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Algo de físicaAlgo de física
• Ultrasonido: frecuencia superior al umbral de audición humano 

(>20 Khz)

• Origen: efecto piezoeléctrico

• Representación como onda sinusoidal:
• V = f * λ
• f = V/λ

• Formación de eco: depende de las propiedades acústicas del 
medio (resistencia al paso de ultrasonidos de un medio a otro = 
impedancia acústica)

• Materiales sólidos de alta densidad (calcio o metales) : 
predomina la reflexión, formación de “sombra acústica”

• Gas: predomina dispersión, prácticamente sin ecos ni 
penetración.

• Tejidos blandos y fluidos: menor reflexión y atenuación = 
mayor penetración.

• Mayor frecuencia = más resolución/menos penetración

• Estudio intracoronario: las frecuencias alrededor de 40 mHz 
mejor equilibrio entre penetración y resolución



ImagenImagen
• Cortes transversales: tomografías

• Emisión de US de forma sincrónica en 360º

• Tipos de transductores:

Mecánicos o rotacionales : mayor 
frecuencia, catéteres más gruesos, 
artefacto de rotación (NURD), artefacto 
de guía

Eléctricos o digitales: artefacto 
“ring down”, permite colorear la 
señal del flujo sanguíneo



ArtefactosArtefactos

NURD Ring down Blood 
speckle

Artefacto
de

alineación

Para minimizarlos: correcta alineación de catéter,  evitar 
angulaciones excesivas, válvula hemostática, inyección 

de contraste 



ImagenImagen

• Calidad: 

– Resolución espacial: axial y lateral. Depende de 
la frecuencia (para 40 mHz = 150 micras)

– Resolución por contraste: rango dinámico de 
escala de grises = capacidad para diferenciar 
distintos tipos de tejidos (17 - 55 db)



Imagen: vaso sanoImagen: vaso sano

Íntima

Media

Adventicia

Lámina elástica interna

Lámina elástica externa



Patrones de lesiónPatrones de lesión
Remodelado positivo

– Crecimiento excéntrico de placa
– Desplazamiento MEE
– No se modifica luz del vaso
– Estadios iniciales



PATRONES DE LESIÓNPATRONES DE LESIÓN
Placa blanda Placa fibrosa

Placa calcificada Placa complicada



MedidasMedidas



Mediciones 1Mediciones 1
• Área luminal mínima (ALM)
• Diametro luminal mínimo (DLM)



Mediciones 2Mediciones 2
Área del vaso (EEM)

Diametro del vaso



Mediciones 3Mediciones 3

Área de placa = EEM - ALM



Mediciones 4Mediciones 4

%Área = EEM-ALM/EEM 

%Diametro = DV-MLM/DV

Grado de estenosis %

%Área =  ALref-ALMin/ALref

%Diametro = DLr-DLMin/DLref



Métodos de imagen Métodos de imagen 



TécnicasTécnicas de imagen. Comparaciónde imagen. Comparación

IVUS RF-IVUS NIRS OCT
General characteristics

Energy source
Pullback speed (mm/s) 
Penetration (mm)

Spatial resolution (μm)
Requirement for blood clearance 

Real-time outcome 

Ultrasound
0.5–1.0
0 8–10 
80–120 

No

Yes

Ultrasound 
0.5–1.0

8–10 
80–120 

No 

No 

Near-Infrared light 
0.5 1–2 n/a 

No 

Yes 

Infrared light
10–40 1–

3 10 
Yes 

Yes 

Assessment of native plaque
Atheroma volume

Cap thickness
Arterial remodelling

Calcification 
Lipid pool/necrotic core

Imaging of non-superficial lipid-core plaque 
Macrophage accumulation

Neovessels
Assessment of luminal integrity

Yes
No
Yes

Good
-
-

No
-

Modest

Yes
No
Yes

Good
Good
Yes
No
-

Modest

No
No
No
-

Good
No
No
-
-

No
Yes
No

Modest
Good

No
Yes

Modest
Good

Stent/scaffold imaging
PCI guidance
In-stent neoatherosclerosis
Underexpansion 
Malapposition 
Strut uncoverage

Yes
Poor
Yes
Yes
No

-
Modest

n/a
n/a
No

-
-

No
No
No

Yes
Good
Yes
Yes
Yes





Utilidad de IVUS Utilidad de IVUS 

• Significación de lesiones 
– Lesiones intermedias
– Lesiones tronco
– Lesiones ostiales
– Bifurcaciones
– Imágenes ambiguas

• Placa vulnerable

• Regresión de placa

• Predicción de eventos en placas no responsables

• Guía del intervencionismo

• Valoración de stent: reestenosis , trombosis



Valoración de lesionesValoración de lesiones

IVUS-MLA Predicts LM FFR<0.80
Pure 112 LM lesion of DS 30-80%, exclude distal stream disease

MLA 4.5mm2

Park et al. JACC Interv 2014;7: 868-874



Lesiones intermediasLesiones intermedias

Un ALM > 4 mm2 en una lesión en un vaso proximal (no TCI), nos permite 
con seguridad y baja tasa de eventos, no realizar intervencionismo sobre 
ella.
Sb. es preferible la valoración funcional (FFR) st. en pacientes estables y 
en lesiones no culpables
El IVUS puede ser preferible en:
-Lesiones irregulares (ulceradas, disecadas...)
-Defectos contrastacion (nodulares, lineales…)
-Posibles artefactos (ostium tronco, ostium CD…)
-No bien visualizables (tri-bifurcaciones, superposiciones de ramas,…)



Lesiones de troncoLesiones de tronco

TCITCI
ALM = 6mmALM = 6mm22

TCITCI
ALM = 6mmALM = 6mm22

DA prox.DA prox.
ALM = 3mmALM = 3mm22

DA prox.DA prox.
ALM = 3mmALM = 3mm22

Cx prox.Cx prox.
ALM = 3mmALM = 3mm22

Cx prox.Cx prox.
ALM = 3mmALM = 3mm22

De la Torre et al. J Am Coll Cardiol 2011;58(4):351-8

Validación prospectiva de ALM = 6 mm2 como corte para 
revascularizacion del TCI en nuestra población

354 pacs en 22 centros



Predicción de eventos: placa vulnerablePredicción de eventos: placa vulnerable

Konstantinos C. et al European Heart Journal (2016) 37, 524–535 



Regresión de placa Regresión de placa 

Konstantinos C. et al European Heart Journal (2016) 37, 524–535 



ICPICP



PostPost--ICP: problemasICP: problemas



ICP sin contrasteICP sin contraste

31 patients with advanced CKD [creatinine = 4.2 mg/dL (IQR) 3.1-4.8, 
GFR = 16 ± 8 mL/min/1.73 m2] who had clinical indication for PCI based on a prior 
minimal contrast coronary angiogram. 
Zero contrast PCI was performed at least 1 week after diagnostic angiography using 
IVUS guidance, with pre- and post-PCI FFR to confirm improvement. 
100% successful PCI, no events and preservation of renal function without the need 
for RRT within a follow-up time of 79 days . 

Eur Heart J. 2016 Mar 7 



Valoración del stent a largo plazoValoración del stent a largo plazo

Proliferación intimal

Infraexpansión

Fractura de stent
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European Heart Journal (2016) 37, 524–535



• No good clinical data
• IVUS use is associated with a high rate of
complications
• Vocal anti-IVUS statements by some prominent
interventionalists
• Live demonstration courses and public posturing
vs actual practice
• Image interpretation – not understanding the
image and how to use the information
• Too much information – don’t know what is/is not
important
• Lack of consensus among experts
• Guidelines do not give Class I indication
• Inertia – especially among senior
interventionalists
• Lack of education – especially for junior
interventionalists
• Poor image quality or inconsistency – often
requires expert interpretation and inhibits
confidence in new users
• Intimidation by experts
• No new advances in IVUS despite major
investments

• OCT is better
• Ambivalence among stent companies
• Rapidly changing PCI landscape
• Procedural inefficiency
• Resistance from staff
• Past history and experience
• Poor catheter performance and recalls
• Chronic, nagging hardware problems
• Poor marketing strategies both
domestically and internationally – no
“magic bullet”; and every country is
different
• Cost
• Competition – when the real competition is
angiography and not other intravascular
imaging companies and technologies
• No open interface
• Mature technology

Gary S. Mintz,
TCT’16

Razones para la reducción del uso del IVUS



Evidencia científicaEvidencia científica



Meta-analisis de Trials  IVUS vs Angiografia 
en implantacion de BMS (n=2.193 pts)

Parise et al. Am J Cardiol. 2011;107:374-82

El uso de IVUS se asocio a menos:
– Reestenosis Angiografica 
(22.2% vs. 28.9%;  p=0.02)
– Revascularizacion Repetida
(12.6% vs. 18.4%; p=0.004)
– MACE 
(19.1% vs. 23.1%; p=0.03)



JAMA 2015 ;314:2155-63 

Implantación de EES en lesiones coronarias largas 
(longitud del stent > 28 mm) basado en estimación angiográfica



IVUS IVUS -- XPLXPL



Primary end-point: 
Cardiac death, TL-MI, TLR 

Criterio IVUS para optimización 
del stent: 
MLA  stent > Distal area luminal 

Conseguido 54% 





IVUS IVUS -- XPLXPL



Meta-Analisis de estudios de IVUS vs Angiografía en 
implantación de DES (n=19.619)

Zhang et al. Eurointervention, 2012;8:855-65



Seven trials with 3192 patients 
Mean lesion length 32 mm 

Circ Cardiovasc Interv. 2016 Apr;9(4)

Con una media de seguimiento de 15 meses
el uso rutinario del IVUS para guiar la ICP se asocia: 
Reducción del riesgo de MACE 
(6.5% versus 10.3%; OR 0.60; 0.46–0.77; P<0.0001) 
Reducción de la isquemia derivada del TLR 
(4.1% versus 6.6%; OR 0.60; 0.43–0.84; P=0.003). 
Menor mortalidad cardiovascular 
(0.5% versus 1.2%; OR 0.46; 0.21–1.00; P=0.05) 
Menor trombosis del stent
(0.6% versus 1.3%; OR 0.49; 0.24–0.99; P=0.04) 





JACC Cardiovasc Interv. 2015;8:1704-14. 









¿Que dicen las guías?¿Que dicen las guías?

ESC guidelines 2014 



ConclusionesConclusiones

A pesar de la reducción en su utilización, existe una gran 
evidencia científica que avala el uso de IVUS:

– En la optimización de la implantación de stent                
(BMS o DES)

– Predicción de efectos adversos

– Su uso en la ICP comparado con la angiografía aislada

– La valoración de la reestenosis/trombosis del stent y la 
elección del mejor tratamiento.
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