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RESUMEN

El presente articulo propone una gufa para la correcta utilizacion del ultrasonido in-
travascular coronario, que incluye desde la técnica de su realizacion hasta sus indi-
caciones.

Palabras claves: ultrasonido intracoronario, stents, angioplastia coronaria, imdgenes
vasculares, consensos.

ABSTRACT

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

El ultrasonido intravascular coronario (IVUS) es una
herramienta diagndstica invasiva para el estudio de
la patologfa coronaria y su tratamiento, complemen-
taria de la angiograffa coronaria (AC). La AC pro-
duce una silueta del vaso en estudio (luminograma)
que no permite obtener detalles de defectos intralu-
minales o proveer informacién sobre las caracteristi-
cas de las placas o de la pared del vaso. La AC pue-
de ser imprecisa para la evaluacién cuantitativa de
una lesion dado que el segmento de referencia sobre
el cual se realizardn las mediciones comparativas pue-
de tener enfermedad difusa en el 70% de los casos. La
AC tampoco permite detectar el remodelamiento po-
sitivo del vaso, que es la capacidad de albergar placa
(hasta un 40%) sin llegar a tener compromiso de la
luz. También hay situaciones donde su interpretacién
puede ser dificultosa (lesiones de tronco de coronaria
izquierda, bifurcaciones, lesiones excéntricas, lesiones
ostiales, calcificaciones severas, artefactos de turbu-
lencia por el contraste, etc.).

El IVUS visualiza la arteria en un corte transversal y
longitudinal, que permite la evaluacidén tomogréfica
de la placa y de las diferentes capas de la pared arte-
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rial, que aporta informacidn cualitativa sobre la com-
posicion de la placa aterosclerética, detalles cuantita-
tivos respecto a las dimensiones de la luz y del tama-
fio del vaso y puede ser utilizado para la toma de de-
cisiones antes de la intervencion y como guia en la se-
leccidn de estrategias terapéuticas tales como la im-
plantacion de stents, especialmente en angioplastias
complejas como las del tronco de coronaria izquierda
(TCI) y las bifurcaciones coronarias"?.

PRINCIPIOS BASICOS

Su principio bésico es convertir la energfa eléctrica en
ondas de ultrasonido, a través de estimulos de los cris-
tales de cerdmica presentes en el transductor.

De acuerdo con la impedancia actistica del material so-
bre el que inciden las ondas de ultrasonido, estas se re-
flejan o refractan y retornan al transductor con mayor
o menor intensidad.

Este convierte la energfa sonora en impulsos eléctricos
que son amplificados y digitalizados y por medio de la
transformada rdpida de Fourier forman la imagen gré-
fica en escala de grises, y es proyectada en forma dind-
mica en un monitor de video. A mayor ecogenicidad,
mayor capacidad de reflejar los ultrasonidos y por lo
tanto mds brillante es la representacién en la imagen.
La alta frecuencia a la que operan los transductores
(20- 40 MHz) les confieren una excelente resoluciéon
espacial, es decir una gran capacidad para poder discri-
minar entre objetos muy cercanos en la imagen obteni-
da. En sentido axial (en direccidn paralela al haz de ul-
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trasonido) esta resolucién es de 80 a 100 micrones y la
resolucion lateral (en direccién perpendicular al haz de
ultrasonido) es de 200 a 250 micrones.

Existen dos catéteres de IVUS comercialmente dispo-
nibles en la actualidad y que tienen un tamafio que va-
ria entre 2,6 y 3,2 French: el sistema mecénico y el elec-
trénico, también denominado de fase sélida’.

TECNICA DE REALIZACION DE IVUS

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

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

3. Se introduce una guia de 0,014 pulgadas, flexible,
se traspone la lesién o segmento a estudiar y se la
posiciona distalmente en el vaso.

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

5. Se introduce el catéter de IVUS, que ya fue correc-
tamente purgado con solucién salina para evitar la
presencia de burbujas (se aplica sélo para los trans-
ductores mecdnicos) y cuyo funcionamiento ya fue
verificado.

6. Secolocael catéter de IVUS bajo fluroscopia al me-
nos 10 mm distal a la lesién que se desea explorar.
Tener en cuenta no avanzar el catéter en vasos de
muy pequefio calibre para evitar complicaciones
vasculares, atrapamiento o fractura de la punta del
catéter.

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

8. Se enciende el motor que hace rotar el transduc-
tor a una velocidad de 1800 revoluciones por mi-
nuto. Este ultimo produce la emision del ultrasoni-
do y como se encuentra conectado a la consola que
tiene el monitor de video comienzan a visualizarse
las imagenes. Dichas imdgenes pueden ser analiza-
das directamente en tiempo real desde el monitor o
pueden ser grabadas y archivadas en discos compac-
tos 0 DVD para ser analizadas con posterioridad.

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

de investigacion en estudios clinicos. El dispositivo
automdtico también habilita la posibilidad de me-
dir longitud o distancia de la lesion o segmento de
interés.

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

11. Se realiza una angiografia de control®.

Complicaciones

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

INDICACIONES DE IVUS

Se dividen segun tengan fines diagnésticos, de inter-
venci6n y de investigacion.

1. Diagnésticos

A. Evaluacidn de lesiones intermedias en vasos epi-
cardicos mayores
Las lesiones coronarias intermedias son aquellas que
comprometen la luz del vaso entre el 40 y el 70%.
En los vasos coronarios nativos, ¢l patrén oro invasivo
para definir el significado funcional de estas lesiones es
la fraccién de reserva de flujo (FFR).
Si bien el IVUS, al utilizar el drea luminal minima
(ALM) con un valor de corte de 4 mm?, fue pro-
puesto como un pardmetro para indicar la revascu-
larizacidén, en la actualidad su utilizacidn es con-
trovertida dado que su correlacién con FFR es dé-
bil. Esto se explica porque otros pardmetros, mds
alld del tamafo de luz, pueden influenciar los efec-
tos hemodindmicas tales como: longitud de la le-
sién, excentricidad de la lesidn, cantidad de mio-
cardio irrigado, etc.
El ALM > de 4 mm® predice la ausencia de isquemia y
tiene correlacién con una FFR > 0,75, con una sensi-
bilidad y especificidad del 92% y 56%, respectivamen-
te. Este criterio numérico de 4 mm permite diferir con
seguridad la intervencion de lesiones intermedias dado
que se observan bajas tasas de eventos en lesiones in-
termedias cuando se difiere la intervencién con ALM
>4 mm?*’
En un estudio reciente, ¢l valor de corte para correla-
cionar ALM con FFR < 0,75, y por ende con isquemia
miocérdica, es de 2,9 mm?, con sensibilidad y especifi-
cidad del 64% y 66%, respectivamente®.
Se concluye que un ALM > 4 mm” se relaciona con au-
sencia de isquemia miocdrdica. Un ALM < 3,0 mm®



podria correlacionarse con la presencia de isquemia
miocédrdica aunque con las limitaciones que ya fue-
ron mencionadas con anterioridad (baja especificidad
y sensibilidad).

Con ALM entre 3 y 4 mm? el IVUS no deberia ser
utilizado para definir el significado funcional de una
estenosis.

EI ALM > de 4 mm” predice la ausencia de is-
quemia que permite diferir el procedimiento
con seguridad.

La utilizacién de IVUS podria ser razonable para la
evaluacion de una lesion intermedia con un grado de
recomendacion Clase IIb nivel de evidencia B.

B. Evaluacién de lesiones intermedias de tronco de
coronaria izquierda

En el TCI, a diferencia de los vasos epicirdicos mayo-

res, el ALM del IVUS presenta buena correlacion con

FFR.

Se cree que esto es porque el TCI presenta limitada va-

riabilidad en su longitud, en su didmetro y la cantidad

de miocardio irrigado.

En funcién de diferentes estudios que lo correlacionan

con FFR se propone que un ALM > 6 mm” es segura

para diferir la revascularizacién y un ALM < 6 mm” se

correlaciona con FFR < 0,75.7

En poblaciones asidticas con dimensiones de tronco

menores se observa mejor correlacién con un valor de

corte de 4,8 mm® y 4,1 mm” para correlacionarlo con

FFR menor de 0,80 y 0,75, respectivamente®.

La utilizacién de IVUS es razonable para la evalua-
cion de una lesion intermedia con un grado de reco-
mendacion de Clase Ila nivel de evidencia B.

C. Evaluacién de lesiones ambiguas y morfologias
inusuales

El IVUS es util en la evaluacién de lesiones ostia-
les, lesiones de bifurcacidn, lesiones de TCI, vasos
tortuosos, disecciones coronarias espontdneas, de-
fectos de relleno intraluminal, lesiones con hazi-
ness y/o diagndstico de aneurismas verdaderos o
pseudoaneurismas

El TVUS también permite detectar la enfermedad co-
ronaria minima, muchas veces no evidenciable en la
AC. La complicacién o ruptura de estas placas puede
ser el sustrato de un sindrome coronario agudo y estas
muchas veces pueden diagnésticarse por IVUS?!.

La utilizacién de IVUS es razonable para la evalua-
cion de una lesion coronaria de dificil visualizacion
por angiografia cuando se sospecha que la misma pue-
da tratarse de una obstruccion limitante de flujo, con
un grado de recomendacion de Clase I1a nivel de evi-
dencia C.
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D- Evaluacién de vasculopatia postrasplante

La realizacién de IVUS entre las 4 y 6 semanas del
trasplante cardfaco y 1 vez por afo puede ayudar en la
deteccién de enfermedad coronaria del donante y de-
tectar enfermedad vascular acelerada del injerto, y pro-

porcionar informacién prondstica’.

La utilizacién de IVUS es razonable en el trasplan-
te cardiaco con un grado de recomendacion Clase Ila
nivel de evidencia B.

2. Intervencion
Con fines didédcticos los subdividimos en preinterven-
cién y posintervencion.

A. Preintervencién

Al. Evaluacién del tamaiio del vaso

El IVUS es util dado que proporciona informacion
acerca del didmetro de referencia de la luz, longitud de
lalesién y tamano apropiado del stens’.

La utilizaciéon de IVUS podria ser razonable para
evaluar el didmetro del vaso y elegir el tamasio apro-
piado del stent con un grado de recomendacion Clase
Iz nivel de evidencia C.

A2. Evaluacion de las caracteristicas de la placa

El TVUS permite detectar la presencia de calcio super-
ficial denso y su extensién circunferencial (en cuadran-
tes) que lleve a la necesidad de utilizar un dispositivo de
debulking previo para que al colocar este, se expanda co-
rrectamente y evitar la trombosis aguda y reestenosis’.
La realizacién de IVUS lleva a un cambio en la estra-
tegia de angioplastia entre el 20% al 40% de los casos.

La utilizacién de IVUS previo a la intervencién corona-
ria es razonable para establecer la presencia y distribu-
cion de calcio para aquellos casos en los que este contem-
plada la utilizacion de aterectomia rotacional con un
grado de recomendacion Clase Ila nivel de evidencia C.

A3. Evaluacién del mecanismo de reestenosis intrastent
ElTVUS puede ayudar en la deteccidon del mecanismo
de reestenosis. Si la misma estd relacionada a hiperpla-
sia intimal o a alteraciones mecdnicas tales como frac-
tura, subexpansion del stent o geographic miss*°.

El reconocimiento del mecanismo de reestenosis puede
determinar la eleccién del tratamiento adecuado.

La utilizacién de IVUS es razonable para determi-
nar el mecanismo de reestenosis intrastent con un gra-
do de recomendacién Clase Ila nivel de evidencia C.

A4. Evaluacién del mecanismo de trombosis del szent
ElTVUS puede ayudar a identificar el mecanismo sub-
yacente a la trombosis del szent (subexpansion, proble-
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mas a la entrada o salida del stens, mala aposicién tar-
dia adquirida, etc.) y ayudar a definir el tratamiento
adecuado®.

La utilizacion de IVUS podria ser razonable para de-
terminar el mecanismo de trombosis del stent con un
grado de recomendacion Clase IIb nivel de evidencia C.

B. Posintervencion

Guia para la correcta implantacion de stents
Se consideran tres criterios

1. Expansion. Es ¢l méds importante de los criterios,
dado que la subexpansion es uno de los predictores
mds fuerte de reestenosis y trombosis del szenz.

La definicién de correcta expansién puede ha-
cerse teniendo en cuenta criterios absolutos o

relativos!? 4,
a. Criterio absoluto: el ALM del stent debe ser >
7,5 mm®,

b. Criterio relativo: el ALM del stent debe ser >
80% del promedio entre el didmetro de referen-
cia proximal y distal del vaso o > 90% del di4-
metro de referencia distal.

Se define un ALM a un valor un valor critico que

predice eventos en el seguimiento y que difiere se-

gun se trate de stents convencionales, szents libera-
dores de droga o stents colocados en el TCI.
El ALM para stent convencionales es > 6,527,5
mm”.
El ALM minimo para stent liberadores de dro-
gaes>5,0a5,5 mm®
El ALM minimo para stent de TCI es > 8,7
2
mm”,

2. Aposicién. La aposicién se refiere al contacto

directo de los struts del stent con la pared de la
arteria.
La aposicién incompleta o mala aposicién se de-
fine como la separacion de al menos uno o mas
struts de la pared de la arteria en ausencia de la
emergencia de una rama.

3. Simetria. La configuracion del stent debe ser si-
métrica considerando como tal una relacién en-
tre el didmetro luminal minimo y el didmetro
luminal mdximo > 0,7.

Adicionalmente, el IVUS permite estimar con
mayor precision la longitud de la lesidn de for-
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