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UN COLEGIO QUE CONSTRUIMOS ENTRE TODOS

Comisién Directiva

Estimados socios:

Nos dirigimos a ustedes con el propdsito de compartir una re-
flexion sobre el presente de nuestro Colegio v, sobre todo, sobre
el camino que deseamos seguir construyendo junto a cada uno
de ustedes.

Desde hace afios, el Colegio Argentino de Cardioangidlogos Inter-
vencionistas trabaja con el compromiso de representar, fortalecer y
promover nuestra especialidad en todo el pafs. 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 vision 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 IMAGENES
INTRAVASCULARES EN LA ANGIOPLASTIA CORONARIA

Ferndndez Pereira C

La publicacion del Consenso sobre la utilizacion de métodos de
imagen intravascular (IVUS y OCT) en las intervenciones coronarias
percutdneas representa uno de los documentos mas relevantes de-
sarrollados por el Colegio Argentino de Cardioangidlogos Interven-
cionistas (CACI) en los Ultimos afios.

Este consenso llega en un momento particularmente importante
para nuestra especialidad. La evidencia cientificaacumulada ha de-
mostrado de manera consistente que la utilizacién de imagen in-
travascular mejora la planificacion de los procedimientos, optimiza
el implante de stents, reduce la trombosis y la reestenosis, y contri-
buye a mejorar los resultados clinicos de nuestros pacientes.

CONSENSOS / CONSENSUS

CONSENSO SOBRE LA UTILIZACION DE METODOS

DE IMAGEN INTRAVASCULAR (IVUS Y OCT)

EN LAS INTERVENCIONES CORONARIAS PERCUTANEAS.
CONSENSO DE IMAGEN INTRAVASCULAR

Garmendia CM y cols.

Durante las Ultimas décadas, los métodos de imagen intravascu-
lar como el ultrasonido intravascular (IVUS) y la tomograffa de co-
herencia optica (OCT) se han posicionado como herramientas
cruciales para la gufa y optimizacién de los procedimientos de in-
tervencionismo cardiovascular coronario. Mediante una valoracién
detallada de las dimensiones, estructura vascular y morfologia de
las placas aterosclerdticas, se superaron diversas limitaciones de la
angiograffa coronaria convencional, incrementando la precisién y
seguridad de los procedimientos con un beneficio clinico sustan-
cial.
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Estimados socios:

Nos dirigimos a ustedes con el propésito de compartir una reflexion sobre el presente de nuestro Colegio y, sobre todo,
sobre el camino que deseamos seguir construyendo junto a cada uno de ustedes.

Desde hace anos, el Colegio Argentino de Cardioangiélogos Intervencionistas trabaja con el compromiso de represen-
tar, fortalecer y promover nuestra especialidad en todo el pais. 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 visién integral de
las principales actividades que desarrollamos y de los proyectos que impulsamos para el futuro.

La educacién médica continua constituye uno de los pilares fundamentales de nuestra institucién. A través de la Carrera
de Especialistas, los cursos de actualizacion, los programas de entrenamiento con simuladores, las jornadas cientificas, los
webinarsy las diversas actividades académicas presenciales y virtuales, buscamos ofrecer oportunidades permanentes de
formacién y perfeccionamiento profesional. Nuestro objetivo es acompanar el crecimiento de cada colega durante todas
las etapas de su desarrollo profesional, promoviendo la excelencia y la actualizacidn constante.

Al mismo tiempo, el Colegio mantiene una activa labor de representacion y defensa de la especialidad. Trabajamos ante
organismos publicos y privados, financiadores 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-
dioangiologfa intervencionista a la salud de nuestra poblacién.

La solidaridad entre colegas también forma parte de nuestros valores institucionales. Por ello, sostenemos programas de
asistencia econdmica destinados a acompafiar a socios que atraviesan situaciones de salud que afectan temporal o perma-
nentemente su actividad profesional, brindando apoyo en momentos particularmente dificiles.

Otro de nuestros espacios mas valiosos es el Congreso Anual, que afio tras afio retine a colegas de todo el pais en un
dmbito de intercambio cientifico, académico y humano. Ms all4 de la actualizacién de conocimientos y la presentaciéon
de avances de la especialidad, constituye una oportunidad tnica para fortalecer vinculos, compartir experiencias y con-
solidar el sentido de pertenencia a nuestra comunidad profesional.

Asimismo, mantenemos un fuerte compromiso con la proteccién radioldgica, promoviendo buenas pricticas de ra-
dioproteccidn para nuestros socios, alumnos y pacientes. A través de actividades educativas y asesoramiento especializa-
do, trabajamos en la prevencion y el adecuado manejo de los riesgos inherentes a nuestra préctica cotidiana.

Miramos el futuro con entusiasmo y con la conviccién de que aun queda mucho por hacer. Queremos acercar cada vez
mds nuestras propuestas educativas a todos los socios, facilitando el acceso a la capacitacién de calidad en cada rincén del
pais. Queremos seguir fortaleciendo nuestra Carrera de Especialistas, colaborar con més centros en sus procesos de acre-
ditacién y consolidar un Registro Nacional de Procedimientos robusto y representativo que nos permita dimensionar
con precision el impacto de nuestra especialidad en la salud de los argentinos.

Pero ningun proyecto institucional puede sostenerse inicamente desde una Comisién Directiva. El verdadero motor del
Colegio son sus socios. Por eso queremos reafirmar nuestra vocacion 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 institucién 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 desafios presentes y futuros de nuestra especialidad solo
podrén afrontarse mediante el trabajo conjunto, ¢l didlogo permanente y la participacién de todos.

Agradecemos profundamente la confianza que depositan en nuestra institucién y renovamos nuestro compromiso de
seguir trabajando con responsabilidad, transparencia y dedicacion al servicio de nuestros socios y de la cardioangiologia
intervencionista argentina.

Con afecto y consideracién,

Comisién Directiva
Colegio Argentino de Cardioangiélogos Intervencionistas
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La publicacién del Consenso sobre la utilizacion de métodos de imagen intravascular (IVUS y OCT) en las intervenciones
coronarias percutdneas representa uno de los documentos més relevantes desarrollados por el Colegio Argentino de Car-
dioangi6logos Intervencionistas (CACI) en los tltimos afios.

Este consenso llega en un momento particularmente importante para nuestra especialidad. La evidencia cientifica acumu-
lada ha demostrado de manera consistente que la utilizacién de imagen intravascular mejora la planificacién de los procedi-
mientos, optimiza el implante de stents, reduce la trombosis y la reestenosis, y contribuye a mejorar los resultados clinicos de
nuestros pacientes. Sin embargo, ain persiste una brecha significativa entre la evidencia disponible y la practica cotidiana.
Entre los aspectos mds destacados de este documento se encuentran la actualizacién integral de la evidencia disponible
hasta 2026, la definicién precisa de los escenarios donde la imagen intravascular aporta mayor valor, la estandarizacién
de criterios de optimizacién del implante de stenss, la caracterizacién de los mecanismos de falla del szent y la incorpora-
cién de algoritmos précticos para la toma de decisiones durante la intervencién coronaria percutdnea. Particularmente
relevante es el reconocimiento de la imagen intravascular como una herramienta con recomendacion de Clase I'y nivel de
evidencia A parala optimizacion de lesiones complejas y lesiones de tronco coronario izquierdo, consolidando conceptos
que hoy constituyen el estindar de excelencia en cardiologia intervencionista.

El consenso también aborda una realidad que merece reflexion. A pesar de que numerosos centros disponen actualmente
de IVUS (més frecuente) y OCT, y de que muchos operadores tienen acceso a estas tecnologfas y se cuenta con la auto-
rizacién por las coberturas médicas, tenemos que lamentar que la utilizacién continte siendo inferior a lo esperado. La
resistencia al cambio, la dependencia histérica de la angiograffa convencional y la percepcion de que la experiencia angio-
gréfica aislada es suficiente siguen siendo barreras que debemos superar. La evidencia contempordnea demuestra que la
angiografia por si sola tiene limitaciones inherentes para evaluar adecuadamente el tamafio del vaso, la composicion de la
placa, la expansion del szent y los mecanismos de falla, aspectos que hoy pueden definirse con precision mediante la ima-
gen intravascular. Se puede generar un cambio de paradigma: de la angjografia, a la angiografia optimizada por imagen.
La imagen intravascular ya no debe considerarse una herramienta complementaria reservada para casos excepcionales, sino
una extensién natural de la angiograffa moderna cuando buscamos el mejor resultado posible para nuestros pacientes.
Como comunidad cientifica, debemos asumir el desafio de transformar estas herramientas de tecnologfas disponibles
en herramientas utilizadas. La excelencia no radica tnicamente en tener acceso a la tecnologia, sino en incorporarla
sistematicamente cuando aporta valor al paciente. En este sentido, el CACI, por intermedio del curso de formacién y de
los cursos de actualizacién, puede influir en las nuevas generaciones, tratando de incorporar la imagen intravascular a la
préctica diaria. Este punto es muy importante porque el consenso insiste en la necesidad de educacion 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 cuantificar expansién, aposicién y cobertura de la lesion, transformando la
evaluacién del procedimiento desde una apreciacion subjetiva hacia pardmetros objetivos y reproducibles.

Creo que el futuro de la angioplastia no serd simplemente implantar més szents, 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 liderd la elabora-
ci6én de este documento con un notable rigor cientifico, capacidad de integracion de la evidencia y visién académica. Su
esfuerzo, junto al de un distinguido grupo de expertos nacionales, ha permitido generar un notable y completo consenso,
moderno, practico y alineado con los mds altos estdndares internacionales.

Desde la Revista Argentina de Cardioangiologia Intervencionista (RACI) felicitamos a todos los autores por esta valiosa
contribucién. Estamos convencidos de que este documento se convertird en una referencia obligada para la formacién
de nuevas generaciones de cardidlogos intervencionistas y para la consolidacién de una prictica cada vez mds precisa,
segura y basada en evidencia.

Finalmente, si podemos dejar un mensaje, es el siguiente: La discusién actual ya no deberia ser si la imagen intravascular
funciona, sino en qué pacientes estamos perdiendo la oportunidad de utilizarla.

Esa idea resume muy bien el espiritu del consenso y el desafio actual de la cardiologia intervencionista moderna.

Carlos Fernandez Pereira, MD, PhD, FACC, FESC, FSCAI
Director - Revista Argentina de Cardioangiologfa Intervencionista (RACI)
cfernandezpereira@centroceci.com.ar
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INTRODUCCION

Durante las tltimas décadas, los métodos de imagen intravas-
cular como el ultrasonido intravascular (IVUS) y la tomogra-
fia de coherencia éptica (OCT) se han posicionado como he-
rramientas cruciales para la gufa y optimizacién de los pro-
cedimientos de intervencionismo cardiovascular coronario.
Mediante una valoracién detallada de las dimensiones, es-
tructura vascular y morfologia de las placas aterosclerdticas,
se superaron diversas limitaciones de la angiograffa coronaria
convencional, incrementando la precision y seguridad de los
procedimientos con un beneficio clinico sustancial.

La acumulacién de evidencia cientifica robusta, provenien-
te de estudios clinicos aleatorizados y registros multicén-
tricos internacionales, ha demostrado de manera consisten-
te que el uso sistemdtico de la imagen intravascular se aso-
cia a una reduccién significativa de eventos adversos cardio-
vasculares mayores (MACE), principalmente por disminu-
cién de la ocurrencia de trombosis del stens (TS) y reesteno-
sis del stent (RIS)"C.

Sin embargo, y a pesar de la existencia de amplia evidencia
que avala la implementacién de estas tecnologias, atn se ob-
serva una baja adopcién en la practica clinica contempora-
nea en nuestra region, con una elevada variabilidad interhos-
pitalaria ¢ interoperador. Algunos de los fundamentos para
esta infrautilizacién son la escasez en la formacién de los car-
didlogos intervencionistas, la percepcion de un incremento
en la duracién de los procedimientos y cuestiones vinculadas
al financiamiento.

Desde una perspectiva econdémica, es relevante considerar
que una reduccidn de 1,5-2% en la tasa de revascularizacién
delalesién 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-

1. Servicio de Hemodinamia y Cardiologfa Intervencionista. Hospital Italiano
de Buenos Aires, Argentina.
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rizacién adicionales por cada 100 pacientes. Este anlisis su-
braya la necesidad de una seleccién racional de los pacientes’.
En este contexto, el Colegio Argentino de Cardioangidlo-
gos Intervencionistas (CACI) considera prioritario actuali-
zar y unificar las recomendaciones nacionales sobre el uso de
IVUS y OCT, con el propésito de promover una adopcién
racional, costo-cefectiva y basada en evidencia, adaptada a la
realidad asistencial de nuestra region.

JUSTIFICACION Y OBJETIVOS DEL CONSENSO

La coexistencia de distintos documentos técnicos y reco-
mendaciones parciales sobre la utilizacién de los métodos de
imagen intravascular ha generado la necesidad de homoge-
neizar criterios diagnésticos, indicaciones clinicas y pardme-
tros de optimizacidn. En este sentido, el presente documen-
to surge como una actualizacién integral y unificada de los
consensos previos elaborados por el CACI, incorporando la
nueva evidencia cientifica disponible hasta 2026 y los estdn-
dares metodoldgicos internacionales més recientes.

OBJETIVOS PRINCIPALES

o Unificar criterios de utilizacién, indicacién y optimiza-
cién de los procedimientos de intervencionismo cardio-
vascular coronario guiados mediante IVUS y OCT.

e Adaptar las recomendaciones de las guias internaciona-
les a la préctica cotidiana de nuestra region.

e Promover la educacién continua y la incorporaciéon
de estas tecnologfas en programas de entrenamiento y
acreditacion en cardiologia intervencionista.

METODOLOGIA

El presente consenso fue desarrollado bajo la coordina-
cién del CACI, con la participacién de un panel multi-
disciplinario de expertos en cardiologia intervencionista,
imagen cardiovascular, cardiologia clinica y metodologia
cientifica.



Seleccion de la evidencia

Se realizé una busqueda 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 articulos publicados entre enero de 2015
y marzo de 2026. Se priorizé la evidencia proveniente de en-
sayos clinicos aleatorizados, metaandlisis y documentos de
consenso internacionales.

GRADO DE RECOMENDACION
Y NIVEL DE EVIDENCIA

Las recomendaciones incluidas en el presente documen-
to fueron desarrolladas siguiendo el sistema de clasifica-
cion ACC/AHA (American College of Cardiology | Ameri-
can Heart Association), ampliamente adoptado por las prin-
cipales sociedades cientificas internacionales, incluyendo la
Sociedad Europea de Cardiologia (ESC)®.

Este sistema clasifica cada recomendacién segin dos di-
mensiones independientes: (1) la Clase de Recomendacién
(COR, del inglés Class of Recommendation), expresada en
clases I, ITa, IIb y I11, que refleja la magnitud del beneficio en
relacién 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 recomendacién.

Es importante aclarar que la Clase I en este consenso signi-
fica que la intervencidn ‘se recomienda’ o ‘es indicada/util/
efectiva’. En aquellos apartados donde la Clase I mas ade-
cuada es ‘se recomienda’ -y no ‘debe realizarse de manera
imperativa’~ se explicitard en el texto, de modo que la no
utilizacién de imagen en todos los procedimientos no sea
interpretada necesariamente como un estandar de cuidado
inadecuado.

Grado (fuerza) de la recomendacion
Clase 1 (Fuerte)

Se recomienda
Es indicado/(til/efectivo/beneficioso
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)

Es razonable
Puede ser (til/efectivo/beneficioso
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).
Puede/might ser razonable
Puede/might considerarse
Utilidad/efectividad es desconocida/incierta/no establecida
Clase 3 (Sin beneficio)
No se recomienda
No es indicado/(til/efectivo/beneficioso
No debe realizarse / administrarse
Clase 3 (Dafo)
Potencialmente dafino
Causa dafio
Asociado a exceso de morbimortalidad
No debe realizarse / administrarse

Beneficio >>> Riesgo

Beneficio >> Riesgo

Beneficio = Riesgo

Beneficio = Riesgo

Riesgo > Beneficio
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PROCESO DE CONSENSO

Las recomendaciones fueron discutidas y validadas median-
te la metodologia Delphi modificada, con tres series conse-
cutivas de consulta a un panel de expertos nacionales ¢ inter-
nacionales (escala Likert 1-9; consenso definido como con-
cordancia 280%). El texto final fue revisado y aprobado por
todos los miembros del panel’.

ALCANCE DEL CONSENSO

Este documento se focaliza en la utilizacién clinica, técnica
y procedimental del IVUS y la OCT en el contexto de la op-
timizacién de procedimientos de intervencionismo cardio-
vascular coronario percutdneo. No aborda en profundidad
el uso en contextos estructurales, periféricos o de investiga-
cién experimental, salvo cuando la evidencia tiene implican-
cia directa en la préctica clinica intervencionista.

GLOSARIO DE TERMINOS

Con el objetivo de estandarizar conceptos y definiciones —
facilitando en el futuro la realizacién de reportes ¢ investi-
gaciones colaborativas entre distintos centros del pais— se in-
cluye el siguiente glosario:

e IVUS: Ultrasonido intravascular | OCT: Tomografia de
coherencia éptica | PCI/ATC: Intervencién coronaria
percutanea.

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

o TLR: Revascularizacién de la lesién diana | ALM: Area
luminal minima | EEM/LEE: Limina eldstica externa.

o FFR: Reserva fraccional de flujo | iFR: Indice instan-
tdnco libre de ondas | FACD: Fibroateroma de cdpsula

delgada.

Nivel (calidad) de evidencia

Nivel A
«  EBvidencia de alta calidad proveniente de >1 ensayo clinico aleatorizado
(RCT)

«  Meta-andlisis de RCT de alta calidad
Uno o mds RCT corroborados por estudios de registros de alta calidad
Nivel B-R (Aleatorizado)
Evidencia moderada proveniente de >1 RCT
Meta-anélisis de RCT de calidad moderada
Nivel B-NR (No aleatorizado)
Evidencia moderada de uno o més estudios observacionales bien disefia-
dos o estudios de registro
Meta-anélisis de esos estudios

Nivel C-LD (Datos limitados)
Estudios observacionales randomizados o no randomizados con limitaciones
Meta-andlisis de esos estudios

Nivel C-EO (Opinion de expertos)
Consenso de opinion basado en experiencia clinica
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e NIRS: Espectroscopia de infrarrojo cercano | LC-
BImdx: Miximo indice de quimioluminiscencia
lipidica.

e SCA: Sindrome coronario agudo | DES: Stent libe-
rador de firmacos | RIS: Reestenosis intrastent | TS:
Trombosis de stent | CTO: Oclusidn total crénica.

e CHIP: Procedimientos de alto riesgo ¢ indicacién

compleja (Complex High-Risk Indicated Procedures)

Para los fines de este consenso, se entenderd por ‘lesidn com-
pleja’ aquella que cumple al menos uno de los siguientes cri-
terios, en concordancia con los criterios de inclusién del es-
tudio RENOVATE-COMPLEX-PCI": calcificacién coro-
naria grave angiografica, lesion ostial de una arteria epicar-
dica mayor, bifurcacién verdadera con ramo lateral 22,5 mm
segun la clasificacién de Medina, enfermedad del TCI no
protegido, CTO, RIS, lesion larga con longitud de szent es-
perada 238 mm, o ATC multivaso con tratamiento simul-
taneo de dos o mds arterias epicardicas mayores o necesidad
de tres o més stents planificados. A estos criterios se anaden,
de acuerdo con los criterios del estudio IVUS-CHIP!, las
lesiones angiogrdficamente largas con extensién >28 mm y
los procedimientos con requerimiento de soporte circulato-
rio mecdnico. Cabe aclarar que las gufas ESC 2024 no ofre-
cen una definicién exhaustiva equivalente, sino que sefia-
lan como escenarios paradigmiticos de indicacién Clase I-A
para imagen intracoronaria el TCIL las bifurcaciones verda-
deras y las lesiones largas'. Esta definicién explicita 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 planifica-
cién del procedimiento como para la optimizacién del resul-

tado final.

PERSPECTIVA REGIONAL

La adopcién de los métodos de imagen intravascular en
América Latina ha estado histéricamente condicionada por
la disponibilidad tecnoldgica, las limitaciones econdmicas y
las politicas de cobertura sanitaria. En este sentido, el pre-
sente documento busca ademds generar una referencia me-
todoldgica adaptable a distintos entornos asistenciales, con-
tribuyendo a reducir la variabilidad entre instituciones pu-
blicas y privadas y promoviendo una préctica homogénea y
costo-efectiva.

ASPECTOS TECNICOS DE LOS METODOS
DE IMAGEN INTRAVASCULAR

Ultrasonido intravascular

EITVUS es una tecnologia basada en la emisién de ondas de
ultrasonido que permite la caracterizacion en tiempo real de
la estructura vascular. Las ondas ultrasénicas y su reflexién
diferencial en los tejidos generan imagenes transversales en
escala de grises del vaso analizado, con estructuras de alto
componente fibroso y calcico hiperecogénicas y las zonas li-
pidicas hipoecogénicas.

Existen dos configuraciones principales: (1) Estado sdli-
do (solid-state): multiples elementos transductores dispues-
tos en forma circular; y (2) Estado mecdnico (mechanical):
transductor rotatorio tinico. Ambos disefios se presentan en
conﬁguracioncs monorrail u over-the-wire, con retraccién
automdtica preferida. Las generaciones actuales alcanzan

frecuencias de 20-60 MHz, con resolucién espacial de ~70
um y penetracion tisular de 5-6 mm.

El IVUS puede complementarse con tecnologias adiciona-
les. La espectroscopia de infrarrojo cercano (NIRS), dispo-
nible en nuestro pafs mediante el sistema Makoto IVUS+-
NIRS (Infraredx, Inc., Bedford, MA, EE.UU.), permite la
cuantificacién de la carga lipidica a través del LCBInsx, am-
pliando la definicién de placa vulnerable en la préctica con-
tempordnea. En este sentido, el estudio PROSPECT II de-
mostrd que placas no culpables con LCBLuix 2400 y ALM
<4,0 mm” tienen mayor riesgo de eventos futuros'.

Es relevante destacar que el IVUS tiene mayor potencial
para detectar la LEE en la prictica clinica, especialmente en
vasos con calcificacion 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.

Tomografia de coherencia éptica

La OCT utiliza luz infrarroja cercana emitida y recibi-
da mediante una fibra éptica rotatoria acoplada a una len-
te de imagen. El sistema convierte digitalmente la sefial dp-
tica reflejada en imdgenes transversales y tridimensiona-
les de alta resolucién, permitiendo una visualizacién preci-
sa de la microarquitectura vascular y la morfologfa de la pla-
ca ateroesclerdtica.

A diferencia del IVUS, la OCT ofrece una mayor resolu-
ci6n espacial (resolucién axial de 10-20 pm y lateral de 20-90
pm), aunque con una menor penetracion tisular (1-2 mm).
La adquisicién requiere un campo libre de sangre median-
te inyeccién de contraste o solucidn salina, lo que puede li-
mitar su uso en estenosis ostiales, vasos de gran calibre o es-
tenosis criticas.

Las plataformas actuales incorporan corregistracion simul-
tdnea con la angiografia. Se encuentran en desarrollo siste-
mas hibridos IVUS-OCT (Tabla 1).

INDICACIONES DE LA UTILIZACION
DE IMAGEN INTRAVASCULAR

Diversos estudios han demostrado que tanto el IVUS como
la OCT proporcionan informacién valiosa para guiar la
toma de decision terapéutica, principalmente en enferme-
dad del TCI o anatomia coronaria compleja’>*®. En este sen-
tido, los métodos de imagen intravascular han optimizado
notablemente la valoracién de la estructura vascular e incre-
mentado la precisién del implante del szenz.

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

Esta recomendacién se mantiene considerando las limita-
ciones metodoldgicas de estudios recientemente publicados
(OPTIMAL, IVUS-CHIP), desarrolladas en la seccién es-
pecifica al final del documento. Cabe sefialar que ambos en-
sayos confirmaron de manera consistente la reduccién de la



TABLA 1. Comparacion entre ambos métodos de imagen intravascular.
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Pardmetro IVUS oCT

Fuente de energfa Ultrasonido Luz infrarroja cercana
Longitud de onda (um) 35-80 13

Resolucion (um) 40-200 (axial); 200-300 (lateral) 15-20 (axial); 20-40 (lateral)
Didmetro maximo de escaneo (mm) 15 7

Penetracion tisular (mm) 10 1-25
Aclaramiento de sangre No requerido Requerido

Ventajas

Imagenes mas favorables en vasos de mayor tamafio
(p. €., tronco coronario izquierdo)

Puede mediry caracterizar el grosor del calcio

Desventajas

Deteccion inferior de mala aposicion del stent
y disecciones en los bordes

No permite evaluar con precision la carga de placa
residual en los bordes del stent

IVUS: ultrasonido intravascular. OCT: tomografia de coherencia dptica.

trombosis del stent con guia por IVUS, lo que preserva el va-
lor mecanistico de esta herramienta independientemente del
resultado de los puntos finales compuestos

De esta forma, la imagen intravascular es de gran utilidad en
las siguientes etapas del procedimiento:

o Valoracion preintervencidn: caracterizacién de la compo-
sicion de la placa, identificacién de segmentos de refe-
rencia y determinacién de herramientas de preparacién
necesarias.

o Seleccion del stent: determinacion del didmetro y longi-
tud éptimos, evitando pérdida de geografia y diseccidn.

o Optimizacion posimplante: descarte de infraexpansion,
malaposicion, diseccién o hematoma de bordes; e iden-
tificacién del mecanismo de falla en stents previamente
implantados.

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

La iniciativa LightLab demostré que un flujo de trabajo es-
tandarizado de OCT mediante el algoritmo MLD MAX
modificé la toma de decisiones clinicas del operador en el
86% de las lesiones evaluadas en 925 pacientes en 16 centros
de EE.UU.,, con cambios predominantes en la evaluacién
pre-PCIL: morfologfa de la lesién (45%), estrategia de prepa-
racién de placa (27%), didmetro del szent (37%) y longitud
del stent (36%), de forma consistente independientemen-
te del nivel de experiencia previa del operador con OCT™.
Estos hallazgos refuerzan ¢l valor de la imagen intravascu-
lar como herramienta activa de toma de decisiones, mas alla
del beneficio en puntos finales clinicos a largo plazo. Por su
parte, el estudio OCTIVUS, primer estudio aleatorizado de
gran escala que comparéd OCT vs. IVUS en ATC compleja
(n=2008), demostrd 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; 1C95%: 0,85-1,82), apoyando la intercam-
biabilidad de ambas modalidades en centros con experiencia
en ambas técnicas®.

VALORACION PREINTERVENCION

Los métodos de imagen intravascular son utiles para obtener
una precisa caracterizacién de la composicién de la placa ate-
rosclerdtica, identificar los segmentos de referencia vascular
y las zonas de anclaje del szent, y seleccionar la longitud y el
didmetro éptimo del stent a implantar™*2.

La adquisicidon debe realizarse tras la administracidn de ni-
troglicerina intracoronaria, inicidndose al menos 20 mm
distal al drea estendtica®’.

En caso de presentarse una estenosis critica donde el catéter

de imagen intravascular no logre avanzar mds alld de la obs-
truccidn, se puede realizar una predilatacién con balén coro-
nario de bajo perfil y a baja presién o, en el caso de observar-
se marcada calcificacidn de la lesion, puede optarse por téc-
nicas de preparacién de placa (litotricia intravascular, balo-
nes de corte, aterectomia) con el fin de permitir el avance del
catéter y la adquisicion ulterior de las imdgenes a valorar®.
Mas alld de no requerirse el implante de un szent, los méto-
dos de imagen intravascular permiten identificar caracteris-
ticas de vulnerabilidad de aquellas placas no significativas
desde el punto de vista angiografico o fisioldgico, pero que
pueden presentar riesgo de ruptura en el seguimiento y even-
tos clinicos adversos asociados, lo que puede motivar la in-
tensificacion del tratamiento médico?>2¢.

EITVUS y la OCT también son utiles en el contexto de in-
farto agudo de miocardio sin enfermedad coronaria obs-
tructiva (MINOCA, por sus siglas en inglés), el sindro-
me de takotsubo, la miocarditis, diseccidén arteria corona-
ria espontdnea (SCAD, por sus siglas en inglés), la vasculo-
patfa del aloinjerto cardfaco (CAV, por sus siglas en inglés)
y otras etiologfas a fin de lograr su correcta caracterizacién
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 valoracién por método de imagen intra-
vascular debido al riesgo de propagacién hidrdulica de la di-
seccién durante la manipulacién intracoronaria, especial-
mente con las inyecciones de contraste que requiere la OCT,
aunque el beneficio del diagndstico etioldgico puede ser sus-
tancial a fin de determinar la estrategia de tratamiento. Asi-
mismo, en el escenario clinico del sindrome coronario agu-
do (SCA), los métodos de imagen intravascular permiten di-
ferenciar entre erosién y ruptura de placa, ya sea mediante
OCT 0 IVUS de alta definicidn, lo que podria facilitar es-
trategias terapéuticas personalizadas en el futuro, incluyen-
do el tratamiento farmacolégico aislado sin implante de un
stent en casos seleccionados.

En el contexto de MINOCA, el estudio PROMISE, estu-
dio aleatorizado multicéntrico prospectivo, demostré que
un abordaje estratificado mediante OCT permitié identifi-
car el mecanismo etioldgico en mayor proporcidn de casos y
se asoci6 a un tratamiento mds dirigido, con potencial bene-
ficio clinico”. Asimismo, el uso de IVUS u OCT en la eva-
luacién de CAV es una indicacién establecida, dado que la
angiograffa subestima significativamente la extensién de la
enfermedad en este contexto.

Existe marcada evidencia sobre la precision de los métodos
de imagen intravascular para objetivar rasgos de vulnerabi-
lidad de una placa aterosclerdtica, como el fibroateroma de
cépsula delgada (FACD, <65-75 um), una elevada carga li-
pidica, un drea luminal minima (ALM) <4.0 mm? una car-
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Figura 1. Algoritmo IVUS123™" para la valoracién de la enfermedad coronaria ateroesclerética previo al implante del stent.

ga de placa >70%, infiltracién de macréfagos y carga eleva-
da del ntcleo lipidico que, ya sea identificados en forma in-
dividual o en conjunto, permite detectar placas ateroscleré-
ticas con un elevado riesgo de ruptura, lo que puede condu-
cir a una mayor ocurrencia de eventos cardiovasculares ad-
versos?®3. En este contexto, la espectroscopia NIRS per-
mite cuantificar la carga del ntcleo lipidico mediante el
LCBluix. En este marco, el estudio PROSPECT II de-
mostrdé que las placas no culpables con LCBlwix 2400 y
ALM <4,0 mm? presentan mayor riesgo de generar even-
tos futuros, pudiendo motivar la intensificacién del trata-
miento médico'®. La evaluacién preintervencién también
permite esclarecer anatomias complejas, como estenosis
coronarias aortoostiales ambiguas, disecciones corona-
rias, hematoma intramural, enfermedad vascular aneu-
rismdtica y vasculopatia difusa del injerto en pacientes
trasplantados®*#.

Por lo anteriormente mencionado, el presente consen-

so le otorga un grado de recomendacién I, con un nivel
de evidencia A, a la realizacion de un método de imagen
intravascular previo a un procedimiento de intervencio-
nismo coronario, con el objetivo de lograr una mejor ca-
racterizacién de la arquitectura vascular y placas ateros-
clerdticas a fin de realizar un diagndstico etioldgico pre-
ciso para un tratamiento dirigido.

OPTIMIZACION DURANTE EL
PROCEDIMIENTO INTERVENCIONISTA

Previo al implante del stent

Se han desarrollado algoritmos para la caracterizacion pre-
cisa de las placas ateroscleréticas con el objetivo de optimi-
zar el implante del szenz. El algoritmo “IVUS 123™ propone
una valoracién secuencial de la longitud de la placa, las zonas
de anclaje seguras, la composicién de la placa y las dimen-
siones vasculares (Figura 1). Este algoritmo fue desarrollado
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como parte del enfoque educativo de Boston Scientific junto
con su software AVVIGO™ / ALA™ (Automated Lesion As-
sessment). De esta forma, podemos objetivar secuencialmen-
te la longitud de la placa aterosclerdtica, las zonas de ancla-
je seguras del stent a implantar, determinar la composicién
de la placa aterosclerdtica con el objetivo de identificar el re-
querimiento de una técnica dirigida de preparacién de pla-
cay determinar las dimensiones vasculares en los segmentos
proximales y distales a la placa con el objetivo de evitar pér-
dida de geografia al momento del implante del szenz.

En este sentido, el presente documento le otorga un
grado de recomendacién I, con un nivel de evidencia A,
a la realizacién de un métodos de imagen intravascular
para la caracterizacién de la enfermedad ateroesclerdti-
cay determinacién de las dimensiones del vaso a tratar.

Seleccion del stent a implantar
Diversos estudios han demostrado que la infraexpansién del
stent es uno de principales predictores de ocurrencia de MACE
en el seguimiento®#4. En este sentido, se han propuesto diver-
sas estrategias para la seleccién del didmetro del stent a implan-
tar, contemplando los datos de la arquitectura vascular apor-
tados por los métodos de imagen intravascular, considerando:
o ¢l promedio entre los didmetros luminales de las refe-
rencias proximal y distal,
e ¢l mayor didmetro luminal de referencia (proximal o
distal), o
¢ lamenor dreadela LEE determinada por IVUS u OCT.

En este sentido, los enfoques mds agresivos, aplicables tnica-
mente con IVUS (y no con OCT), se basan en una medicién
“media-a-media” en el sitio del didmetro luminal minimo.
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TABLA 2. Determinacion de las dimensiones del stent mediante métodos de
imagen intravascular.

+  Elbeneficio 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 préctica, utilizar como referencia el didmetro lumi-
nal distal puede representar un enfoque seguro y sencillo, con posterior
optimizacion de los segmentos medio y proximal del stent.

.« Especificamente, puede usarse el didmetro luminal distal promedio redon-
deado hacia arriba (0-0,25 mm), por ejemplo 3,76 — 4,0 mm, o el didme-
tro del &rea media del vaso (EEM, medicién en 2 ejes ortogonales) redon-
deado hacia abajo al mdltiplo més cercano de 0,25 mm del tamafo del
stent (por ejemplo, 3,76 — 3,5 mm).

Al utilizar OCT, la estrategia basada en la referencia del EEM es factible, aunque
més desafiante que un enfoque basado en la luz para la préctica clinica rutinaria.
La correcta seleccion 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-
pidico rico en el borde del stent se asocian con reestenosis subsecuente.
+La co-registro de angiograffa con IVUS u OCT es una herramienta Util para
determinar la longitud del stent y permite una colocacién precisa.

IVUS: ultrasonido intravascular. OCT: tomografia de coherencia dptica. EEM: Idmina elds-
tica externa.

Desde una perspectiva practica, 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 posdilatacién subsecuente de los segmentos medio y
proximal del szent (Figura 2).

Asimismo, cuando se emplea un enfoque basado en el lumen,
el estudio OPINION recomendé seleccionar el didmetro del
stent utilizando el didmetro luminal medio, redondeando
hacia arriba en incrementos de 0-0,25 mm *. En cambio, al
aplicar un enfoque basado en la LEE, se aconseja usar el dia-
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 didme-
tro del szent al multiplo de 0,25 mm m4s préximo®. Una ex-
cepci6n relevante a esta estrategia corresponde a estenosis lar-
gas con variaciones marcadas de didmetro (por ¢jemplo, lesio-
nes que se extienden desde el segmento medio de la descen-
dente anterior hasta el tronco de la coronaria izquierda), en
donde la identificacién de la subexpansién del szenz deberia
contemplar las diferencias en los didmetros como también la
emergencia de ramos laterales”” (Tabla 2).

En términos de la correcta seleccién de la longitud del stenz,
se ha identificado consistentemente a la cobertura incomple-
ta de la lesién como uno de los predictores de falla del szenz
(TS, RIS) asf como de MACE en el seguimiento®®#. En este
contexto, es clinicamente relevante evitar definir las zonas de
anclaje del szent en regiones con una carga de placa residual
>50%, prestando particular atencién en placas ateroscler6ti-
cas ricas en lipidos, 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 generacion®>">'. Asimismo, la corre-
gistracion entre la imagen intravascular y la angiografia cons-
tituye una herramienta fundamental para facilitar la seleccion
precisa de la longitud del szent y optimizar su implante.

Este documento por consenso le otorga un grado de reco-
mendacién I, con un nivel de evidencia A, a la realiza-
cién de un método de imagen intravascular para la objeti-
vacién de las dimensiones vasculares, tanto en su didmetro
como en la longitud total del vaso comprometido, a fin de
realizar una correcta seleccién del szent a implantar, maxi-
mizando el beneficio clinico y reduciendo la posibilidad de
complicaciones vasculares periprocedimiento.
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Optimizacion posterior al implante del stent
Luego del implante del szent, diversos estudios han postula-
do una serie de criterios de optimizacién tanto para IVUS
como para OCT a fin de reducir la ocurrencia de eventos cli-
nicos adversos en el seguimiento (Figura 3).

Dentro de estos, el estudio ULTIMATE incluyé: 1) Area
minima del stens >5,0 mm® 0 90% del ALM del segmento
de referencia distal; 2) carga de placa <50% dentro de los 5
mm proximales o distales al borde del stenz; y 3) ausencia
de diseccion del borde que involucre la media con longitud
>3 mm 2. Por contraparte, mediante la utilizacién de OCT,
se ha propuesto recientemente un algoritmo simplificado
“MLD-MAX” para la evaluacién pre- y posintervencion, en
el cual la evaluacion previa al procedimiento valora la mor-
fologia de la placa aterosclerética, la longitud de la lesién y el
didmetro del vaso, y la evaluacién posterior identifica la pre-

Malapuesto Ramo lateral

Apuesto

sencia o ausencia de diseccién de la tiinica media y evalta la
aposicion del szent y su expansion® (Figura 4).

Todos los criterios de dimensionamiento del szens deben in-
terpretarse considerando las diferencias especificas de cada
modalidad en la deteccidn del lumen y en la medicién del
vaso. En este sentido, y a pesar de la diversidad de criterios de
optimizacién valorados por los estudios clinicos, el beneficio
de la angioplastia optimizada por métodos de imagen intra-
vascular ha demostrado ser robusto y constante en diferentes
escenarios clinicos (Tabla 3).

Si bien los estudios que comparan directamente la ATC
guiada por OCT con la angiografia convencional o el IVUS
son limitados, la evidencia disponible sugiere que la OCT
es superior a la angiografia y equivalente al IVUS para guiar
la intervencién percutdnea®>®. En este sentido, es probable
que el beneficio no radique en una modalidad de imagen es-
pecifica ~-IVUS u OCT- sino en la mayor cantidad y ca-
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TABLA 3. Criterios de una correcta optimizacion del stent mediante métodos de
imagen intravascular.

+ Debe obtenerse una expansion relativa del stent >80% (MSA dividido por
el drea luminal de referencia promedio) en la practica clinica habitual.

. Debe alcanzarse un MSA >5,5 mm? por IVUS y>45 mm? por OCT en lesio-
nes no ubicadas en el tronco de coronaria izquierda.

+ Larelevancia clinica de la mala aposicion aguda es incierta. No obstante,
se debe evitar y corregir, si es anatémicamente factible, la mala aposicion
extensa luego del implante del stent. La cobertura temprana de los struts
puede favorecerse mediante una aposicion completa.

+Lamalaaposicién aguda <0,4 mm con extension longitudinal <1 mm no
debe corregirse, dado que se anticipa una integracion neointimal espon-
tanea. Este punto de corte requiere validacién prospectiva.

+ Lamala aposicion adquirida tardiamente constituye una causa establecida
de trombosis tardia y muy tardia del stent.

+ Elprolapso tisular en SCA, en comparacion con la ECA estable, se asocia a
peores resultados, probablemente debido a diferencias en la composicion
del tejido protruyente.

+ Lasdisecciones extensas detectadas por IVUS u OCT son predictores inde-
pendientes de MACE. La presencia de carga de placa residual, extension la-
teral amplia (>60°), extension longitudinal (>2 mm), afectacién de capas
profundas (media o adventicia) y localizacion 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 angiografica de una estenosis residual en el borde del stent.

MSA: drea minima del stent. IVUS: ultrasonido intravascular. OCT: tomografia de coheren-
cia dptica. SCA: sindrome coronario agudo. ECA: enfermedad coronaria ateroesclerética.
MACE: eventos cardiovasculares adversos mavores.

lidad de informacién diagndstica que ambas proporcionan
en comparacién con la angiografia aislada. Hasta la fecha,
ningun estudio ha demostrado que la mayor capacidad de
la OCT para detectar disecciones de borde del szent, prolap-
so tisular, trombo endoluminal o mala aposicion del stent se
asocie a una mejor prediccién de eventos clinicos adversos
en el seguimiento, en relacién con el IVUS?,

El presente consenso le otorga un grado de recomenda-
cién I, con un nivel de evidencia A, a la realizacién de un
métodos de imagen intravascular para la optimizacién
del implante del stent, asegurando su correcta colocaciéon
y descartando complicaciones vasculares periprocedi-
miento, las cuales se asocian a una peor evolucién clinica.

MECANISMOS DE FALLA DEL STENT

A pesar de los avances en las tecnologfas de szents y en las es-
trategias de optimizacidn de la revascularizacién coronaria
percutdnea, la falla del stent o RIS —definida angiogréfica-
mente como una estenosis intrastent significativa (>50% de
reduccién del didmetro luminal)- contintia siendo un esce-
nario clinico de prevalencia no despreciable y un desafio te-
rapéutico relevante®¢. En este contexto, se ha propuesto
una clasificacién de los mecanismos de falla del stent, actual-
mente ampliamente adoptada, que permite agrupar la etio-
logfa en dos grandes categorias fisiopatoldgicas. Esta diferen-
ciacién no solo facilita la comprensién del mecanismo sub-
yacente, sino que también posibilita un abordaje terapéutico
individualizado® (Tabla 4).

Si bien la RIS es un diagnéstico angiografico, las técnicas
de imagen intravascular ofrecen una sensibilidad superior
tanto para caracterizarla, como para comprender los me-
canismos fisiopatoldgicos 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-
teristicas intrinsecas de cada modalidad, particularmen-
te su resolucién y profundidad de penetracién tisular®>¢

(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 recomendaci6n Ila, con un nivel
de evidencia A, con el objetivo de realizar un diagnés-
tico etiolégico del mecanismo de falla, con una carac-
terizacion precisa del mismo a fin de impartir un trata-
miento dirigido.

Dado que la falla del stent se debe muy frecuentemente a
subexpansién no advertida, se considera que el uso de ima-
gen intravascular en este contexto podria escalarse a Clase I
en futuras actualizaciones, a medida que se acumule mayor
evidencia especifica en este escenario.
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TABLA 4. Mecanismos de falla del stent.

Infraexpansion (Tipo | A)

Baldn de alta presion

| Mecani
ecanico Fractura del stent (Tipo | B) DES
Hiperplasia intimal (Tipo Il A) Baldn, DCB, DES y VBT
Il Bioldgico Neoaterosclerosis no calcificada (Tipo Il B) DCBYy DES

Neoaterosclerosis calcificada (Tipo Il C)

Baldn scoring, ELCA'y AR

Il Patrén mixto: combinacion mecanica y bioldgica

Balon de alta presion con DCB, DES o VBT

v Oclusion total crénica

DCB o DES, VBT para multiples capas, CRM si es necesario

\ >2 capas de stent

Balon, DCB, VBT y CRM

DES: stents liberadores de fdrmacos; DCB: balones recubiertos de fdrmacos; VBT: braquiterapia vascular; ELCA: aterectomia coronaria con laser de excimeros; AR: ablacion rotacional;

CRM: cirugia de revascularizacién miocdrdica.

TABLA 5. Beneficios de cada método de acuerdo al escenario clinico-anatémico.

IVUS ocT
Evaluacion de severidad de la lesion en TCI +++ +
Evaluacién de caracteristicas de lesiones de novo
- Fibroateroma de capa delgada - +++
- Trombo + +++
- Ruptura de placa ++ +++
- Nédulo calcificado + +++
- Diseccion ++ +++
- Remodelado positivo +++ +
- Carga de placa +++ +
- Enfermedad aorto-ostial +++ -
Optimizacion del stent
- Expansion ++ +++
- Aposicion ++ +++
Falla del stent
- Hiperplasia neointimal + ++
- Subexpansion ++ +++
- Mala aposicion ++ +++
Falla renal +++ +

Abreviaturas = IVUS: ultrasonido intravascular; OCT: tomografia de coherencia dptica; TCI:
tronco de la coronaria izauierda.

DETERMINACION 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 fisiologia intravascular, como
la determinacién de la reserva fraccional de flujo coronario
(FFR) como indice hiperémico, y el indice instantdneo libre
de ondas (iFR) como indice no hiperémico de referencia, son
métodos con clevada seguridad y eficacia para la identifica-
cién de la severidad funcional de las estenosis coronarias®¢%,
Por contraparte, dentro de los pardmetros anatémicos ob-
jetivados mediante los métodos de imagen intravascular, el
ALM es el pardmetro que mejor se correlaciona con la pre-
sencia de isquemia confirmada por métodos basados en fi-
siologfa intravascular. En este sentido, los puntos de corte
del ALM obtenidos por IVUS varfan entre 2,1 y 4,4 mm”,
siendo habitualmente menores en estudios de poblacién
asidtica, en comparacién con pacientes pertenecientes a co-
hortes occidentales. La combinacién de pardmetros (por
¢jemplo, ALM vinculada ala carga de placa o lalongitud de
la lesién), los ajustes por tamafio del vaso o la incorporacién
de tecnologias de caracterizacién 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 mm?, aunque con la mitad de los es-
tudios disponibles en comparacién con IVUS. Los metaa-
ndlisis sugieren un punto de corte del ALM por IVUS de

2,8-2,9 mm® (3,0 mm® en poblaciones occidentales y 2,7
mm? en pacientes asidticos), y un punto de corte del ALM
por OCT de 2,0 mm?>.%7! Vale resaltar que la mayoria de
los estudios de imagen intravascular muestran un alto va-
lor predictivo negativo del ALM, pero un bajo valor predic-
tivo positivo para la determinacién de la conducta terapéu-
tica (ATC vs. diferir tratamiento invasivo) fuera del TCI.
Esto implica que una estenosis anatémicamente signiﬁcati—
va por imagen intravascular no necesariamente corresponde
a isquemia funcionalmente significativa; por lo tanto, la in-
tegracién con métodos fisioldgicos es altamente recomenda-
ble en este contexto.

Tres estudios clinicos aleatorizados ~-DEFER, FAME vy
FAME-2- sustentaron la recomendacién Clase I para el
uso de la FFR en la evaluacién de la severidad de lesiones
coronarias no localizadas en el TCI®**. Sin embargo, los
recientes estudios con resultados neutros -FLOWER-MI,
FUTURE y FAME-3- han cuestionado la solidez de la in-
dicacién Clase I para FFR774 Ademds, el estudio FOR-
ZA demostré6 equivalencia entre una estrategia guiada por
OCT y la guiada por FFR, aunque sus limitaciones meto-
dolégicas (estudio monocéntrico, afio 2020; compard guia
de ATC y no decisién de diferir) imponen cautela en su
interpretacién”.

Lesiones del tronco de la coronaria izquierda

La evaluacién precisa de la significancia angiografica 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 paises
occidentales, un ALM determinada por IVUS <6 mm? es
el parémctro que mejor se correlaciona con isquemia, mien-
tras que dos estudios de poblacién coreana sugirieron que un
ALM >4,5-4,8 mm? serfa suficiente y no requerirfa revas-
cularizacién’””. Los puntos de corte mas bajos observados
en poblaciones asidticas, en comparacién con las occidenta-
les, se han atribuido a menores masas cardiacas en pacientes
asidticos, as{ como a la observacién de que un TCI normal,
sin aterosclerosis, presenta en esta poblacién un 75% del drea
transversal observada en pacientes occidentales™. En este
sentido, un metanilisis que compard el diferimiento de la re-
vascularizacién del TCI guiado por IVUS, en relacién con
la valoracion mediante FFR, demostré resultados clinicos

equivalentes a 30 meses”.

Hasta la fecha, la evidencia disponible en ATC del TCI se
complementa con el estudio OPTIVUS-Complex PCI*y el
metaandlisis INFINITE, que analizé 11 estudios aleatori-
zados comparando IVUS us. angiografia en TCI®. Sin em-
bargo, el estudio OPTIMAL —el mayor ensayo aleatorizado
especificamente disefiado para esta indicacién— no demos-
tré superioridad de la gufa por IVUS sobre la angiografia en
pacientes con enfermedad de TCI no protegido a una me-



TABLA 6. Situaciones clinicas especificas que favorecen el uso de IVUS u OCT.
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Escenario Método de eleccién Fundamento

Lesion culpable en SCA ocT EI OCT puede detectar y diferenciar trombo rojo de blanco e identificar erosiones
Sospecha de SCAD IVUS El flushing necesario durante OCT puede propagar la diseccion

Lesiones aorto-ostiales IVUS La limpieza de sangre en la unién aorto-ostial es problematica

ATCdeTCl IVUS Muy pocos datos con OCT y dificil evaluacion del ostium aorto-ostial con OCT
Oclusién total cronica IVUS El flushing necesario durante OCT puede propagar una diseccion

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

Insuficiencia renal cronica IVUS El contraste usado en OCT puede empeorar la insuficiencia renal

SCA: sindrome coronario agudo. OCT: tomografia de coherencia dptica. SCAD: diseccidn arterial coronaria espontdnea. IVUS: ultrasonido intravascular; ATC: angioplastia transluminal co-

ronaria. TCI: tronco de la coronaria izauierda.

diana de seguimiento de 2,9 afios (HR 1,11; IC 95%: 0,87-
1,42; P=0,40), lo que matiza la indicacién en este subgru-
po v se desarrolla en detalle en la seccidn especifica al final
del documento®.

La evaluacién del TCI mediante OCT presenta dos limita-
ciones principales: el gran calibre del vaso asociado a la es-
casa penetrancia de la tecnologfa, y la necesidad de despla-
zar la sangre del lumen, lo cual afecta particularmente la vi-
sualizacion de la unién aorto-ostial. Vale resaltar que, hasta
la fecha, no existen estudios de correlacién 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, localizacién frecuente de placas ateroescleréti-
cas de alto riesgo.

La imagen intravascular para valorar debe adquirirse tanto
desde la arteria descendente anterior como desde la arteria
circunfleja hasta la unién aorto-ostial, con el fin de determi-
nar el ALM (utilizando el menor valor obtenido entre am-
bos pullbacks), como asi 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 circunfleja, independientemente
de la clasificacién propuesta por Medina. En este sentido, la
enfermedad ostial aislada de la arteria descendente anterior
(Medina 0,1,0) o de la circunfleja (Medina 0,0,1) casi siem-
pre implica afectacién del TCI distal cuando se evalta con
imagen intravascular®.

Vale resaltar que en el TCI cuyo didmetro es menor que el
del vaso coronario distal de mayor calibre, 0 que no cumplen
con la ley de Murray, no deben considerarse anatémicamen-
te pequenos sino difusamente enfermos, sin un segmento de
referencia angiograficamente normal®’.

SITUACIONES DONDE UN METODO ES
SUPERIOR A OTRO

En la gran mayoria de las AT'C 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 especificos en los que una modali-
dad puede ser preferible a la otra, ya sea por razones clini-
cas o por el mayor volumen de evidencia acumulada dispo-
nible®> (Tabla 6).

Vale considerar que el IVUS tiene mayor potencial para
detectar la LEE en la prictica, lo que es particularmente
relevante en vasos con calcificacién severa donde la OCT
puede no visualizar adecuadamente la LEE. Esta diferen-
cia técnica puede influir en la seleccién de la modalidad en
casos individuales, sin implicar superioridad clinica global

del IVUS.

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

En marzo de 2026 se publicaron simultdncamente en el
New England Journal of Medicine dos ensayos de gran rele-
vancia: el estudio IVUS-CHIP, que incluyé 2.020 pacien-
tes con PCI de lesiones complejas, y el estudio OPTIMAL,
que incluyé 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 observé de manera consistente una reduccién
significativa de la trombosis definitiva del szent con guia por
IVUS, hallazgo que preserva el valor mecanistico de la he-
rramienta independientemente del resultado de los puntos
finales compuestos.

Estos resultados no invalidan el IVUS, sino que pueden ex-
plicarse por un conjunto de limitaciones metodoldgicas 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 prictica ha-
bitual- internalizaron sus principios al punto de aplicar-
los también en el brazo de angiografia, generando un brazo
control de “IVUS sin IVUS”: las tasas de posdilatacién en el
grupo de angiografia alcanzaron el 84-96%, cifras muy supe-
riores a las observadas en los ensayos positivos previos como
ULTIMATE (57%) o RENOVATE (75%), lo que anulé la
separacion procedimental entre grupos. En segundo lugar,
los criterios predefinidos de optimizacién del stens 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 observacién pasiva. En tercer lugar, el IVUS pres-
tent —que representa su mayor valor mecanistico para guiar
la preparacién de la lesion y la seleccidn del stenr— se reali-
z en apenas el 63-65% de los pacientes en ambos ensayos, li-
mitando su potencial en una proporcién relevante de casos.
A esto se suma que, pese a que el 45,8% de los pacientes de
IVUS-CHIP presentaba calcificacién severa, la aterectomia
rotacional se utilizé en solo el 6,5% y la litotricia intravas-
cular en el 10,6%: sin herramientas adecuadas de modifica-
cién del sustrato, el IVUS puede documentar la subexpan-
sién pero no corregirla. Finalmente, ambos ensayos basaron
sus cdlculos de potencia en una reduccién del riesgo relati-
vo del 35% (HR 0,65), derivada de datos observacionales de
la era de los DES de primera generacidn; en el contexto con-
tempordneo, un efecto de tratamiento del 15-20% es mds re-
alista, lo que requerirfa entre 4.000 y 6.000 pacientes para
una adecuada potencia estadistica, dejando a ambos estudios
probablemente infradimensionados para detectar el benefi-
cio clinico real.
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En el contexto latinoamericano, donde la adopcién es atin
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
evaluacion del TCI, las lesiones complejas, el manejo de la
falla del szent, y todo escenario donde la imagen modifique
activamente la toma de decisiones.

CONCLUSIONES

Hasta la fecha, se ha acumulado un volumen significativo de
evidencia cientifica que posiciona a los métodos de imagen
intravascular como herramientas fundamentales para la op-
timizacién de los procedimientos de intervencionismo coro-
nario. Su utilizacién se asocia de manera consistente con una
reduccion de eventos clinicos adversos durante el seguimien-
to, lo que respalda su incorporacion sistemdtica en la pricti-
ca intervencionista contemporanea.

La precisién de estas tecnologias para caracterizar la arqui-
tectura vascular coronaria permite identificar con detalle la
morfologia de las placas aterosclerdticas y determinar con
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