regiones con una carga de placa residual 
>50%, prestando particular atención en placas ateroscleróti-
cas ricas en lípidos, dado que estas se han asociado con una 
mayor incidencia de RIS en el borde del stent tras el implante 
de stents DES de nueva generación41,50,51. Asimismo, la corre-
gistración entre la imagen intravascular y la angiografía cons-
tituye una herramienta fundamental para facilitar la selección 
precisa de la longitud del stent y optimizar su implante.

Este documento por consenso le otorga un grado de reco-
mendación I, con un nivel de evidencia A, a la realiza-
ción de un método de imagen intravascular para la objeti-
vación de las dimensiones vasculares, tanto en su diámetro 
como en la longitud total del vaso comprometido, a fi n de 
realizar una correcta selección del stent a implantar, maxi-
mizando el benefi cio clínico y reduciendo la posibilidad de 
complicaciones vasculares periprocedimiento.

Figura 2

TABLA 2. Determinación de las dimensiones del stent mediante métodos de 

imagen intravascular.

• El benefi cio de la angioplastia guiada por imagen no parece depender es-

trictamente del algoritmo utilizado para el dimensionamiento del stent

mediante IVUS u OCT.

• Desde una perspectiva práctica, utilizar como referencia el diámetro lumi-

nal distal puede representar un enfoque seguro y sencillo, con posterior 

optimización de los segmentos medio y proximal del stent.

• Específi camente, puede usarse el diámetro luminal distal promedio redon-

deado hacia arriba (0–0,25 mm), por ejemplo 3,76 → 4,0 mm, o el diáme-

tro del área media del vaso (EEM, medición en 2 ejes ortogonales) redon-

deado hacia abajo al múltiplo más cercano de 0,25 mm del tamaño del 

stent (por ejemplo, 3,76 → 3,5 mm).

• Al utilizar OCT, la estrategia basada en la referencia del EEM es factible, aunque 

más desafi ante que un enfoque basado en la luz para la práctica clínica rutinaria.

• La correcta selección de la zona de aterrizaje del stent es crucial, ya que un 

porcentaje de placa residual <50% y en particular la presencia de tejido li-

pídico rico en el borde del stent se asocian con reestenosis subsecuente.

• La co-registro de angiografía con IVUS u OCT es una herramienta útil para 

determinar la longitud del stent y permite una colocación precisa.

IVUS: ultrasonido intravascular. OCT: tomografía de coherencia óptica. EEM: lámina elás-

tica externa.
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Optimización posterior al implante del stent
Luego del implante del stent, diversos estudios han postula-
do una serie de criterios de optimización tanto para IVUS 
como para OCT a fi n de reducir la ocurrencia de eventos clí-
nicos adversos en el seguimiento (Figura 3).
Dentro de estos, el estudio ULTIMATE incluyó: 1) Área 
mínima del stent >5,0 mm² o 90% del ALM del segmento 
de referencia distal; 2) carga de placa <50% dentro de los 5 
mm proximales o distales al borde del stent; y 3) ausencia 
de disección del borde que involucre la media con longitud 
>3 mm 2. Por contraparte, mediante la utilización de OCT, 
se ha propuesto recientemente un algoritmo simplifi cado 
“MLD-MAX” para la evaluación pre- y posintervención, en 
el cual la evaluación previa al procedimiento valora la mor-
fología de la placa aterosclerótica, la longitud de la lesión y el 
diámetro del vaso, y la evaluación posterior identifi ca la pre-

sencia o ausencia de disección de la túnica media y evalúa la 
aposición del stent y su expansión52 (Figura 4).
Todos los criterios de dimensionamiento del stent deben in-
terpretarse considerando las diferencias específi cas de cada 
modalidad en la detección del lumen y en la medición del 
vaso. En este sentido, y a pesar de la diversidad de criterios de 
optimización valorados por los estudios clínicos, el benefi cio 
de la angioplastia optimizada por métodos de imagen intra-
vascular ha demostrado ser robusto y constante en diferentes 
escenarios clínicos (Tabla 3).
Si bien los estudios que comparan directamente la ATC 
guiada por OCT con la angiografía convencional o el IVUS 
son limitados, la evidencia disponible sugiere que la OCT 
es superior a la angiografía y equivalente al IVUS para guiar 
la intervención percutánea53-58. En este sentido, es probable 
que el benefi cio no radique en una modalidad de imagen es-
pecífi ca –IVUS u OCT– sino en la mayor cantidad y ca-

Figura 3.
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lidad de información diagnóstica que ambas proporcionan 
en comparación con la angiografía aislada. Hasta la fecha, 
ningún estudio ha demostrado que la mayor capacidad de 
la OCT para detectar disecciones de borde del stent, prolap-
so tisular, trombo endoluminal o mala aposición del stent se 
asocie a una mejor predicción de eventos clínicos adversos 
en el seguimiento, en relación con el IVUS58,59.

El presente consenso le otorga un grado de recomenda-
ción I, con un nivel de evidencia A, a la realización de un 
métodos de imagen intravascular para la optimización 
del implante del stent, asegurando su correcta colocación 
y descartando complicaciones vasculares periprocedi-
miento, las cuales se asocian a una peor evolución clínica.

MECANISMOS DE FALLA DEL STENT

A pesar de los avances en las tecnologías de stents y en las es-
trategias de optimización de la revascularización coronaria 
percutánea, la falla del stent o RIS –defi nida angiográfi ca-
mente como una estenosis intrastent signifi cativa (>50% de 
reducción del diámetro luminal)– continúa siendo un esce-
nario clínico de prevalencia no despreciable y un desafío te-
rapéutico relevante60-61. En este contexto, se ha propuesto 
una clasifi cación de los mecanismos de falla del stent, actual-
mente ampliamente adoptada, que permite agrupar la etio-
logía en dos grandes categorías fi siopatológicas. Esta diferen-
ciación no solo facilita la comprensión del mecanismo sub-
yacente, sino que también posibilita un abordaje terapéutico 
individualizado62 (Tabla 4).
Si bien la RIS es un diagnóstico angiográfico, las técnicas 
de imagen intravascular ofrecen una sensibilidad superior 
tanto para caracterizarla, como para comprender los me-
canismos fisiopatológicos subyacentes. En este sentido, el 
IVUS y la OCT presentan diferencias sustanciales en su 
capacidad para definir los distintos mecanismos de falla 
del stent, lo cual se vincula de forma directa con las carac-
terísticas intrínsecas de cada modalidad, particularmen-
te su resolución y profundidad de penetración tisular53,63

(Tabla 5).

Este documento de consenso recomienda el uso de mé-
todos de imagen intravascular en el contexto de falla del 
stent con un grado de recomendación IIa, con un nivel 
de evidencia A, con el objetivo de realizar un diagnós-
tico etiológico del mecanismo de falla, con una carac-
terización precisa del mismo a fi n de impartir un trata-
miento dirigido.

Dado que la falla del stent se debe muy frecuentemente a 
subexpansión no advertida, se considera que el uso de ima-
gen intravascular en este contexto podría escalarse a Clase I 
en futuras actualizaciones, a medida que se acumule mayor 
evidencia específi ca en este escenario.

Figura 4. Abreviaturas = TCFA: fi broateroma de capa delgada; EEL: lámina elástica externa

TABLA 3. Criterios de una correcta optimización del stent mediante métodos de

imagen intravascular.

• Debe obtenerse una expansión relativa del stent >80% (MSA dividido por 

el área luminal de referencia promedio) en la práctica clínica habitual.

• Debe alcanzarse un MSA >5,5 mm² por IVUS y >4,5 mm² por OCT en lesio-

nes no ubicadas en el tronco de coronaria izquierda.

• La relevancia clínica de la mala aposición aguda es incierta. No obstante, 

se debe evitar y corregir, si es anatómicamente factible, la mala aposición 

extensa luego del implante del stent. La cobertura temprana de los struts

puede favorecerse mediante una aposición completa.

• La mala aposición aguda <0,4 mm con extensión longitudinal <1 mm no 

debe corregirse, dado que se anticipa una integración neointimal espon-

tánea. Este punto de corte requiere validación prospectiva.

• La mala aposición adquirida tardíamente constituye una causa establecida 

de trombosis tardía y muy tardía del stent.

• El prolapso tisular en SCA, en comparación con la ECA estable, se asocia a 

peores resultados, probablemente debido a diferencias en la composición 

del tejido protruyente.

• Las disecciones extensas detectadas por IVUS u OCT son predictores inde-

pendientes de MACE. La presencia de carga de placa residual, extensión la-

teral amplia (>60°), extensión longitudinal (>2 mm), afectación de capas 

profundas (media o adventicia) y localización distal al stent aumentan el 

riesgo de eventos adversos.

• El hematoma en el borde del stent puede detectarse por IVUS u OCT en caso 

de apariencia angiográfi ca de una estenosis residual en el borde del stent.

MSA: área mínima del stent. IVUS: ultrasonido intravascular. OCT: tomografía de coheren-

cia óptica. SCA: síndrome coronario agudo. ECA: enfermedad coronaria ateroesclerótica.  

MACE: eventos cardiovasculares adversos mayores.
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DETERMINACIÓN DE LA SIGNIFICANCIA 
DE LA ESTENOSIS

Lesiones coronarias no localizadas en el tronco 
coronario izquierdo
Hasta la fecha, existe robusta evidencia que ha demostrado 
que los métodos basados en fi siología intravascular, como 
la determinación de la reserva fraccional de fl ujo coronario 
(FFR) como índice hiperémico, y el índice instantáneo libre 
de ondas (iFR) como índice no hiperémico de referencia, son 
métodos con elevada seguridad y efi cacia para la identifi ca-
ción de la severidad funcional de las estenosis coronarias64-68.
Por contraparte, dentro de los parámetros anatómicos ob-
jetivados mediante los métodos de imagen intravascular, el 
ALM es el parámetro que mejor se correlaciona con la pre-
sencia de isquemia confi rmada por métodos basados en fi -
siología intravascular. En este sentido, los puntos de corte 
del ALM obtenidos por IVUS varían entre 2,1 y 4,4 mm², 
siendo habitualmente menores en estudios de población 
asiática, en comparación con pacientes pertenecientes a co-
hortes occidentales. La combinación de parámetros (por 
ejemplo, ALM vinculada a la carga de placa o la longitud de 
la lesión), los ajustes por tamaño del vaso o la incorporación 
de tecnologías de caracterización tisular no han demostra-
do ser superiores al uso del ALM aislado. A diferencia del 
IVUS, los puntos de corte del ALM derivados de la OCT 
oscilan entre 1,6 y 2,4 mm², aunque con la mitad de los es-
tudios disponibles en comparación con IVUS. Los metaa-
nálisis sugieren un punto de corte del ALM por IVUS de 

2,8-2,9 mm² (3,0 mm² en poblaciones occidentales y 2,7 
mm² en pacientes asiáticos), y un punto de corte del ALM 
por OCT de 2,0 mm2.69-71 Vale resaltar que la mayoría de 
los estudios de imagen intravascular muestran un alto va-
lor predictivo negativo del ALM, pero un bajo valor predic-
tivo positivo para la determinación de la conducta terapéu-
tica (ATC vs. diferir tratamiento invasivo) fuera del TCI. 
Esto implica que una estenosis anatómicamente signifi cati-
va por imagen intravascular no necesariamente corresponde 
a isquemia funcionalmente signifi cativa; por lo tanto, la in-
tegración con métodos fi siológicos es altamente recomenda-
ble en este contexto.
Tres estudios clínicos aleatorizados –DEFER, FAME y 
FAME-2– sustentaron la recomendación Clase I para el 
uso de la FFR en la evaluación de la severidad de lesiones 
coronarias no localizadas en el TCI64-66. Sin embargo, los 
recientes estudios con resultados neutros –FLOWER-MI, 
FUTURE y FAME-3– han cuestionado la solidez de la in-
dicación Clase I para FFR72-74. Además, el estudio FOR-
ZA demostró equivalencia entre una estrategia guiada por 
OCT y la guiada por FFR, aunque sus limitaciones meto-
dológicas (estudio monocéntrico, año 2020; comparó guía 
de ATC y no decisión de diferir) imponen cautela en su 
interpretación75.

Lesiones del tronco de la coronaria izquierda
La evaluación precisa de la signifi cancia angiográfi ca de las 
lesiones del TCI presenta una baja concordancia entre exper-
tos, con niveles de acuerdo que pueden ser de tan solo 30%, 
especialmente en estenosis con compromiso ostial. En países 
occidentales, un ALM determinada por IVUS <6 mm2 es 
el parámetro que mejor se correlaciona con isquemia, mien-
tras que dos estudios de población coreana sugirieron que un 
ALM >4,5-4,8 mm2 sería sufi ciente y no requeriría revas-
cularización76-77. Los puntos de corte más bajos observados 
en poblaciones asiáticas, en comparación con las occidenta-
les, se han atribuido a menores masas cardíacas en pacientes 
asiáticos, así como a la observación de que un TCI normal, 
sin aterosclerosis, presenta en esta población un 75% del área 
transversal observada en pacientes occidentales78. En este 
sentido, un metanálisis que comparó el diferimiento de la re-
vascularización del TCI guiado por IVUS, en relación con 
la valoración mediante FFR, demostró resultados clínicos 
equivalentes a 30 meses79.
Hasta la fecha, la evidencia disponible en ATC del TCI se 
complementa con el estudio OPTIVUS-Complex PCI80 y el 
metaanálisis INFINITE, que analizó 11 estudios aleatori-
zados comparando IVUS vs. angiografía en TCI81. Sin em-
bargo, el estudio OPTIMAL –el mayor ensayo aleatorizado 
específi camente diseñado para esta indicación– no demos-
tró superioridad de la guía por IVUS sobre la angiografía en 
pacientes con enfermedad de TCI no protegido a una me-

TABLA 4. Mecanismos de falla del stent.

I Mecánico
Infraexpansión (Tipo I A) Balón de alta presión

Fractura del stent (Tipo I B) DES

II Biológico

Hiperplasia intimal (Tipo II A) Balón, DCB, DES y VBT

Neoaterosclerosis no calcifi cada (Tipo II B) DCB y DES

Neoaterosclerosis calcifi cada (Tipo II C) Balón scoring, ELCA y AR

III Patrón mixto: combinación mecánica y biológica Balón de alta presión con DCB, DES o VBT

IV Oclusión total crónica DCB o DES, VBT para múltiples capas, CRM si es necesario

V >2 capas de stent Balón, DCB, VBT y CRM

DES: stents liberadores de fármacos; DCB: balones recubiertos de fármacos; VBT: braquiterapia vascular; ELCA: aterectomía coronaria con laser de excímeros; AR: ablación rotacional; 

CRM: cirugía de revascularización miocárdica.

TABLA 5. Benefi cios de cada método de acuerdo al escenario clínico-anatómico.

IVUS OCT
Evaluación de severidad de la lesión en TCI +++ +

Evaluación de características de lesiones de novo

- Fibroateroma de capa delgada − +++

- Trombo + +++

- Ruptura de placa ++ +++

- Nódulo calcifi cado + +++

- Disección ++ +++

- Remodelado positivo +++ +

- Carga de placa +++ +

- Enfermedad aorto-ostial +++ −

Optimización del stent

- Expansión ++ +++

- Aposición ++ +++

Falla del stent

- Hiperplasia neointimal + ++

- Subexpansión ++ +++

- Mala aposición ++ +++

Falla renal +++ +

Abreviaturas = IVUS: ultrasonido intravascular; OCT: tomografía de coherencia óptica; TCI:

tronco de la coronaria izquierda.
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diana de seguimiento de 2,9 años (HR 1,11; IC 95%: 0,87-
1,42; P=0,40), lo que matiza la indicación en este subgru-
po y se desarrolla en detalle en la sección específi ca al fi nal 
del documento82.
La evaluación del TCI mediante OCT presenta dos limita-
ciones principales: el gran calibre del vaso asociado a la es-
casa penetrancia de la tecnología, y la necesidad de despla-
zar la sangre del lumen, lo cual afecta particularmente la vi-
sualización de la unión aorto-ostial. Vale resaltar que, hasta 
la fecha, no existen estudios de correlación ni de seguimien-
to a largo plazo con OCT en este contexto. No obstante, la 
OCT puede utilizarse para evaluar el segmento medio o dis-
tal del TCI, localización frecuente de placas ateroescleróti-
cas de alto riesgo.
La imagen intravascular para valorar debe adquirirse tanto 
desde la arteria descendente anterior como desde la arteria 
circunfl eja hasta la unión aorto-ostial, con el fi n de determi-
nar el ALM (utilizando el menor valor obtenido entre am-
bos pullbacks), como así también analizar la presencia de en-
fermedad en los ostium de ambas coronarias. La enfermedad 
del TCI suele extenderse hacia la arteria descendente ante-
rior en aproximadamente 90% de los pacientes, con compro-
miso variable de la arteria circunfl eja, independientemente 
de la clasifi cación propuesta por Medina. En este sentido, la 
enfermedad ostial aislada de la arteria descendente anterior 
(Medina 0,1,0) o de la circunfl eja (Medina 0,0,1) casi siem-
pre implica afectación del TCI distal cuando se evalúa con 
imagen intravascular83.
Vale resaltar que en el TCI cuyo diámetro es menor que el 
del vaso coronario distal de mayor calibre, o que no cumplen 
con la ley de Murray, no deben considerarse anatómicamen-
te pequeños sino difusamente enfermos, sin un segmento de 
referencia angiográfi camente normal84.

SITUACIONES DONDE UN MÉTODO ES 
SUPERIOR A OTRO

En la gran mayoría de las ATC con implante de stent, tanto 
el IVUS como la OCT pueden utilizarse de manera segura, 
efectiva y de forma intercambiable, con resultados compa-
rables en un seguimiento a corto y mediano plazo. No obs-
tante, existen escenarios específi cos en los que una modali-
dad puede ser preferible a la otra, ya sea por razones clíni-
cas o por el mayor volumen de evidencia acumulada dispo-
nible85 (Tabla 6).
Vale considerar que el IVUS tiene mayor potencial para 
detectar la LEE en la práctica, lo que es particularmente 
relevante en vasos con calcifi cación severa donde la OCT 
puede no visualizar adecuadamente la LEE. Esta diferen-
cia técnica puede infl uir en la selección de la modalidad en 
casos individuales, sin implicar superioridad clínica global 
del IVUS.

NUEVOS ENSAYOS CLÍNICOS ALEATORIZADOS 
Y SU IMPACTO EN LAS RECOMENDACIONES 
DE ESTE CONSENSO

En marzo de 2026 se publicaron simultáneamente en el 
New England Journal of Medicine dos ensayos de gran rele-
vancia: el estudio IVUS-CHIP, que incluyó 2.020 pacien-
tes con PCI de lesiones complejas, y el estudio OPTIMAL, 
que incluyó 806 pacientes con enfermedad de TCI no prote-
gido. Ambos obtuvieron resultados neutros –IVUS-CHIP: 
HR 1,25; P=0,08; OPTIMAL: HR 1,11; P=0,40– aunque 
en ambos se observó de manera consistente una reducción 
signifi cativa de la trombosis defi nitiva del stent con guía por 
IVUS, hallazgo que preserva el valor mecanístico de la he-
rramienta independientemente del resultado de los puntos 
fi nales compuestos.
Estos resultados no invalidan el IVUS, sino que pueden ex-
plicarse por un conjunto de limitaciones metodológicas con-
currentes. En primer lugar, los operadores participantes –
con alta experiencia previa en imagen intracoronaria, utili-
zando IVUS en el 50-100% de sus casos en la práctica ha-
bitual– internalizaron sus principios al punto de aplicar-
los también en el brazo de angiografía, generando un brazo 
control de “IVUS sin IVUS”: las tasas de posdilatación en el 
grupo de angiografía alcanzaron el 84-96%, cifras muy supe-
riores a las observadas en los ensayos positivos previos como 
ULTIMATE (57%) o RENOVATE (75%), lo que anuló la 
separación procedimental entre grupos. En segundo lugar, 
los criterios predefi nidos de optimización del stent se alcan-
zaron en apenas el 48% de las lesiones en IVUS-CHIP, y los 
hallazgos del IVUS motivaron maniobras correctivas adicio-
nales en solo el 29% de los casos en OPTIMAL, lo que re-
dujo el IVUS de una herramienta decisoria activa a una mo-
dalidad de observación pasiva. En tercer lugar, el IVUS pres-
tent –que representa su mayor valor mecanístico para guiar 
la preparación de la lesión y la selección del stent– se reali-
zó en apenas el 63-65% de los pacientes en ambos ensayos, li-
mitando su potencial en una proporción relevante de casos. 
A esto se suma que, pese a que el 45,8% de los pacientes de 
IVUS-CHIP presentaba calcifi cación severa, la aterectomía 
rotacional se utilizó en solo el 6,5% y la litotricia intravas-
cular en el 10,6%: sin herramientas adecuadas de modifi ca-
ción del sustrato, el IVUS puede documentar la subexpan-
sión pero no corregirla. Finalmente, ambos ensayos basaron 
sus cálculos de potencia en una reducción del riesgo relati-
vo del 35% (HR 0,65), derivada de datos observacionales de 
la era de los DES de primera generación; en el contexto con-
temporáneo, un efecto de tratamiento del 15-20% es más re-
alista, lo que requeriría entre 4.000 y 6.000 pacientes para 
una adecuada potencia estadística, dejando a ambos estudios 
probablemente infradimensionados para detectar el benefi -
cio clínico real.

TABLA 6. Situaciones clínicas específi cas que favorecen el uso de IVUS u OCT.

Escenario Método de elección Fundamento
Lesión culpable en SCA OCT El OCT puede detectar y diferenciar trombo rojo de blanco e identifi car erosiones

Sospecha de SCAD IVUS El fl ushing necesario durante OCT puede propagar la disección

Lesiones aorto-ostiales IVUS La limpieza de sangre en la unión aorto-ostial es problemática

ATC de TCI IVUS Muy pocos datos con OCT y difícil evaluación del ostium aorto-ostial con OCT

Oclusión total crónica IVUS El fl ushing necesario durante OCT puede propagar una disección

Falla del stent OCT OCT permite evaluar cobertura de struts y detectar neoaterosclerosis

Insufi ciencia renal crónica IVUS El contraste usado en OCT puede empeorar la insufi ciencia renal

SCA: síndrome coronario agudo. OCT: tomografía de coherencia óptica. SCAD: disección arterial coronaria espontánea. IVUS: ultrasonido intravascular; ATC: angioplastia transluminal co-

ronaria. TCI: tronco de la coronaria izquierda.
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En el contexto latinoamericano, donde la adopción es aún 
baja y la experiencia operativa heterogénea, las recomenda-
ciones de este consenso mantienen su plena validez: el IVUS 
y la OCT siguen siendo herramientas fundamentales para la 
evaluación del TCI, las lesiones complejas, el manejo de la 
falla del stent, y todo escenario donde la imagen modifi que 
activamente la toma de decisiones.

CONCLUSIONES

Hasta la fecha, se ha acumulado un volumen signifi cativo de 
evidencia científi ca que posiciona a los métodos de imagen 
intravascular como herramientas fundamentales para la op-
timización de los procedimientos de intervencionismo coro-
nario. Su utilización se asocia de manera consistente con una 
reducción de eventos clínicos adversos durante el seguimien-
to, lo que respalda su incorporación sistemática en la prácti-
ca intervencionista contemporánea.
La precisión de estas tecnologías para caracterizar la arqui-
tectura vascular coronaria permite identifi car con detalle la 
morfología de las placas ateroscleróticas y determinar con 

exactitud las dimensiones del vaso a tratar. Este nivel de in-
formación posibilita un abordaje terapéutico dirigido, favo-
reciendo la selección de la estrategia óptima de preparación 
de placa, así como la correcta elección del tamaño del stent 
a implantar.
Asimismo, la imagen intravascular contribuye a la identifi ca-
ción de la etiología del evento coronario índice en aquellos ca-
sos en los que no se observan estenosis angiográfi camente sig-
nifi cativas, aportando información valiosa sobre mecanismos 
alternativos (como rotura o erosión de placa). Adicionalmen-
te, ha demostrado una adecuada capacidad para evaluar la se-
veridad de estenosis, tanto en el tronco de la coronaria izquier-
da como en otros vasos epicárdicos. En determinados escena-
rios clínicos, la imagen intravascular ofrece ventajas diferen-
ciales gracias a sus atributos tecnológicos y a su capacidad para 
guiar decisiones con mayor precisión que la angiografía sola.
Por lo antedicho, la evidencia actual obliga a considerar el 
uso de imagen intravascular como parte del estándar de ca-
lidad en la angioplastia contemporánea, especialmente en le-
siones complejas o de alto riesgo, donde su omisión puede 
comprometer el resultado clínico.
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publicación ICMJE). Además, debe incluir Título, Resumen, Conclu-
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forma consecutiva utilizando números arábigos (0, 1, 2, etc.) según 
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con números arábigos entre paréntesis. Se incluirán todos los autores 
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expresión «, et al.». Los títulos de las revistas serán abreviados según el 

estilo empleado en el Index Medicus. Ejemplos:
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