
Introducción y  objetivos. La ecografía intracoro-

naria presenta numerosas ventajas en la cuantifica-

ción y caracterización de las lesiones coronarias

con respecto a la angiografía. Sin embargo, estu-

dios previos han señalado entre un 3,5 y un 11% de

complicaciones y un 10-30% de lesiones no aborda-

bles mediante esta técnica. El objetivo de este tra-

bajo es estudiar la incidencia actual de complica-

ciones con los nuevos modelos de sondas y la

viabilidad de la realización de esta prueba en un

grupo de pacientes consecutivos.

Material y métodos. Se analizaron la viabilidad de

la exploración, como el porcentaje de éxitos respec-

to a intentos, y las complicaciones aparecidas en to-

dos los procedimientos en los que se intentó utilizar

la ultrasonografía intracoronaria entre julio de

1994 y febrero de 1996. Las complicaciones fueron

divididas en relacionadas, dudosamente relaciona-

das y no relacionadas con el estudio ecográfico.

Resultados. Se estudiaron 239 vasos en 209 pro-

cedimientos ( el 74% intervencionistas)  y 139 pa-

cientes. Se logró realizar el estudio ultrasónico en

el 100% de los estudios diagnósticos y en el 96% de

los intervencionistas. Existieron complicaciones

mayores y menores en el 2,4 y en el 10,5% de los

procedimientos, respectivamente. Ninguna compli-

cación mayor estuvo relacionada con la exploración

con ultrasonidos. Tres pacientes presentaron com-

plicaciones menores relacionadas con el dispositivo

( 1,4%) , siempre en estudios basales de procedi-

mientos intervencionistas. 

Conclusiones. La ecografía intracoronaria es una

técnica segura y factible en la gran mayoría de los

procedimientos. El menor tamaño de las sondas y la

mayor experiencia de los operadores han disminui-

do notablemente las complicaciones, especialmente

la más frecuente hasta ahora, el espasmo coronario.

Las complicaciones se asocian a estudios basales de

procedimientos intervencionistas y a una menor ex-

periencia del operador.
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FEASIBILITY AND SAFETY OF INTRACORONARY

ULTRASOUND. SINGLE CENTER EXPERIENCE

Background and objectives. Intracoronary ultra-

sound provides a number of advantages in the

quantification and characterization of coronary ste-

noses with regard to contrast angiography. Howe-

ver, previous studies have reported a 3.5 to 11%

complication rate, and a 10-30% failure rate in per-

forming this technique. The purpose of the study is

to analyze the feasibility of performing intracoro-

nary ultrasound and the incidence of complications

associated with the use of contemporary, state of

the art equipment. 

Material and methods. The feasibility of performing

intracoronary ultrasound, analyzed as the percentage

of successes and failures in performing the examina-

tion was reviewed, as well as the complication rate as-

sociated with the technique in all the procedures ca-

rried out between July 1, 1994 and February 29, 1996

in which intravascular ultrasound was attempted.

Complications were categorized as related, non-rela-

ted and uncertainly related to the ultrasound study.

Results. 239 vessels were studied with intravas-

cular ultrasound in 209 procedures ( 74% interven-

tional)  performed on 139 patients. Ultrasound exa-

mination was feasible in all the diagnostic studies

and in 96% of the interventional procedures. The

major and minor procedural complication rate was

2.4 and 10.5% respectively. No major complication

was related to the ultrasound examination. Three

patients experienced minor complications ( 1.4%)

related to the ultrasound study. All three complica-

tions occurred in baseline studies during interven-

tional procedures.

Conclusions. Intracoronary ultrasound is feasible

and safe in the vast majority of the procedures. Im-

provements in smaller catheter size and design and

larger operator expertize have significantly reduced

the complication rate, particularly the most fre-

quent coronary spasm so far. Complications are as-

sociated with baseline studies during interventional

procedures and with less operator expertize.

Key words: Ultrasonics. Cardiac catheterization. Coro-

nary disease.
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INTRODUCCIÓN

La obtención de imágenes intracoronarias con ultra-
sonidos es una técnica utilizada en la práctica clínica
desde principios de los años 90 con reconocidas venta-
jas sobre la angiografía con contraste. Su empleo ha
permitido visualizar directamente la placa de ateroma
proporcionando una imagen in vivo cercana a la histo-
lógica1-3. Además, aporta información sobre la compo-
sición de la placa2,3, permite una mejor caracterización
de su disposición circunferencial en el vaso, y tiene
una mayor sensibilidad en la detección, gradación y
localización del calcio4,5, y del trombo6,7, así como una
mayor sensibilidad para detectar la existencia de di-
secciones postintervención8,9. La ecografía intracoro-
naria es más sensible que la arteriografía de contraste
en la detección de la enfermedad arteriosclerótica, de-
tectándola con frecuencia en segmentos coronarios an-
giográficamente normales10-12. Además, ha permitido
estudiar in vivo y entender mejor el mecanismo de la
angioplastia con balón y con stent13,14. Finalmente, 
la información derivada de la ecografía intracoronaria
ha cambiado la técnica de implantación del stent15-18,
ayudando en la disminución de la trombosis subaguda
y ha permitido optimizar el uso de los dispositivos de
aterectomía, direccional19-22 y rotacional22-25.

A pesar de todos los beneficios mencionados, y de
su innegable utilidad en casos aislados, no está defini-
tivamente aclarada la utilidad de su empleo de forma
rutinaria, en términos de riesgo/beneficio, y de su ca-
pacidad para proporcionar información que permita
una disminución de la reestenosis postintervención. En
este contexto se han publicado algunos estudios que
analizan el riesgo que conlleva la utilización del eco
intracoronario26-28. Se trata de publicaciones que reco-
gen procedimientos realizados en la primera mitad de
la década de los 90, con catéteres de primera o segun-
da generación con una incidencia de complicaciones,
principalmente vasospasmo, en torno al 4-11%. En la
actualidad, el avance en el diseño de los dispositivos,
con notable reducción del calibre de las sondas, así
como la mayor experiencia de los intervencionistas y
el uso sistemático de nitroglicerina intracoronaria du-
rante el estudio debería asociarse a una significativa
reducción en la incidencia de complicaciones asentan-
do la idea de la seguridad de su uso. 

El objetivo del presente estudio es analizar de forma
retrospectiva la seguridad y viabilidad del empleo de
la ecografía intracoronaria en un amplio número de pro-
cedimientos tanto diagnósticos como terapéuticos rea-
lizados, en un solo centro, de forma consecutiva.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se analizó, de forma retrospectiva, el registro de to-
das las ecografías intracoronarias realizadas en nuestro
laboratorio de hemodinámica entre julio de 1994 y fe-

brero de 1996. En dicho registro se recogen de forma
escrita y prospectiva tanto los hallazgos ecográficos
como los eventos adversos observados durante el estu-
dio, relacionados o no con la exploración ecográfica.
La indicación de la exploración con ultrasonidos fue
realizada en cada caso por el hemodinamista responsa-
ble, tanto en los procedimientos diagnósticos como te-
rapéuticos. Los estudios reflejados en este trabajo re-
cogen los primeros dos años de uso regular de esta
técnica en nuestro centro y, por tanto, la experiencia
inicial con excepción de uno de los operadores que
contaba con una experiencia previa de más de 200 ex-
ploraciones.

Las variables referentes a las características clínicas
del paciente, indicación del estudio coronariográfico y
evolución hospitalaria fueron obtenidas de los infor-
mes de alta de los pacientes y, en caso necesario, de la
historia clínica. Todos los procedimientos en los que
se produjo algún tipo de complicación, relacionada o
no con la exploración ultrasónica, fueron revisados
cuidadosamente por dos observadores.

Los procedimientos fueron divididos en diagnósticos
o terapéuticos, según se realizara o no intervencionis-
mo sobre la arteria estudiada mediante ultrasonografía.

Los datos se expresan, en el caso de variables cuali-
tativas como número y porcentaje y las variables
cuantitativas como media y desviación estándar. Dado
el escaso número de eventos encontrado no se realizó
ningún análisis de contraste de hipótesis.

Procedimientos

Al tratarse de un estudio retrospectivo, la elección
de catéteres y dispositivos dependió del criterio del
hemodinamista. Se utilizaron catéteres de ultrasonidos
Sonicath de 3,5F (n = 198), Microrail (n = 8) y Micro-
view (n = 3) de CVIS de 3,2 y 2,9F, respectivamente
(Boston Scientific Corp.). Los tres catéteres incor-
poran transductores de ultrasonidos mecánicos de 
30 MHz en el extremo distal de un cable metálico que
se encuentra situado en el interior de una vaina o caté-
ter de plástico. En el caso de los catéteres CVIS es po-
sible realizar desplazamientos longitudinales del cable
y transductor de ultrasonidos para interrogar el seg-
mento arterial en estudio sin necesidad de mover el ca-
téter externo. En el caso del catéter de Sonicath es ne-
cesario avanzar o retirar el dispositivo en bloque. Los
catéteres aceptan una guía 0,014 pulgadas, manipulán-
dose de forma similar a un catéter balón de angioplas-
tia. El transductor gira a 1.800 rpm emitiendo y reci-
biendo ultrasonidos y crea una imagen de corte del
vaso de 360° perpendicular al catéter. El cable flexible
que recorre toda la longitud del catéter conecta el
transductor con un motor externo responsable del giro
del cable y del transductor. Existe, asimismo, la posi-
bilidad de conexión del motor a un aparato de retirada
automática, a velocidad constante, de la sonda.
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En todos los casos se infundieron 0,3 mg de nitro-
glicerina intracoronaria antes de cada exploración.
Se administraron, asimismo, 5.000-8.000 U de hepa-
rina en el caso de procedimientos diagnósticos y
100-120 U/kg en el caso de procedimientos interven-
cionistas, administrándose, en este último caso, nue-
vas dosis de heparina para mantener un ACT supe-
rior a 300 cuando el procedimiento se prolongó más
de una hora.

La sistemática general de la exploración consistió
en la introducción de la sonda hasta la porción del
vaso distal a la lesión a estudiar seguida de una retira-
da lenta a velocidad constante de la misma, en el caso
del catéter Sonicath de forma manual, y en el caso de
los catéteres CVIS de forma automática a 0,5 mm/s.
Con posterioridad se avanzó la sonda de nuevo distal a
la lesión, realizando una retirada manual deteniéndose
en los sitios de especial interés de la arteria objeto de
estudio e inyectando contraste, para una mejor delimi-
tación de las estructuras. La exploración se grabó en
cintas de vídeo S-VHS para su análisis posterior. En
general, en cada procedimiento intervencionista se re-
alizó un estudio ecográfico basal, otro tras la utiliza-
ción del/los dispositivo/s elegido/s y uno final tras
considerarse terminado el procedimiento. El número
de veces en que se introdujo la sonda de ultrasonidos
en la arteria coronaria aumentó cuando el resultado
observado en la primera visualización, tras la aplica-
ción del dispositivo, no se consideró óptimo. Se admi-
nistró nitroglicerina antes de cada una de las evalua-
ciones con ultrasonidos. Todas las dificultades y
complicaciones de la exploración con ultrasonidos, el
material utilizado, así como todas las complicaciones
del procedimiento, se anotaron en un libro de registro
de forma prospectiva.

Complicaciones

Dos observadores revisaron la historia clínica, el es-
tudio ultrasónico intracoronario y la angiografía de to-
dos los casos que presentaron alguna complicación du-
rante el procedimiento. Se tuvo especialmente en
cuenta la impresión del operador, expresada en el libro
de registro, en cuanto a la posible relación de la com-
plicación con el estudio ecográfico. 

Se definieron como complicaciones mayores: infar-
to agudo de miocardio no fatal, necesidad de cirugía
de revascularización urgente y muerte ocurridas du-
rante la fase de hospitalización. Se definió el infarto
agudo de miocardio como la elevación de la enzima
creatinfosfocinasa (CK) dos veces por encima del va-
lor normal en nuestro laboratorio (195 U/l) en las 24 h
siguientes al procedimiento, con una fracción MB su-
perior al 6%, o la aparición de nuevas ondas Q patoló-
gicas en el electrocardiograma. 

Se consideraron como complicaciones menores: es-
pasmo (definido como la necesidad de administrar do-

sis adicionales de nitroglicerina), disección, trombosis,
embolia, y taquicardia o fibrilación ventricular.

Las complicaciones se dividieron en tres grupos: 
a) no relacionadas con el estudio ecográfico. Cuando
existía evidencia definitiva de la relación de la compli-
cación con otra parte del procedimiento y no con el es-
tudio ultrasónico; b) dudosamente relacionadas. Cuan-
do no fue posible descartar totalmente la asociación
entre la complicación y el estudio ultrasónico, y c) re-
lacionadas con la ecografía intracoronaria.

RESULTADOS

Entre julio de 1994 y febrero de 1996 se realizaron
en nuestro hospital 209 estudios de ecografía intraco-
ronaria en 139 pacientes. Fueron estudiados 239 vasos.
Las características basales de la población y la indica-
ción de la coronariografía se presentan en la tabla 1.

Los datos referentes a las características de los pro-
cedimientos se expresan en la tabla 2. Se realizó inter-
vencionismo coronario en el 74% (n = 154) de los pro-
cedimientos. En la mayoría de los procedimientos
terapéuticos los ultrasonidos se emplearon para opti-
mizar la implantación del stent (en un 44% balón y
stent, en un 2% aterectomía direccional y stents y en
un 10% aterectomía rotacional y stent), el resultado de
aterectomía direccional (18%), rotacional (16%), o
con láser (1%). Se estudiaron 7 tipos de stentsdistin-
tos (Wiktor, Wallstent, Angiostent, Multilink, Palmaz-
Schatz, Cordis y Biotronic). El tipo de stent(tubular o
de filamento) no condicionó la utilización de la eco-
grafía intracoronaria, ni se observó en ninguno de los
casos desestructuración o desplazamiento de la próte-
sis, aunque este riesgo potencial exista, especialmente
con los stentsde filamento.

En el 26% (n = 55) de los casos el estudio ultrasóni-
co fue en el contexto de un procedimiento diagnóstico.
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TABLA 1
Características de la población estudiada

Número Porcentaje

Procedimientos 209
Pacientes 139
Número de vasos visualizados 239
Varones 118 85
Edad (media ± DE) 62 ± 11
Indicación clínica

Angina inestable/IAM 145 69
Angina estable 19 9
Otras 45 22

Función ventricular izquierda
Normal 183 88
Depresión ligera 15 7
Depresión moderada 5 2
Depresión severa 6 3

DE: desviación estándar; IAM: infarto agudo de miocardio.



En 51 casos se trató de un estudio protocolizado de se-
guimiento de un procedimiento intervencionista pre-
vio, en dos casos para valorar la severidad de la enfer-
medad vascular en pacientes postrasplante cardíaco,
en un caso para valorar la severidad de una lesión an-
giográficamente dudosa, y en otro caso para valorar la
afectación coronaria de un paciente con enfermedad
de Kawasaki. El vaso estudiado con más frecuencia
fue la descendente anterior (52%). 

Dentro de los procedimientos intervencionistas se
intentó la realización de un estudio ecográfico basal,
antes del intervencionismo, en 145 de los 154 casos
(94%), lográndose pasar la lesión en 136 (el 94% de
los intentos de estudio basal). En ninguno de los nueve
casos en que no se logró realizar el estudio, a pesar de
intentarlo, se produjeron complicaciones. En 2 proce-
dimientos terapéuticos (1,3%) no se logró realizar el
estudio antes ni después de la angioplastia por no po-
der avanzar el catéter de eco hasta la zona de interés.
El estudio fue posible realizarlo en todos los procedi-
mientos diagnósticos en los que se intentó.

Complicaciones

La tabla 3resume las complicaciones agrupadas se-
gún su relación con el estudio ultrasónico. En 5 proce-

dimientos se presentaron complicaciones mayores
(2,4%), ninguna de ellas relacionada con el uso de la
ecografía. Ningún paciente presentó complicaciones
mayores relacionadas, o dudosamente relacionadas, con
el estudio ecográfico.

Se presentaron complicaciones menores en 22
(10,5%) de los procedimientos (0% en los diagnósti-
cos, 14,3% en los terapéuticos). En 3 casos (1,4%) la
complicación estuvo relacionada con el uso del catéter
de ultrasonidos. En 5 (2,4%) la relación fue dudosa y
en 14 (6,7%) no existió relación entre la complicación
y el uso de la ecografía. No aparecieron complicacio-
nes, ni mayores ni menores, en los estudios diagnós-
ticos.

Dada la baja frecuencia de presentación de compli-
caciones secundarias a la ecografía intracoronaria (3
casos), no es posible analizar los factores asociados a
la aparición de las mismas. Las 3 complicaciones se
describen a continuación:

Caso 30. Oclusión arterial tras exploración basal.
Mujer de 59 años, diabética, con angina inestable de
reposo, función ventricular normal y enfermedad de 
3 vasos con lesiones severas en la arteria descendente
anterior ostial y media. Tras el estudio ultrasónico ba-
sal de la descendente anterior se aprecia en la angio-
grafía oclusión de la arteria a nivel medio sin que se
visualice imagen de disección. La paciente presenta
hipotensión y bradicardia severas que se solucionan
tras angioplastia con balón de la oclusión. Con poste-
rioridad se realizó aterectomía direccional a la lesión
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TABLA 2
Características de los procedimientos*

Número Porcentaje

Tipo de procedimiento
Diagnóstico 55 26
Terapéutico 154 74
Total 209

Número de vasos estudiados 
por procedimiento
1 183 88
2 22 10
3 4 2

Número total de vasos 239
Vaso estudiado

TCI 2 0,8
DA/diagonal 125 52
CX 33 14
CD 71 30
Safena 8 3

Intervencionismo (número de vasos)* 179 75
Balón 15 8
Stent 79 44
Aterectomía direccional 33 18
Aterectomía direccional + stent 4 2
Aterectomía rotacional 29 16
Aterectomía rotacional + stent 17 10
Láser 2 1

*Las cifras (n) se refieren al/los dispositivo/s principal/es empleado/s en
cada estudio ecográfico (por vaso). El porcentaje se expresa respecto al
número total de vasos estudiados por eco en los que se realizó interven-
cionismo.

TABLA 3
Complicaciones agrupadas según su asociación 

con el estudio ecográfico

Relacionada/dudosamente relacionada/no relacionada

Diagnóstico Intervencionismo Total
(n = 55) (n = 154) (n = 209)

Complicaciones 
mayores
IAM 0/0/0 0/0/4 0/0/4
CCV 0/0/0 0/0/0 0/0/0
Muertes 0/0/0 0/0/1 0/0/1

Total 0/0/0 0/0/5 0/0/5
Complicaciones 

menores
Espasmo 0/0/0 1/0/1 1/0/1
Disección 0/0/0 0/4/10 0/4/10
Oclusión aguda 0/0/0 1/1/2 1/1/2
Trombo 0/0/0 0/0/0 0/0/0
Embolia 0/0/0 0/0/0 0/0/0
Arritmia 0/0/0 1/0/1 1/0/1

Total 0/0/0 3/5/14 3 (1,4%)/5/14

IAM: infarto agudo de miocardio; CCV: cirugía cardiovascular.



ostial. La paciente no presentó elevación enzimática ni
otras complicaciones durante la hospitalización.

Caso 77. Fibrilación ventricular durante la explo-
ración basal.Varón de 72 años con angina inestable
de reposo, enfermedad de un vaso, descendente ante-
rior proximal y función ventricular moderadamente
deprimida. Durante el estudio ecográfico basal, el pa-
ciente presenta episodio de fibrilación ventricular que
revierte con choque eléctrico de 200 julios. El paciente
recupera la conciencia continuándose el procedimiento
sin volver a introducir la sonda de ultrasonidos. No se
observan cambios en la angiografía y el procedimiento
se completa sin otras complicaciones con un buen re-
sultado angiográfico final tras la implantación de un
stenten la lesión. A las 36 h del procedimiento, tras
permanecer asintomático hasta ese momento, el pa-
ciente presenta dolor anginoso intenso con elevación
del segmento ST en cara anterior. Se realiza nueva co-
ronariografía donde se observa imagen de trombo
oclusivo distal al stent, que se resuelve parcialmente
con múltiples hinchados, pero con imagen final de
trombo residual y flujo TIMI 2. El paciente fallece a
los 15 días en shock cardiogénico.

Caso 199. Espasmo coronario severo tras la explo-
ración basal.Varón de 58 años con angina inestable
progresiva, enfermedad de 1 vaso, coronaria derecha
proximal y función ventricular normal. Tras el examen
ecográfico basal, se observa mediante angiografía
oclusión de la arteria que se resuelve mediante inyec-
ción de nitroglicerina intracoronaria. Con posteriori-
dad se realizó aterectomía rotacional e implantación
de stentsin otras complicaciones.

Es importante reseñar que en dos de los casos que
presentaron complicaciones relacionadas con la explo-
ración de ultrasonidos ésta fue realizada por operado-
res o no familiarizados con el sistema específico de ul-
trasonidos utilizado (caso 77), o en su curva de
aprendizaje con este dispositivo (caso 30). 

En 5 procedimientos no se pudo determinar con pre-
cisión la causa de la complicación. En cuatro de ellos
se observó, en el estudio ecográfico postangioplastia,
una imagen de disección que también se evidencia en
la angiografía posterior, siendo la disección oclusiva
en dos de los casos. Por desgracia, no se había realiza-
do un control angiográfico entre la angioplastia y la
introducción de la sonda de eco, por lo que no es posi-
ble conocer si la disección ya existía antes del estudio
ultrasónico. En el quinto caso se observa, tras la retira-
da de la sonda, una imagen compatible con trombo in-
tracoronario no oclusivo, sin que exista tampoco con-
trol angiográfico postangioplastia y previo al eco. En
todos los casos la situación fue solventada con una
nueva angioplastia y/o implantación de stentsin que
aparecieran nuevas complicaciones. En los 5 casos re-

señados, el intervencionista responsable del estudio
atribuyó la complicación a la angioplastia y no al uso
de la ecografía. En cualquier caso se han considerado
como dudosamente relacionadas con el estudio con
ultrasonidos.

DISCUSIÓN

Los datos de esta serie de más de 200 procedimien-
tos de un solo centro reflejan una nula incidencia de
complicaciones mayores en relación al empleo de la
ecografía intracoronaria y una incidencia muy pequeña
de complicaciones menores (1,4%).

El número de complicaciones (1,4%) secundarias al
uso de la sonda de ultrasonidos, concuerda con el refe-
rido por el Registro Multicéntrico Europeo27 (1,1%) y
es notablemente inferior al señalado por Hausmann et
al26 (3,9%) en su registro de 2.207 pacientes obtenido
en 28 centros europeos y norteamericanos. La dispari-
dad observada con este último estudio es debida fun-
damentalmente a la menor incidencia de espasmo 
coronario observada en nuestra serie. El espasmo co-
ronario es la complicación más frecuente de la ecogra-
fía intracoronaria reflejada en la bibliografía, con una
incidencia del 4-11%26-28. En la presente serie sólo un
caso (0,5%) presentó esta complicación.

La escasa aparición de complicaciones en nuestro
estudio y, en especial, de espasmo coronario, puede te-
ner su origen en varios factores. La realización del re-
gistro en un solo centro, con una experiencia acumula-
da de más de 150 estudios de ecografía intracoronaria
al año, hace suponer un mayor entrenamiento del ope-
rador en el manejo del dispositivo y en la selección de
los casos. De hecho, dos de las complicaciones ocu-
rrieron en uno de los primeros casos realizados por
uno de los operadores, y en otro caso en el que, si bien
el operador tenía experiencia con ultrasonidos, no es-
taba habituado a trabajar con el sistema que se utilizó,
prolongando la exploración para intentar obtener una
imagen óptima y ocurriendo un episodio de fibrilación
ventricular. Sin embargo, el principal factor responsa-
ble de la reducción de complicaciones probablemente
deba ser buscado en las mejoras técnicas de los dispo-
sitivos, y especialmente en la importante reducción del
calibre de las sondas. En el registro publicado por
Hausmann26, la sonda de menor calibre utilizada fue la
de 3,5F, con una incidencia de espasmo coronario del
1,5 frente al 3% en el conjunto de catéteres de mayor
calibre, aunque estas diferencias no alcanzaron signifi-
cación estadística. El uso sistemático de nitroglicerina
intracoronaria, circunstancia no controlada en los estu-
dios previos, puede ser otro factor decisivo en la esca-
sa incidencia de espasmo en nuestra serie.

Si bien el escaso número de complicaciones asocia-
das a los ultrasonidos (n = 3) impide obtener conclu-
siones firmes, es importante señalar que todas ellas
ocurrieron en el estudio basal de pacientes con lesio-
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nes coronarias severas. La evaluación basal de la 
lesión y del segmento de referencia proporciona infor-
mación relevante para el procedimiento intervencio-
nista. Permite un análisis morfológico de la placa y de
su composición que puede ayudar a seleccionar el dis-
positivo más adecuado para su tratamiento. En el caso
de no considerarse ninguna alternativa terapéutica, sal-
vo la implantación de stent, permite seleccionar el ta-
maño del balón, de acuerdo al verdadero tamaño del
vaso, disminuyendo el riesgo de subexpansión del
stent. A pesar de estas potenciales ventajas, hay que te-
ner en cuenta, a tenor de los resultados de este trabajo,
que las complicaciones se agrupan en la evaluación
basal, y sopesar la utilidad de su realización, especial-
mente por operadores que no cuenten con una gran ex-
periencia. 

Otro aspecto interesante de este trabajo es la alta
tasa de éxito (94%) a la hora de cruzar la lesión coro-
naria, previa a la realización de la angioplastia, en los
procedimientos intervencionistas. La cifra obtenida es
superior a la señalada para sondas inferiores a 4F por
Mintz29 (92%) y Alfonso30 (88%), y es muy superior a
la lograda con sondas de mayor calibre (56-63%)30,31.
Esta observación subraya que, con los catéteres actual-
mente disponibles, la exploración es factible realizarla
en la gran mayoría de los procedimientos diagnósticos
y terapéuticos.

Los resultados de nuestro estudio confirman la se-
guridad de la ecografía intracoronaria, con un mínimo
aumento de las complicaciones secundarias al empleo
de este dispositivo. Este hallazgo desplaza las dudas
sobre la utilidad de su uso rutinario a la demostración
de que los beneficios a largo plazo obtenidos con su
uso compensen el mayor coste económico de su em-
pleo. Tanto en la aterectomía direccional32, como en la
implantación de stents, los estudios publicados hasta
la fecha indican una menor estenosis residual y sugie-
ren una menor tasa de oclusión subaguda con el uso de
ultrasonidos33. Su empleo como técnica de elección
para valorar la eficacia de los nuevos métodos de pre-
vención de la hiperplasia neointimal (administración
sistémica y local de fármacos, radiactividad, etc.), es
aceptado de forma generalizada y contribuirá en el fu-
turo a extender su aplicación. Su utilidad como herra-
mienta de uso sistemática en la implantación de stents
es actualmente objeto de grandes ensayos clínicos en
marcha (AVID u OPTICUS), de los que todavía no se
conocen sus resultados definitivos.

LIMITACIONES

El número de procedimientos realizados con eco-
grafía intracoronaria en nuestro centro representa un
25% del total de procedimientos de cardiología inter-
vencionista. Se trata sin duda de casos seleccionados
por el criterio del intervencionista, lo que puede signi-
ficar una limitación para extrapolar las conclusiones

del trabajo al empleo sistemático del la ecografía coro-
naria. No creemos que sea así, sin embargo, con el
análisis de la seguridad del dispositivo en su uso clíni-
co habitual, objetivo principal de este estudio. Sí es
conveniente señalar que, aunque en nuestro centro no
existe ninguna contraindicación absoluta para el em-
pleo de esta técnica, sí se trata de evitar su uso en le-
siones con marcada tortuosidad proximal o en vasos
menores de 2 mm de diámetro.

Al tratarse de un estudio observacional, retrospecti-
vo y sin grupo control, no es posible establecer con-
clusiones sobre si el uso de la ultrasonografía intraco-
ronaria aumenta significativamente el riesgo de los
procedimientos con relación a los estudios guiados
únicamente por angiografía. Aun así, la baja inciden-
cia de eventos relacionables con la ecografía, nula en
el caso de las complicaciones mayores, puede ser un
aval suficiente para confirmar su mínimo riesgo. El es-
caso número de complicaciones observado, a pesar del
volumen amplio de observaciones analizado para un
solo centro, impide un estudio detallado sobre los po-
sibles factores asociados a la aparición de las mismas.

CONCLUSIONES

En la actualidad la ecografía intracoronaria es un
procedimiento asociado a una muy baja tasa de com-
plicaciones. En nuestro estudio, la ecografía intracoro-
naria no se asoció a un aumento del riesgo de compli-
caciones mayores del procedimiento intervencionista.
El número de complicaciones menores durante el pro-
cedimiento se encuentra en torno al 1%, y se asocia a
estudios basales realizados en pacientes con estenosis
coronarias severas y a una menor experiencia del ope-
rador. Apesar del bajo riesgo de la prueba y su utili-
dad innegable en casos puntuales, quedan por demos-
trar los potenciales beneficios de su uso a largo plazo,
en términos de coste/beneficio, para aceptar un uso
más generalizado.
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