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INTRODUCCION

Las técnicas endovasculares basadas en catéteres se utilizan cada vez
mds en la cirugfa vascular, y la demanda de imdgenes intraoperato-
rias detalladas aumenta en consecuencia. El ultrasonido intravascular

(USIV) es un sistema de gufa endoluminal basado en un catéter que
se utilizé inicialmente en cardiologfa intervencionista en la década
de 1980."” Diversos ensayos y andlisis de la intervencién corona-
ria percutdnea (ICP) guiada por ultrasonido intraventricular frente
angiografica han concluido que los resultados de la ICP guiada por
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ultrasonido intravenoso arroja resultados similares o mejorados en
general."> De hecho, el USIV ha demostrado ser eficaz para mejo-
rar los resultados de los procedimientos y reducir la reestenosis y la
necesidad de reintervencién en la ICP. Desde su uso clinico inicial en
intervenciones de arterias coronarias, se ha demostrado que el USIV
tiene una variedad de aplicaciones en la intervencién vascular debido
a su capacidad para proporcionar informacién diagndstica previa al
tratamiento sobre la extensién y gravedad de la enfermedad, para
guiar el tratamiento intraoperatorio y evaluar de inmediato el éxito
del tratamiento.'

369



370 SECCION 4 Imégenes vasculares

PRINCIPIOS BASICOS

Creando la imagen
Tecnologia

El USIV crea imédgenes axiales perpendiculares al eje largo del catéter
al transmitir ondas de sonido que cubren 360 grados alrededor de la
punta del catéter, que se introduce dentro del lumen del vaso sobre
un alambre de gufa. Esto se logra de forma mecdnica o electrénica.
El sistema mecdnico, producido por Boston Scientific Corporation,
utiliza un catéter flexible de alto torque con un transductor ultrasénico

1 mm
Diametros -
5,2 mm
2 5,4 mm

7)l\rea: 23,1 mm2=,
Diam méx: 6,2
C Diam min: 4,7 mm

de rotacién répida ubicado en la punta. Los sistemas electrénicos, pro-
ducidos por Volcano Corporation, utilizan 64 elementos transductores
miniaturizados localizados circunferencialmente alrededor de la punta
del catéter que se activan en secuencia para producir una matriz de
imdgenes. La informacién recopilada por los transductores de USIV se
reconstruye, muestra y registra visualmente en una consola separada.
Esta estacién de trabajo facilita la recopilacién de mediciones como el
didmetro, la circunferencia y el drea de un vaso y permite la captura de
imdgenes fijas y bucles de video (Fig. 30.1).

Al trabajar con USIV, es importante elegir los catéteres y las frecuen-
cias de ultrasonido apropiadas para obtener la mejor imagen posible."”
Las frecuencias mds altas mejoran la resolucién de la imagen, pero dis-

5 mm

Area: 175 8 mm?
Diam min: 13,6 mm
Diam méx: 16,3 mm|

2 mm

Aé:: 36,2 mm?

in: 6,2 mm

Figura 30.1. Es posible tomar una variedad de mediciones en la consola de ultrasonido intravascular, incluidos los didmetros (A) y el rea (B). También
es posible encontrar la cantidad de trombo presente en un vaso midiendo el drea del lumen y el drea del vaso (C). VICD, vena iliaca comun derecha.



TABLA 30.1

CAPITULO 30  Ultrasonido intravascular

Tabla de catéteres para imagenes vasculares no coronarias®

Funda (F)

Diametro de Fabricante

imagen (mm)

Longitud de
trabajo (cm)

Catéter Alambre guia Frecuencia (MHz)

(pulgadas)
Opticross 0,018 30 6
Eagle Eye Platinum 0,014 20 5
Visions PV 014 0,014 20 5
Visions PV 018 0,018 20 6
Visions PV 035 0,035 10 8

135 12 Boston Scientific
150 20 Volcano
150 20 Volcano
135 24 Volcano
,5 90 60 Volcano

2En Estados Unidos, Boston Scientific Corporation y Volcano Corporation son los principales fabricantes de sistemas de ultrasonido intravascular (USIV) aprobados por la FDA.

minuyen la profundidad de penetracién. Esto los hace ideales para vasos
mds pequefios, ya que proporcionan mds detalles, siendo las sondas que
suministran 45 MHz las que mejor se adaptan a los vasos coronarios.
Las sondas con frecuencias de alrededor de 20 MHz son ideales para
vasos periféricos mds grandes o vasos ramificados oclusivos, mientras
que las sondas con frecuencias més bajas, alrededor de 10 MHz, son
muy adecuadas para obtener imdgenes de vasos como la aorta, la vena
cava inferior y los ilfacos (Tabla 30.1). Estos catéteres deben introducirse
con fundas més grandes y proporcionan menos detalles, pero pueden
escanear toda la circunferencia de un vaso.

Interpretando la imagen

Escala de grises

Al igual que con otras formas de ultrasonido, el USIV muestra imdgenes
bidimensionales en escala de grises. La capacidad del ultrasonido para
penetrar en el material y la amplitud resultante de la sefial de retorno
determinan el brillo u oscuridad relativa de la pared del vaso, reflejando
su ecogenicidad o ecolucencia, respectivamente (Fig. 30.2).'*"” También
es posible visualizar diferentes tipos de placas usando USIV. Las placas
muy calcificadas son altamente ecogénicas y se caracterizan por el brillo
y el sombreado posterior. Las placas fibréticas son ligeramente menos
brillantes y carecen del sombreado posterior de las placas calcificadas.
Las placas blandas, llenas de lipidos son ecolucentes y aparecen mds
oscuras. Hay disponibilidad de softwares que permiten una mayor ca-
racterizacién y andlisis de los vasos.

Ultrasonido intravascular tridimensional
volumétrico

Para superar las limitaciones de la visualizacién bidimensional, se ha
desarrollado el USIV tridimensional para describir con mayor precisién
la morfologfa arterial y la distribucién del ateroma. Los métodos con-
vencionales se han basado en una reconstruccién longitudinal similar
a un angiograma, creado a través de un «retroceso» automatizado de la
sonda de USIV y compilando una reconstruccién longitudinal bidi-
mensional basada en pixeles. Debido a que la punta del catéter no estd
confiablemente en el centro del lumen, es dificil obtener mediciones
precisas de didmetro y longitud en reconstrucciones longitudinales.”
Sin embargo, en los dltimos afios se han desarrollado algoritmos de
reconstruccién tridimensional més sofisticados, como un método nove-
doso que permite el registro simultdneo de dos retrocesos de USIV del

1 mm

Diametros
5,6 mm

Adventicia

Media

Intima

Figura 30.2 En escala de grises, las capas de la pared arterial se visua-
lizan claramente, con la intima y la adventicia apareciendo brillantes y
ecogénicas, mientras que el medio es més oscuro y ecolucente. El lumen
lleno de sangre aparece muy oscuro, con una demarcacion clara entre a
pared arterial y el lumen que permite obtener mediciones.

mismo vaso.” Es probable que este tipo de tecnologfa siga mejorando,
ofreciendo menos errores en el registro de ubicacién y orientacion.

Ultrasonido intravascular de flujo de color

También es posible caracterizar el flujo sanguineo con USIV mediante
software de flujo de color. Este software, como ChromaFlo de Volcano,
compara fotogramas adyacentes a 30 fotogramas por segundo e identi-
fica el movimiento de las células sanguineas, coloreando cualquier flujo
sanguineo normal en rojo y un flujo sanguineo més répido en amarillo.
A diferencia del Doppler, el USIV de flujo de color no puede medir
las velocidades de flujo. Sin embargo, proporciona mds informacién
sobre la interfaz entre la pared del vaso y el torrente sanguineo, lo que
permite mediciones volumétricas més precisas y la capacidad de evaluar
la integridad del tratamiento (Fig. 30.3 y Video 30.1).>*



Funda (F)

CAPITULO 30 Ultrasonido intravascular

Longitud de Didmetro de Fabricante

trabajo (cm) imagen (mm)

TABLA 30.1 Tabla de catéteres para imagenes vasculares no coronarias®
Catéter Alambre guia Frecuencia (MHz)
(pulgadas)
Opticross 0,018 30
Eagle Eye Platinum 0,014 20
Visions PV 014 0,014 20
Visions PV 018 0,018 20
Visions PV 035 0,035 10

o o u1n 1 O

135 12 Boston Scientific
150 20 Volcano
150 20 Volcano
135 24 Volcano
,5 90 60 Volcano

#En Estados Unidos, Boston Scientific Corporation y Volcano Corporation son los principales fabricantes de sistemas de ultrasonido intravascular (USIV) aprobados por la FDA.

minuyen la profundidad de penetracién. Esto los hace ideales para vasos
mds pequefios, ya que proporcionan mds detalles, siendo las sondas que
suministran 45 MHz las que mejor se adaptan a los vasos coronarios.
Las sondas con frecuencias de alrededor de 20 MHz son ideales para
vasos periféricos mds grandes o vasos ramificados oclusivos, mientras
que las sondas con frecuencias mds bajas, alrededor de 10 MHz, son
muy adecuadas para obtener imdgenes de vasos como la aorta, la vena
cava inferior y los ilfacos (Tabla 30.1). Estos catéteres deben introducirse
con fundas més grandes y proporcionan menos detalles, pero pueden
escanear toda la circunferencia de un vaso.

Interpretando la imagen

Escala de grises

Al igual que con otras formas de ultrasonido, el USTV muestra imdgenes
bidimensionales en escala de grises. La capacidad del ultrasonido para
penetrar en el material y la amplitud resultante de la senal de retorno
determinan el brillo u oscuridad relativa de la pared del vaso, reflejando
su ecogenicidad o ecolucencia, respectivamente (Fig. 30.2).'*" También
es posible visualizar diferentes tipos de placas usando USIV. Las placas
muy calcificadas son altamente ecogénicas y se caracterizan por el brillo
y el sombreado posterior. Las placas fibréticas son ligeramente menos
brillantes y carecen del sombreado posterior de las placas calcificadas.
Las placas blandas, llenas de lipidos son ecolucentes y aparecen mds
oscuras. Hay disponibilidad de softwares que permiten una mayor ca-
racterizacion y andlisis de los vasos.

Ultrasonido intravascular tridimensional
volumétrico

Para superar las limitaciones de la visualizacién bidimensional, se ha
desarrollado el USIV tridimensional para describir con mayor precisién
la morfologfa arterial y la distribucién del ateroma. Los métodos con-
vencionales se han basado en una reconstruccién longitudinal similar
a un angiograma, creado a través de un «retroceso» automatizado de la
sonda de USIV y compilando una reconstruccién longitudinal bidi-
mensional basada en pixeles. Debido a que la punta del catéter no estd
confiablemente en el centro del lumen, es dificil obtener mediciones
precisas de didmetro y longitud en reconstrucciones longitudinales.”
Sin embargo, en los tltimos afios se han desarrollado algoritmos de
reconstruccion tridimensional més sofisticados, como un método nove-
doso que permite el registro simultdneo de dos retrocesos de USIV del

Adventicia

Media

intima

Figura 30.2 En escala de grises, las capas de la pared arterial se visua-
lizan claramente, con la intima vy la adventicia apareciendo brillantes y
ecogénicas, mientras que el medio es més oscuro y ecolucente. El lumen
lleno de sangre aparece muy oscuro, con una demarcacién clara entre la
pared arterial y el lumen que permite obtener mediciones.

mismo vaso.”! Es probable que este tipo de tecnologia siga mejorando,
ofreciendo menos errores en el registro de ubicacién y orientacién.

Ultrasonido intravascular de flujo de color

También es posible caracterizar el flujo sanguineo con USIV mediante
software de flujo de color. Este software, como ChromaFlo de Volcano,
compara fotogramas adyacentes a 30 fotogramas por segundo e identi-
fica el movimiento de las células sanguineas, coloreando cualquier flujo
sanguineo normal en rojo y un flujo sanguineo mds rdpido en amarillo.
A diferencia del Doppler, el USIV de flujo de color no puede medir
las velocidades de flujo. Sin embargo, proporciona mds informacién
sobre la interfaz entre la pared del vaso y el torrente sanguineo, lo que
permite mediciones volumétricas mds precisas y la capacidad de evaluar
la integridad del tratamiento (Fig. 30.3 y Video 30.1).>*
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especialmente til para guiar adecuadamente los alambres en el arco,
ya que puede confirmar el verdadero acceso del lumen. Cuando sea
necesario realizar una fenestracién percutdnea del colgajo de la intima,
el USIV también puede guiar esta terapia.”

Después del despliegue

Después del despliegue, el USIV puede evaluar la finalizacién y el éxito
del tratamiento. En las disecciones tipo B de Stanford, el USIV se puede
utilizar para examinar la zona de despliegue proximal del injerto con
stent y asegurar que los vasos del arco sean permeables. También puede
evaluar la aorta ascendente para detectar la presencia de una disecciéon
retrégrada. El ultrasonido intravascular también puede ser beneficioso
en la evaluacién adicional de los vasos viscerales después de desplegar la
endoprétesis vascular principal, ya que puede identificar la malperfusién
continua y orientar el tratamiento posterior. En el postoperatorio, se
puede determinar la expansién del lumen verdadero y evaluar el lumen
falso para determinar el grado de trombosis. En el caso de las disec-
ciones de tipo A, también se ha demostrado que el USIV es valioso en
el seguimiento de los pacientes con reemplazo de arco ascendente.*

Ulceras aérticas penetrantes y hematoma
intramural

Al igual que con la diseccién, el USIV puede ser beneficioso en el tra-
tamiento de tlcera adrtica penetrante (UAP) e hematoma intramural
(HIM).*"** La ubicacién exacta y el tamafio de la tlcera se pueden
visualizar con USIV, lo que permite determinar las zonas de aterrizaje
proximal y distal apropiadas. Al igual que en el tratamiento de otras
patologias adrticas, esta informacién guia la eleccion del tamano y la
longitud adecuados del injerto. En el caso del HIM, el USIV es espe-
cialmente til para visualizar la pared arterial y distinguir la intima y
la adventicia, permitiendo obtener el tamafo apropiado. Después de la
intervencidn, la aposicién del stent se puede ver claramente, asegurando
que la tlcera esté completamente cubierta.

Imdgenes y aplicaciones venosas

La capacidad del USIV para caracterizar el alcance y la composicién de
las lesiones y proporcionar informacién sobre la morfologia de los vasos
estd bien documentada en la patologfa arterial y adrtica. Sin embargo,
el USIV también se adapta bien a las necesidades particulares de las
imdgenes venosas y tiene ventajas sobre la venografia simple y multi-
planar.®** Aunque la venograffa puede caracterizar la hemodindmica y
visualizar venas secundarias, no permite imdgenes dindmicas, no puede
evaluar con precisién las patologfas intraluminales y no proporciona
informacién precisa sobre el tamafio. EI USIV puede identificar la mor-
fologfa de la placa, las trabéculas y las redes intraluminales, la hiperplasia
neointimal, el grado de trombosis, las vélvulas inméviles o invertidas
y otras deformidades y anomalias.® También puede proporcionar me-
diciones que pueden ser dificiles de obtener con venografia. Esto es
especialmente importante en el tratamiento de las venas, ya que las
venas a menudo tienen circunferencias irregulares y contornos inusuales,
dificultando el andlisis de las estenosis y los didmetros de los vasos. Al
medir las dreas transversales y los didmetros de las venas y evaluar el
grado de enfermedad o compresién, el ultrasonido intravascular puede
guiar el tratamiento y ayudar en el tamafo de los balones o stents.

Tromboembolismo venoso

En el caso de trombosis venosa profunda, el USIV puede ser ttil para
proporcionar imdgenes de diagndstico adicionales para identificar lesio-
nes que pueden no visualizarse mediante venograffa.**”” También se ha
demostrado que es mds sensible que la venograffa para detectar trombos
residuales, por lo que se recomienda su uso de rutina en los regimenes
tromboliticos.®® Sin embargo, el USIV se utiliza con mayor frecuencia
para tratar el tromboembolismo venoso en la vena cava inferior que
en los vasos periféricos. Dado que el USIV puede obtener medidas de
calibrado precisas e identificar vasos de rama, puede guiar la colocacién
de filtros.” Estudios recientes que examinaron el uso del USIV en lugar
de la venograffa de contraste para la colocacién de filtros de la vena cava
inferior (VCI) encontraron que es seguro y una técnica efectiva.” Ademds,
la gufa de USIV para colocar filtros de la VCI también puede eliminar la
necesidad de transportar pacientes a un conjunto endovascular.” Estos
beneficios pueden ser significativos, especialmente para pacientes criti-
camente enfermos, ya que la colocacién del filtro de la VCI junto a la
cama reduce la cantidad de contraste o fluoroscopia requerida al tiempo
que se elimina la necesidad de transferencia del paciente.

Insuficiencia venosa cerebroespinal cronica

Al igual que en otras aplicaciones venosas, el USIV ayuda en el diag-
néstico y tratamiento de la insuficiencia venosa cerebroespinal cronica
(IVCEC) debido a su capacidad para evaluar y caracterizar el tamano
del vaso y las anormalidades intraluminales. La capacidad de evaluar las
anomalias valvulares y las estructuras y constricciones endoluminales
es especialmente importante para visualizar las venas yugular y 4cigos,
ya que la naturaleza de las estenosis detectadas en las principales venas
cerebroespinales no siempre se ve claramente en la venograffa.”” En el
USIV, las vélvulas anormales se ven ficilmente debido a la alta eco-
genicidad de las dreas engrosadas. Un estudio que evalué la precision
de la venografia con catéter comparada con el USIV y el ultrasonido
con Doppler a color (DC) encontré que la venografia con catéter fue
inferior tanto al USIV como al ultrasonido con DC en la deteccién
de malformaciones endoluminales yugulares y que el ultrasonido con
DC subestim las dreas transversales de venas yugulares internas (VYI)
en comparacién con el USIV.” Es particularmente dificil obtener un
tamafo preciso para el tratamiento de la estenosis en una VYI debido
a la falta de una forma circular uniforme en el vaso. Por lo tanto, el
USIV puede ayudar a determinar el tamano correcto del balén, un
desafio tradicional en el tratamiento de las estenosis de la VYT y prevenir
complicaciones debido a un tamafio incorrecto.

Sindromes de compresién venosa

El uso de USIV en los sindromes de compresion venosa puede permitir
un mejor diagnéstico y un tratamiento mds efectivo (Fig. 30.9). En
estudios de pacientes con sindrome de May-Thurner, se encontré que
el USIV tuvo una tasa de éxito mayor que la venografia para identifi-
car obstrucciones y en muchos casos pudo confirmar el diagndstico e
influir en el manejo endovascular.”*”® De forma similar, un estudio que
evalué el USIV y la venografia para los pacientes con enfermedad de
estasis venosa de las extremidades inferiores y para estenosis/obstruc-
cién de la vena iliofemoral, se descubrié que el USIV era mds sensible
y preciso que la venografia.” En el caso del sindrome del cascanueces,
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Figura 30.9 El ultrasonido intravascular muestra una vena no comprimida (A) y una vena comprimida por una arteria (B) en el sindrome de compresion

venosa.

se ha recomendado el USIV para obtener un tamafio preciso del vaso
intraoperatoriamente.”” En 1994, un estudio que examiné el uso de
USIV en el tratamiento del sindrome de salida tordcica descubrié que el
USIV podia limitar el alcance de la diseccién necesaria al proporcionar
imagenes en tiempo real de la liberacién de compresién extrinseca.” Se
encontraron varios estudios mds recientes de pacientes con sindrome
de salida tordcica en los que el USIV fue capaz de proporcionar una
evaluacién més detallada de la vena subclavia que la venografia, lo que
permite una mejor identificacién de la estenosis de alto grado.””'” En
general, las imdgenes precisas proporcionadas por el USIV recomienda
su uso en sindromes de compresién venosa.

LIMITACIONES Y RIESGOS

Comparacion del ultrasonido intravascular con
otras modalidades de imagen

Las opciones de imdgenes intraoperatorias son limitadas. Aunque TAC e
IRM proporcionan imdgenes de alta calidad, no son utilizables durante
un procedimiento. Las modalidades de imagen ademds del USIV que
se pueden usar intraoperatoriamente incluyen resonancia magnética
intravenosa (IRM IV), tomografia de coherencia éptica (TCO), ecocar-
diografia transesofdgica, espectroscopia de infrarrojo cercano (EGIC),
angiografia y reserva fraccional de flujo (RFF). En comparacién con
otras modalidades de imdgenes intraoperatorias, el USIV tiene claros
beneficios en algunos casos, mientras que otras modalidades pueden
ser mas adecuadas para proporcionar otros tipos de informacién.'”!
Aunque la angiografia y la venografia son utiles porque proporcio-
nan detalles del flujo sanguineo y del contorno del vaso, permitiendo
la visualizacién de la circulacién colateral y la calidad del flujo, son
limitadas porque no permiten la caracterizacién de la enfermedad de la
pared y no pueden describir con precision el tamafo o la composicién

de las lesiones.'”” De forma similar, la RFF proporciona informacién
significativa sobre las medidas hemodindmicas de la gravedad de la
lesién pero no puede proporcionar informacién sobre la composicién
de la placa.'” Se encontré que al comparar el USIV con la angiografia
para la evaluacién y tratamiento de enfermedad arterial periférica, el
USIV era superior en la medicién del didmetro de estenosis, concentri-
cidad de la placa, morfologfa de la placa y calcificacién.'® En términos
de identificacién de la morfologfa de la placa, la IRM intravenosa
(IV) también puede caracterizar la composicién de las lesiones y ha
demostrado ser precisa en la medicién del drea de la pared vascular.'”
Sin embargo, aunque ha habido mejoras significativas para disminuir
el tiempo de escaneo y mejorar la resolucién, el costo asociado, el
tiempo de exploracién y la presencia de artefactos de movimiento sig-
nificativos hasta ahora han limitado la efectividad de la IRM IV.'**!'”7
Muchos estudios que evaluaron la eficacia de la TCO encontraron que
es precisa y beneficiosa para caracterizar los componentes de la placa
en arterias pequefas, tales como arterias coronarias e infrapopliteas, ya
que tiene una resolucién espacial significativamente mejor que otras
modalidades de imdgenes intraoperatorias.'”® Sin embargo, la TCO no
tiene profundidad de penetracién, pequefio campo de visién, el uso de
contraste y el hecho de que requiere extraccién de sangre del vaso en el
tiempo de imagen disminuye su utilidad con el aumento del tamano del
vaso.'”!"" En general, por su facilidad de uso y una mayor profundidad
de penetracién, se recomienda el USIV para mediciones e identificacion
de lesiones en tratamientos adrticos y periféricos.

Limitaciones y riesgos del ultrasonido
intravascular

Aunque los riesgos asociados con el uso de USIV son minimos, el
USIV requiere un procedimiento invasivo y por lo tanto conlleva el
riesgo de sangrado o coagulacién en el drea de insercién del catéeer y
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Ultrasonido intravascular de histologia virtual

El USIV de histologfa virtual (HV) utiliza la frecuencia de la senal
devuelta, asf como su amplitud para producir un mapa codificado por
color de una lesién en funcién de las diferentes frecuencias a las que
varios tejidos reflejan el ultrasonido. Esto permite el andlisis histopa-
tolégico de las placas en funcién de su composicién (Fig. 30.4). El
estudio CAPITAL (siglas en inglés de Evaluacion de la historia virtual
de la placa de la arteria cardtida), que comparé 153 imdgenes USIV
HYV con verdaderas secciones de histopatologia de endarterectomfas,
descubrié que USIV HV podia diagnosticar con precisién 99,4 % de
los fibroateromas de capa fina, 96,1 % de los fibroateromas calcificados
de capa fina, 85,9 % de los fibroateromas, 85 % de las placas fibrocalci-
ficadas, 83,4 % de los engrosamientos patolégicos de la intima y 72,4
% de los fibroateromas calcificados.” Un estudio de 2013 que analizé
276 placas ateroscleréticas también encontré que USIV HV tenia altas
sensibilidades para varios tipos de placas (87 % para fibroateromas de
cubierta delgada no calcificado, 92 % para fibroateromas de cubierta
delgado calcificado, 85 % para fibroateromas no calcificados, 89 %
para fibroateromas calcificados y 79 % para engrosamiento patolégico
de la intima).” Aunque la precisién de USIV HV varia al identificar

. Ny ) diferentes tipos de placa, en general es capaz de proporcionar una idea
Figura 30.3 Ultrasonido intravascular de flujo de color. 2 . . b L,
de la morfologfa de las lesiones. La informacién sobre la composicién de

placa ofrecida por USIV HV puede mejorar los resultados permitiendo

Fibroateroma calcificado Fibrocélcico

Figura 30.4 Codigos de color de las imagenes de software de ultrasonido intravascular de histologia virtual para las placas ateroscleréticas en funcién
de sus componentes histolégicos: verde oscuro = fibroso, amarillo/verde = fibrograso, blanco = calcificado, rojo = ntcleo lipidico necrético.



a los médicos predecir el comportamiento de la placa en respuesta al
tratamiento, determinando si las placas pueden resistir el tratamiento
o embolizarse cuando se expanden los injertos o balones.®' El and-
lisis histopatolégico con USIV solo estd disponible actualmente para
vasos mds pequefios, ya que los campos mdximos de visualizacién son
inferiores a 20 mm, pero los avances futuros en la tecnologfa USIV
HYV pueden mejorar la caracterizacién de la placa en vasos mds grandes.

APLICACIONES CLINICAS

Eficacia del ultrasonido intravascular

Costo frente a beneficios

A partir de 2009, los sistemas de USIV tenfan un precio entre 100.000
US$ y 200.000 US$, mientras que los catéteres de USIV desechables
cuestan entre 600 US$ y 1.000 US$ cada uno.” Estos pueden representar
costos adicionales significativos para los procedimientos. Sin embargo, los
beneficios del uso de USIV sugieren que es rentable, porque una mayor
efectividad del tratamiento puede evitar la reintervencion y mejorar las
tasas de morbilidad/mortalidad, especialmente en casos complejos.” En
un estudio que examina la relacién costo-efectividad de USIV en ICP, los
resultados demostraron que el uso de USIV era rentable, especialmente
en pacientes con mayor riesgo de reestenosis, que se benefician de una
implantacién de stent mds precisa.* Los resultados clinicos mejorados
a largo plazo ciertamente pueden disminuir los costos, y se ha demos-
trado que el USIV mejora los resultados clinicos en muchos estudios.
Los estudios de endoprotesis arteriales aortoilfacas encontraron que los
resultados clinicos se mejoraron con guia USIV.** Los estudios que
investigaron la colocacién de endoprétesis vasculares periféricas y de rama
descubrieron que el ultrasonido intravascular puede detectar el despliegue
insatisfactorio de los dilatadores, permitiendo tomar medidas adicionales
inmediatamente para impedir una reintervencién posterior.”’” De forma
similar, se encontré que el tratamiento guiado por USIV de las inter-
venciones endovasculares de las extremidades inferiores es predictivo de
complicaciones postoperatorias ms bajas y de tasas de recuperacién de
extremidades significativamente mejores.”® En general, los beneficios del
uso de USIV tienden a superar los costos de procedimiento adicionales.

Beneficios generales del ultrasonido intravascular

El USIV se usa con mayor frecuencia debido a su capacidad para pro-
porcionar informacién diagndstica adicional para evaluar con precisién
la patologfa vascular, un beneficio que ha sido bien documentado.” En
el intraoperatorio, la imagenologia dindmica proporcionada por USIV
permite el despliegue preciso de injertos y la evaluacién de la terapia
exitosa. La capacidad de medicién mejorada del USIV ayuda a determi-
nar el tamafio adecuado del injerto de stent, asi como a realizar ajustes
de dltimo minuto basados en mediciones intraoperatorias.”” Aunque
se ha encontrado que las mediciones tomadas con USIV son precisas
en general, es importante recordar que como el catéter puede no estar
siempre en el centro del lumen, puede proporcionar una seccién oblicua
distorsionada que no refleja el verdadero didmetro de la linea central,
especialmente en las secciones tortuosas de la aorta.”!

Un beneficio significativo del USIV es que no requiere el uso de con-
traste. Debido a esto, los pacientes con alergias por contraste o insuficien-
cia renal pueden beneficiarse de las imdgenes preoperatorias con USIV
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en lugar de la angiograffa por tomograffa computarizada (TAC).>* En
el intraoperatorio, el uso se recomienda especialmente como alternativa
o complemento de la angiograffa debido a su capacidad para disminuir
el volumen de contraste inyectado y la exposicion a la radiacion.** Se
demostré en un estudio de comparacién que el uso de USIV disminuyé
el tiempo de fluoroscopia de 39 a 19 minutos en procedimientos compa-
rables.” En 2002, un estudio que evalud los resultados de la reparacién
del aneurisma endovascular (REVA) con USIV en comparacién con la
angiograffa concluyé que el USIV era lo suficientemente preciso y confia-
ble para ser utilizado para la REVA sin evaluacién angiografica adicional.*
Esta capacidad de realizar un procedimiento mientras elimina o reduce
la carga de contraste y la exposicion a la radiacién recomienda el uso de
USIV en pacientes con alergias al contraste potencialmente mortales o
complicaciones renales.” Debido a sus muchos beneficios, el USIV ha
demostrado ser il en una variedad de aplicaciones vasculares, incluso
en el tratamiento de la enfermedad arterial periférica, aneurisma aértico
abdominal, enfermedad aértica tordcica, diseccidn y enfermedad venosa.

Aplicaciones arteriales: arteria carétiday
periférica

Enfermedad arterial periférica

Se ha demostrado que la estenosis residual de mds de 60 % después
de la angioplastia con balén periférica se asocia con tasas de patencia
disminuidas.”® Los estudios también han demostrado que un tamafo
mds preciso, especialmente con endoprétesis expandibles con balén,
conduce a mejores tasas de patencia.”’ La evaluacién por USIV del
didmetro del lumen y el grado de estenosis permiten un dimensiona-
miento preciso del vaso a tratar, informando asf las decisiones sobre el
tamano del balén y el stent.”” Un estudio japonés encontré que las tasas
de patencia global a 5 anos mejoraron en 65 % frente a 35 % cuando
se utilizé USIV en el tratamiento de las lesiones femoropopliteas.” El
USIV también puede evaluar los resultados iniciales de la angioplastia
con balén y determinar la necesidad de una intervencién adicional,
asegurando la dilatacién adecuada de los stents para mejorar la aposi-
cién a las paredes de los vasos. En un estudio, 40 % de los pacientes
tenfan stents subexpandidos después del despliegue inicial y la expan-
sién del bal6n, pero luego se pudieron expandir atin mds con balones
mis grandes porque la falta de aposicién se identificé con USIV.*® La
arteriograffa o la angiograffa sola no siempre visualizan este tipo de
problema, mientras que el USIV es capaz de identificar los puntales del
stent debido a su ecogenicidad y puede evaluar el grado de expansién
y aposicién del stent, lo que permite a los médicos actuar para mejorar
las tasas de permeabilidad y el éxito general del tratamiento (Fig. 30.5).

En un estudio de aneurismas popliteos, los investigadores encon-
traron que el uso de USIV permiti6 una caracterizacion precisa de la
morfologia de los vasos, incluida la ubicacién y la extensién de la carga
del trombo. Esto mejord los resultados en procedimientos endovascu-
lares porque la medicién del didmetro y la ubicacién de las zonas de
colocacién deseadas permitieron el sellado apropiado del aneurisma
proximal y distal.”® En pacientes con colocacién de stent liberador
de firmaco para el tratamiento de lesiones femoropopliteas, la gufa
de USIV y la evaluacién de USIV postoperatorio es capaz de ofrecer
predictores de reestenosis en 1 afio.” En otro estudio, el uso de USIV se
asocié con mayores tasas de patencia primaria después de la colocacién
de stents de nitinol en las lesiones TASC II A-C.”> Como demuestran
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Figura 30.5 La ecolucencia de los injertos de stent permite la evaluacion
de la aposicion del injerto.

estos estudios, la informacién proporcionada por USIV ha mostrado
claros beneficios en el tratamiento de la vasculatura periférica.

Reentrada de lumen verdadero guiada por
ultrasonido intravascular

La revascularizacién endovascular para recanalizar las arterias periféricas
a menudo no tiene éxito debido a una falla al reingresar al lumen verda-
dero después de cruzar una oclusién subintimal. El uso de un dispositivo
como Pioneer Plus,’®*” que combina USIV con tecnologia de reentrada,
puede garantizar la verdadera reentrada del lumen y mejorar los resul-
tados, como se muestra en varios estudios. En un estudio de pacientes
con oclusién total crénica de las arterias ilfacas, el uso del dispositivo
Pioneer (un precursor del Pioneer Plus) pudo disminuir el tiempo del
procedimiento y mejorar la precisién de la reentrada, lo que mejoré el
éxito técnico del procedimiento de recanalizacién.” Otro estudio encon-
tré resultados similarmente positivos en el seguimiento longitudinal del
uso de dispositivos de reingreso USIV para OTC (oclusién total crénica)
ilfaca e infrainguinal.”” El uso de USIV junto con dispositivos de reentrada
garantiza una colocacién y reentrada precisas de la aguja.

Aplicaciones en carétidas

El USIV también puede ser util en el tratamiento de arterias cardtidas.
Un estudio de pacientes con endarterectomia descubrié que el uso de
USIV permitia la identificacién correcta de los extremos distales de las
lesiones estendticas, aumentando la cantidad de informacién disponible
para los médicos que, inicialmente, podia no estar disponible con los
angiograffa preoperatorios.” De manera similar, un estudio de pacientes
sometidos a angioplastia carotidea y colocacién de stents descubrié
que USIV proporcionaba informacién complementaria para permitir
una caracterizacion mds detallada de las lesiones y, por lo tanto, para
informar la eleccién del tipo y tamafo del stent.””

Reparacion endovascular: aneurismas adrticos
abdominales

Ultrasonido intravascular preoperatorio

Los aneurismas adrticos abdominales (AAA) se tratan cada vez mds
endovascularmente.®** La planificacién preoperatoria para tales pro-
cedimientos requiere imdgenes de alta calidad para caracterizar la mor-
fologfa arterial, en particular para una evaluacién precisa de las zonas
de aterrizaje proximal y distal. La mayor parte de esta planificacién se
realiza mediante TAC. Sin embargo, el uso de USIV preoperatoriamente
puede ser beneficioso en varios casos. Se ha demostrado que USIV
proporciona mediciones precisas de la longitud y el didmetro en las
zonas de aterrizaje, lo que ayuda a la seleccién del tamafio adecuados
de los endoinjertos.(’/"65 En el caso de pacientes con vasos tortuosos,
la combinacién de informacién de USIV y TAC preoperatoriamente
puede mejorar la capacidad de evaluar y planificar con precisién los
casos que pueden ser técnicamente dificiles.

Ultrasonido intravascular intraoperatorio

Para los pacientes con aneurisma adrtico abdominal, el USIV se usa
con mayor efectividad intraoperatoriamente. Antes de la implantacién
del injerto de stent, puede ayudar a evaluar la anatomia de acceso
en pacientes con idoneidad cuestionable para endoinjerto percutineo
como se ve en TAC. Antes de la implantancién de endoprétesis en
pacientes con acceso dificil, el ultrasonido intravascular puede guiar
la aterectomia rotacional o la angioplastia con balén o determinar si
puede ser necesario un conducto. Esta evaluacion de los vasos de acceso
puede limitar las complicaciones como la diseccién ilfaca o la rotura.
Durante el despliegue, el USIV puede visualizar las ramas laterales para
la colocacion precisa del injerto. En el caso de que se esté desplegando
un injerto bifurcado, el USIV también se puede utilizar para garantizar
que el acceso contralateral se canulé correctamente.

Después de la reparacion

Después del despliegue del stent-injerto, el USIV puede determinar
la integridad del tratamiento al evaluar la aposicién a las paredes del
vaso proximal y distal, asi como la aposicién entre los stent-injertos
superpuestos. Las endofugas potenciales pueden asf visualizarse y ca-
racterizarse. El uso de USIV para la evaluacién intraoperatoria inme-
diata del tratamiento puede facilitar la toma de decisiones acerca de la
necesidad de otras intervenciones como el inflamiento, la colocacién
de manguitos proximales o injertos de stent adicionales, evitando asi
la necesidad de reintervenciones posteriores.

Reparacion endovascular: enfermedad adrtica
tordcica

Los injertos con endoprdtesis adrtica tordcica endovascular se utilizan
para tratar una variedad de patologfas adrticas tordcicas, que inclu-
yen aneurisma, diseccidn, tlcera adrtica penetrante (UAP), hemato-
ma intramural (HIM), coartacién y lesion adrtica tordcica debido a
traumatismo.**® El USIV puede identificar y caracterizar claramente
todas esas patologias junto con la provisién de informacion adicional
que puede no haber sido proporcionada en las imdgenes de TAC. A
diferencia de las imdgenes para patologias aérticas abdominales, las
imdgenes de TAC para la enfermedad toricicas a menudo no incluyen
la visualizacién abdominal y pélvica. E1 USIV por lo tanto se puede
utilizar para proporcionar informacién sobre los sitios de acceso. Los



injertos tordcicos a menudo requieren didmetros de funda mds grandes,
lo que aumenta el riesgo de complicaciones relacionadas con el acceso
y la necesidad de una evaluacién precisa para evaluar la necesidad de
un conducto o tratamiento adicional antes de administrar el injerto
principal. El USIV también puede proporcionar informacién sobre la
participacién de los vasos del arco que puede no haber estado disponi-
ble en TAC, informando las decisiones sobre las zonas de aterrizaje y
cualquier colocacién adicional de stent que pueda ser necesaria.

Aneurismas tordcicos

Los beneficios del uso del USIV en el tratamiento del aneurisma aértico
tordcico son similares a los beneficios proporcionados en el tratamiento
del aneurisma aértico abdominal, con la adicién de los beneficios antes
mencionados que son generales para el uso de USIV; en la enfermedad
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adrtica tordcica. Antes de la intervencion, puede evaluar los vasos de
acceso, determinar la cantidad de cobertura del stent necesaria, guiar el
tamaio del injerto e identificar los vasos de rama y las zonas de aterrizaje
(Fig. 30.6 y Video 30.2). Es de destacar que USIV es especialmente
beneficioso para detectar cualquier fuente de material potencialmente
embélico, como las placas calcificadas o un ateroma mévil en el arco
aértico. Esto puede permitir que los médicos limiten la manipulacién
en el arco para prevenir embolia cerebral.

Lesién aodrtica traumadtica cerrada

Aunque la TAC sigue siendo esencial como herramienta de diagnéstico
para las lesiones adrticas traumdticas cerradas (LATC), como la rotura,
las roturas de la intima o la seccién transversal, a veces se requieren
imdgenes adicionales. Un estudio de pacientes con LATC con TAC

Figura 30.6 Vasos ramificados. En USIV, es posible ver el despegue de los grandes vasos (A, las flechas indican la ubicacién de imégenes de USIV cap-
turadas en arterias innominadas y carétidas). La imagen de USIV (B) y la ATC (C) correlativa muestran la arteria celiaca perfundida por un falso lumen

parcialmente trombosado.
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equivocas encontré que USIV fue mds sensible que la angiografia en
estos casos, donde 3 de 25 pacientes que tuvieron una angiografia ne-
gativa, fueron diagnosticados luego con USIV.! Ademis, el didmetro
adrtico en pacientes con lesién adrtica traumdtica a menudo aumenta
desde el momento de la TAC inicial hasta el momento de la reparacién
debido al shock hipovolémico y la resucitacién posterior, lo que resalta la
necesidad de una reevaluacién intraoperatoria y una medicién en tiem-
po real para guiar el tamafio del dispositivo.” Este tamaio preciso del
verdadero didmetro luminal adrtico puede prevenir de desdoblamiento
del injerto o configuracién de «pico de pdjaro» y asegurar la aposicion
adecuada.” Esto es especialmente critico para los pacientes con LATC,
que a menudo son mds jévenes, y necesitan anticiparse a los cambios
que acompaiian al envejecimiento y una planificacién adecuada para
promover la durabilidad del tratamiento a largo plazo.”

Coartacién

El USIV se ha convertido en una importante técnica de imagen en la
reparacién endovascular de la coartacién de la aorta. En un estudio que
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examing la dilatacién con balén para la coartacién nativa y recurrente
de la aorta, se descubrié que el USIV era mds sensible que la angiografia
para proporcionar detalles sobre cambios, remodelacién y desgarros de
la intima en la pared vascular.” No solo es ttil intraoperatoriamente,
también puede ser beneficiosa en el diagndstico de anomalias del arco
o coartacién. En 2000, se examinaron un total de 20 bebés y nifios con
anomalfas del arco, y se determiné que es posible diagnosticar anomalas
del arco con precisién utilizando catéteres de USIV desde un enfoque
transesofdgico con reconstruccién de imdgenes tridimensionales.”®

Diseccidon
Ultrasonido intravascular intraoperatorio y

preoperatorio

El beneficio del USIV en el tratamiento endovascular de las disecciones
adrticas tordcicas se ve mds claramente en su capacidad para identifi-
car los limenes verdadero y falso (Fig. 30.7). La caracterizacién de la
diseccién también es posible, con la capacidad de identificar la rotura

Figura 30.7 (A) Es posible ver a la intima separando los lUmenes verdadero y falso y la arteria mesentérica superior (AMS) que sale del lumen verda-
dero. (B) Angiografia por tomografia computarizada de diseccién y AMS que sale del lumen verdadero. (Cy D) Obstruccién dindmica como se ve en el

ultrasonido intravascular con reconstruccién longitudinal.



de entrada y otras fenestraciones entre el lumen verdadero y el falso.
Se puede visualizar el movimiento y el grosor del colgajo de disec-
cién, lo que facilita el diagndstico de obstruccién dindmica debido al
movimiento del colgajo (Videos 30.3 y 30.4). El beneficio del USIV
en el tratamiento de las disecciones tipo B de Stanford, especialmen-
te las disecciones de tipo B «complicadas», es clara en su capacidad
para identificar vasos viscerales.”” No solo se puede ver claramente la
obstruccién dindmica, sino que también es posible evaluar a través
de cual lumen cada arteria es perfundida, guiando otras terapias si se
requieren stents viscerales (Fig. 30.8). La identificacién de la arteria
celiaca con USIV también puede ayudar a la colocacién del injerto, ya
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que el origen de esta arteria a veces es dificil de identificar inicamente
con aortografia.”* Debido a que proporciona mediciones precisas del
didmetro del vaso y las ubicaciones exactas de los vasos ramificados y las
fenestraciones, el uso de USIV en el tratamiento de disecciones puede
facilitar la identificacidn y caracterizacién de las zonas de aterrizaje
proximales y distales, determinar la cantidad de cobertura requerida y
guiar la seleccién del tamafio y la longitud adecuados del dispositivo
que se utilizard. Como en otras patologfas adrticas, el USIV también
puede guiar los catéteres. Esto es especialmente importante en el caso
de la diseccidn, ya que es dificil determinar por angiografia si un cable
estd en el lumen verdadero o el falso. EI USIV por lo tanto se vuelve

Figura 30.8 (A) La arteria renal derecha saliendo del lumen falso. (B) angiografia por tomografia computarizada de la diseccién con la arteria renal
derecha saliendo del lumen falso. (C) Canulacién selectiva de la arteria renal derecha. (D) Colocacién final del injerto a través del tabique del lumen

falso en el verdadero.
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especialmente ttil para guiar adecuadamente los alambres en el arco,
ya que puede confirmar el verdadero acceso del lumen. Cuando sea
necesario realizar una fenestracion percutdnea del colgajo de la intima,
el USIV también puede guiar esta terapia.”’

Después del despliegue

Después del despliegue, el USIV puede evaluar la finalizacion y el éxito
del tratamiento. En las disecciones tipo B de Stanford, el USIV se puede
utilizar para examinar la zona de despliegue proximal del injerto con
stent y asegurar que los vasos del arco sean permeables. También puede
evaluar la aorta ascendente para detectar la presencia de una diseccién
retrégrada. El ultrasonido intravascular también puede ser beneficioso
en la evaluacién adicional de los vasos viscerales después de desplegar la
endoprotesis vascular principal, ya que puede identificar la malperfusion
continua y orientar el tratamiento posterior. En el postoperatorio, se
puede determinar la expansién del lumen verdadero y evaluar el lumen
falso para determinar el grado de trombosis. En el caso de las disec-
ciones de tipo A, también se ha demostrado que el USIV es valioso en
el seguimiento de los pacientes con reemplazo de arco ascendente.*

Ulceras aérticas penetrantes y hematoma
intramural

Al igual que con la diseccién, el USIV puede ser beneficioso en el tra-
tamiento de dlcera adrtica penetrante (UAP) e hematoma intramural
(HIM).®"® La ubicacién exacta y el tamafo de la tlcera se pueden
visualizar con USIV, lo que permite determinar las zonas de aterrizaje
proximal y distal apropiadas. Al igual que en el tratamiento de otras
patologfas adrticas, esta informacién guifa la eleccién del tamafo y la
longitud adecuados del injerto. En el caso del HIM, el USIV es espe-
cialmente qtil para visualizar la pared arterial y distinguir la intima y
la adventicia, permitiendo obtener el tamafo apropiado. Después de la
intervencion, la aposicién del stent se puede ver claramente, asegurando
que la tlcera esté completamente cubierta.

Imdgenes y aplicaciones venosas

La capacidad del USIV para caracterizar el alcance y la composicién de
las lesiones y proporcionar informacién sobre la morfologfa de los vasos
estd bien documentada en la patologfa arterial y aértica. Sin embargo,
el USIV también se adapta bien a las necesidades particulares de las
imdgenes venosas y tiene ventajas sobre la venografia simple y multi-
planar.®** Aunque la venografia puede caracterizar la hemodindmica y
visualizar venas secundarias, no permite imdgenes dindmicas, no puede
evaluar con precisién las patologfas intraluminales y no proporciona
informacién precisa sobre el tamano. E1 USIV puede identificar la mor-
fologfa de la placa, las trabéculas y las redes intraluminales, la hiperplasia
neointimal, el grado de trombosis, las vélvulas inméviles o invertidas
y otras deformidades y anomalfas.* También puede proporcionar me-
diciones que pueden ser dificiles de obtener con venograffa. Esto es
especialmente importante en el tratamiento de las venas, ya que las
venas a menudo tienen circunferencias irregulares y contornos inusuales,
dificultando el andlisis de las estenosis y los didmetros de los vasos. Al
medir las dreas transversales y los didmetros de las venas y evaluar el
grado de enfermedad o compresion, el ultrasonido intravascular puede
guiar el tratamiento y ayudar en el tamano de los balones o stents.

Tromboembolismo venoso

En el caso de trombosis venosa profunda, el USIV puede ser ttil para
proporcionar imdgenes de diagndstico adicionales para identificar lesio-
nes que pueden no visualizarse mediante venograffa.**® También se ha
demostrado que es mds sensible que la venograffa para detectar trombos
residuales, por lo que se recomienda su uso de rutina en los regimenes
tromboliticos.” Sin embargo, el USIV se utiliza con mayor frecuencia
para tratar el tromboembolismo venoso en la vena cava inferior que
en los vasos periféricos. Dado que el USIV puede obtener medidas de
calibrado precisas e identificar vasos de rama, puede guiar la colocacién
de filtros.”” Estudios recientes que examinaron el uso del USIV en lugar
de la venografia de contraste para la colocacién de filtros de la vena cava
inferior (VCI) encontraron que es seguro y una técnica efectiva.”’ Ademds,
la gufa de USIV para colocar filtros de la VCI también puede eliminar la
necesidad de transportar pacientes a un conjunto endovascular.”' Estos
beneficios pueden ser significativos, especialmente para pacientes criti-
camente enfermos, ya que la colocacién del filtro de la VCI junto a la
cama reduce la cantidad de contraste o fluoroscopia requerida al tiempo
que se elimina la necesidad de transferencia del paciente.

Insuficiencia venosa cerebroespinal cronica

Al igual que en otras aplicaciones venosas, el USIV ayuda en el diag-
néstico y tratamiento de la insuficiencia venosa cerebroespinal crénica
(IVCEC) debido a su capacidad para evaluar y caracterizar el tamafio
del vaso y las anormalidades intraluminales. La capacidad de evaluar las
anomalfas valvulares y las estructuras y constricciones endoluminales
es especialmente importante para visualizar las venas yugular y dcigos,
ya que la naturaleza de las estenosis detectadas en las principales venas
cerebroespinales no siempre se ve claramente en la venograffa.”” En el
USILV, las vélvulas anormales se ven fécilmente debido a la alta eco-
genicidad de las dreas engrosadas. Un estudio que evalud la precisién
de la venografia con catéter comparada con el USIV y el ultrasonido
con Doppler a color (DC) encontré que la venografia con catéter fue
inferior tanto al USIV como al ultrasonido con DC en la deteccién
de malformaciones endoluminales yugulares y que el ultrasonido con
DC subestim¢ las dreas transversales de venas yugulares internas (VYI)
en comparacién con el USIV.” Es particularmente dificil obtener un
tamafo preciso para el tratamiento de la estenosis en una VYI debido
a la falta de una forma circular uniforme en el vaso. Por lo tanto, el
USIV puede ayudar a determinar el tamafio correcto del balén, un
desafio tradicional en el tratamiento de las estenosis de la VY1 y prevenir
complicaciones debido a un tamafio incorrecto.

Sindromes de compresion venosa

El uso de USIV en los sindromes de compresion venosa puede permitir
un mejor diagndstico y un tratamiento mds efectivo (Fig. 30.9). En
estudios de pacientes con sindrome de May-Thurner, se encontré que
el USIV tuvo una tasa de éxito mayor que la venografia para identifi-
car obstrucciones y en muchos casos pudo confirmar el diagnéstico e
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influir en el manejo endovascular.”*” De forma similar, un estudio que

evalué el USIV y la venografia para los pacientes con enfermedad de
estasis venosa de las extremidades inferiores y para estenosis/obstruc-
cién de la vena iliofemoral, se descubrié que el USIV era més sensible
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y preciso que la venografia.” En el caso del sindrome del cascanueces,
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Figura 30.9 El ultrasonido intravascular muestra una vena no comprimida (A) y una vena comprimida por una arteria (B) en el sindrome de compresién

venosa.

se ha recomendado el USIV para obtener un tamafio preciso del vaso
intraoperatoriamente.” En 1994, un estudio que examiné el uso de
USIV en el tratamiento del sindrome de salida tordcica descubrié que el
USIV podia limitar el alcance de la diseccién necesaria al proporcionar
imdgenes en tiempo real de la liberacién de compresién extrinseca.” Se
encontraron varios estudios mds recientes de pacientes con sindrome
de salida tordcica en los que el USIV fue capaz de proporcionar una
evaluacion mds detallada de la vena subclavia que la venografia, lo que
permite una mejor identificacién de la estenosis de alto grado.””'*™ En
general, las imdgenes precisas proporcionadas por el USIV recomienda
su uso en sindromes de compresién venosa.

LIMITACIONES Y RIESGOS

Comparacion del ultrasonido intravascular con
otras modalidades de imagen

Las opciones de imdgenes intraoperatorias son limitadas. Aunque TAC e
IRM proporcionan imdgenes de alta calidad, no son utilizables durante
un procedimiento. Las modalidades de imagen ademds del USIV que
se pueden usar intraoperatoriamente incluyen resonancia magnética
intravenosa (IRM IV), tomografia de coherencia éptica (TCO), ecocar-
diograffa transesofdgica, espectroscopia de infrarrojo cercano (EGIC),
angiografia y reserva fraccional de flujo (RFF). En comparacién con
otras modalidades de imdgenes intraoperatorias, el USIV tiene claros
beneficios en algunos casos, mientras que otras modalidades pueden
ser mds adecuadas para proporcionar otros tipos de informacién.'”!
Aunque la angiografia y la venografia son ttiles porque proporcio-
nan detalles del flujo sanguineo y del contorno del vaso, permitiendo
la visualizacién de la circulacién colateral y la calidad del flujo, son
limitadas porque no permiten la caracterizacién de la enfermedad de la
pared y no pueden describir con precision el tamano o la composicién

de las lesiones.'”” De forma similar, la RFF proporciona informacién
significativa sobre las medidas hemodindmicas de la gravedad de la
lesién pero no puede proporcionar informacién sobre la composicién
de la placa.'” Se encontré que al comparar el USIV con la angiografia
para la evaluacién y tratamiento de enfermedad arterial periférica, el
USIV era superior en la medicién del didmetro de estenosis, concentri-
cidad de la placa, morfologfa de la placa y calcificaciéon.'™ En términos
de identificacién de la morfologfa de la placa, la IRM intravenosa
(IV) también puede caracterizar la composicién de las lesiones y ha
demostrado ser precisa en la medicién del drea de la pared vascular.'”
Sin embargo, aunque ha habido mejoras significativas para disminuir
el tiempo de escaneo y mejorar la resolucién, el costo asociado, el
tiempo de exploracién y la presencia de artefactos de movimiento sig-
nificativos hasta ahora han limitado la efectividad de la IRM IV."%17
Muchos estudios que evaluaron la eficacia de la TCO encontraron que
es precisa y beneficiosa para caracterizar los componentes de la placa
en arterias pequefias, tales como arterias coronarias e infrapopliteas, ya
que tiene una resolucién espacial significativamente mejor que otras
modalidades de imagenes intraoperatorias.'” Sin embargo, la TCO no
tiene profundidad de penetracién, pequefio campo de visién, el uso de
contraste y el hecho de que requiere extraccion de sangre del vaso en el
tiempo de imagen disminuye su utilidad con el aumento del tamano del
vaso.'”!"" En general, por su facilidad de uso y una mayor profundidad
de penetracién, se recomienda el USIV para mediciones e identificacién
de lesiones en tratamientos adrticos y periféricos.

Limitaciones y riesgos del ultrasonido
intravascular

Aunque los riesgos asociados con el uso de USIV son minimos, el
USIV requiere un procedimiento invasivo y por lo tanto conlleva el
riesgo de sangrado o coagulacién en el 4rea de insercién del catéter y
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posible dafio a los vasos sanguineos. Sin embargo, dado que el USIV
a menudo se realiza junto con otros procedimientos invasivos, su uso
agrega poco riesgo adicional. Se informa que ocurren complicaciones
graves en menos de 0,5 % de los procedimientos y generalmente ocu-
rren durante la intervencién quirdrgica.''> De manera similar, el uso
de USIV s agrega un costo adicional a un procedimiento, con una
implementacién bisica del sistema de 70.000 US$ a 120.000 US$ y un
costo por paciente de alrededor de 600 US$ por una punta de catéter
desechable.'? Sin embargo, los estudios de los resultados clinicos a largo
plazo del uso del USIV sugieren que la disminucién del ndmero de
complicaciones postoperatorias y la menor necesidad de reintervencién
pueden compensar estos costos. !¢

Otra limitacién del USIV es la calidad de las imdgenes. Un estudio
de 2014 de USIV, TCO e IRM IV comparé las tres modalidades de
imdgenes y encontré una calidad de imagen comparativamente inferior
con USIV, con bajas relaciones seal-ruido y artefactos e interferencias
significativas.'” Los sistemas de ultrasonido normales tienen tasas de
cuadros entre 50 y 750 cuadros por segundo, mientras que los sistemas
USIV actuales se ejecutan a aproximadamente 30 cuadros por segundo,
lo que representa una diferencia en la calidad de la imagen, una queja
comun de los médicos vasculares que usan USIV. La calidad y la utilidad
de las imdgenes de USIV también depende del usuario. La seleccién
apropiada de catéter y frecuencia es clave, pero otras configuraciones
del sistema como ganancia, compresién y rechazo (especificas de ciertos
escdneres mecdnicos), promediacién del tiempo y persistencia, y cur-
vas gamma también deben ajustarse adecuadamente para reducir los
artefactos de imagen y disminuir el ruido mientras se asegura que los
objetivos no se vean borrosos u oscurecidos y que no se introduzcan
mediciones inexactas.'** Los médicos que utilizan USIV deben reco-
nocer las potenciales dificultades para interpretar imdgenes, estar al
tanto de los artefactos de campo cercano y de movimiento, asi como los
artefactos creados por la posicién del transductor, teniendo en cuenta
la oblicuidad del catéter y la curvatura del vaso asi como los artefactos
dependientes del 4ngulo que pueden crearse por la excentricidad del
catéter.'”'** Se debe contar con soporte técnico y deben establecerse
estdndares y protocolos para garantizar que el uso del USIV sea lo mds
eficaz y eficiente posible.

AVANCES FUTUROS

En el futuro, los avances tecnolégicos pueden superar algunas de las
limitaciones del USIV, permitiendo im4genes mejoradas y facilidad
de uso. Actualmente, USIV crea imdgenes con cortes axiales a 90 gra-

dos con respecto a la sonda, lo que limita su utilidad para guiar los
cables a través de oclusiones totales crénicas. Los avances recientes en
la tecnologia para superar esta limitacién incluyen el desarrollo de un
sistema de imagen de un solo chip de visién hacia adelante creado por
la integracién de un ordenamiento de transductores ultrasénicos mi-
cromecanizados capacitivos con dispositivos electronicos frontales.'*''*?

Este tipo de ordenamiento también puede permitir el uso del USIV en
cables gufas, simplificando asi los procedimientos al eliminar la necesi-
dad de catéteres separados.'**'?* La identificacién y caracterizacién de
placas con USIV también puede estar mejorando. Actualmente se estd
llevando a cabo el ensayo PROSPECT I para evaluar la eficacia de un
catéter cardiaco que combina USIV con EGIC para ayudar a identificar
y caracterizar las placas coronarias vulnerables ricas en lipidos.'*® Se ha
demostrado que EGIC es mds preciso que USIV para caracterizar placas
blandas, por lo que la combinacién con USIV contribuye a la caracteri-
zacién precisa de placas vulnerables al proporcionar informacién precisa
sobre la morfologia de la lesién.'”"*” Tecnologfas combinadas, como
sistemas que integran FFR o EGIC con USIV, junto con otros tipos de
tecnologfa que integran USIV con tratamientos como la angioplastia
o ablacién, pueden ser los desarrollos mds prometedores para USIV
en los préximos afos.'*"
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