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RESUMEN 

Introducción: Los laboratorios de hemodinámica actuales, no 
nada más deben contar con lo indispensable para la realización 
de angiografías y cateterismos, sino con herramientas necesarias 
para el adecuado estudio y tratamiento de los pacientes. Presen-
tación de caso: Mujer de 48 años con dolor precordial de 3 meses 
relacionado con la actividad física (angina estable); fumadora con 
trastornos digestivos. La exploración física y estudios de labora-
torio confirman síndrome metabólico. Prueba inductora de isque-
mia clínica positiva y eléctrica negativa. Se practicó angiografía 
coronaria que no mostró lesiones significativas pero por sintoma-
tología se realizó ultrasonido intracoronario que evidenció lesio-
nes fibrolipídicas considerables, intervenidas con prótesis endo-
vasculares medicadas. Conclusión: El utrasonido intracoronario 
es una herramienta diagnóstica indispensable en el laboratorio de 
hemodinámica.

Palabras clave: Ultrasonido intracoronario, lesiones fibrolipídi-
cas, prótesis endovasculares medicadas. 

ABSTRACT

Background: In nowadays the cath labs must be equipped with 
diagnostic and treatment devices, permitted a total overview of pa-
tients. Case report: Female of 48 years old with chest pain during 
last three months related with physical efforts. She smoked and 
had digestive disorders. Physical examination and lab test confirm 
metabolic syndrome. Exercise test was clinically positive without 
electrocardiographic changes. Coronary angiograph with no sig-
nificant lesions showed but during dye injection she had angina. 
Intravascular ultrasound performed with significant fibrolipid le-
sions treated with drug eluting stents. Conclusion: Intravascular 
ultrasound is a main diagnostic tool in actual cath labs. 

Key words: Intravascular ultrasound, fibrolipid lesions, drug elu-
ting stents.

ción de los mecanismos de reestenosis, evaluación de 
lesiones coronarias invisibles por angiografía, evalua-
ción de calcio de la lesión y localización circunferen-
cial cuando se contempla aterectomía rotacional como 
método selectivo para una óptima revascularización, 
como auxiliar para el diagnóstico de enfermedad coro-
naria después del trasplante cardiaco. No se recomien-
da cuando la angiografía coronaria muestra de manera 
clara la lesión coronaria y no se planea intervenir.4

Material y métodos

La técnica es relativamente sencilla; a través del 
acceso vascular (radial o femoral) con un catéter 
guía se canula el ostium de la coronaria a escrutar, 
se introduce un alambre guía de 0.014” a la parte 
distal del vaso y a través de esta guía se pasa el 
catéter de ultrasonido que previamente se conec-

Introducción

Desde los años sesenta la angiografía coronaria ha sido 
la herramienta diagnóstica más usada e importante 
para el estudio de la cardiopatía isquémica.1 Sin em-
bargo, las conocidas limitaciones de este procedimiento 
dieron origen a nuevas técnicas como la guía de pre-
sión2 y el ultrasonido intracoronario.3 Con ello, diag-
nósticos y pronósticos han mejorado ostensiblemente. 

Las recomendaciones del ultrasonido intracorona-
rio son las siguientes: valoración de la intervención 
coronaria con o sin prótesis endovascular, determina-
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tó a la consola especialmente adaptada para la ad-
quisición de imágenes intravasculares con técnica 
estéril.5 En el caso particular el Hospital México 
Americano cuenta con el ultrasonido intracorona-
rio modelo Clear View I 5020 de Boston Scientific 
y utilizamos el catéter Atlantis SR Pro de 40 Hz 
(Figura 1).

Caso clínico

Mujer de 48 años, padre diabético e hipertenso, 
fumadora 4 cigarrillos/día desde 1974. Apendicec-
tomía en 1978, cesáreas, última en 1996, histerec-
tomía en 1998. Medicación: tibolona, omeprazol, 
metoclopramida y carbón activado. Padecimiento 
actual: Fatiga fácil y dolor precordial opresivo de 
esfuerzo de 3 meses de evolución. Exploración fí-

sica. TA 140/90 mmHg, FC 72 pulsos por minuto, 
peso 76 kilos, talla 156 cm, índice de masa corporal 
de 31, cintura 103 cm. Pulsos amplios, sin plétora 
yugular, campos pulmonares sin estertores, ruidos 
cardiacos sin soplos, frote o galope. No edema de 
miembros inferiores, soplos abdominales o visce-
romegalias. Laboratorio. Hemoglobina 15.6 g/dL, 
plaquetas 367,000, glucosa 79 mg/dL, creatinina. 
0.9 mg/dL, ácido úrico 4.3 mg/dL, colesterol total 
240 mg/dL, triglicéridos 79 mg/dL, HDL 36 mg/dL, 
LDL 188 mg/dL, examen general de orina y prue-
bas de funcionamiento hepático normales, glucosa 
postcarga 110 mg/dL. Electrocardiograma normal, 
prueba de esfuerzo clínica positiva y eléctrica ne-
gativa para isquemia. Por la baja sensibilidad y es-
pecificidad de la prueba de esfuerzo,6 sobre todo en 
mujeres,7 se realizó angiografía coronaria que no 

Figura 1. 1. Longitud de 135 cm, 2. 
Marca de 2.5 French, 3. Longitud del 
canal del alambre guía de 1.5 cm, 4. 
Marca del transductor de 2.1 cm, 5. 
Marca del perfil de 3.2 French, 6. 
Marca de retiro de 15 cm.

Figura 2. Angiografía coronaria izquierda en proyecciones oblicua derecha 10° con 40° craneal, oblicua izquierda 45° con 20° caudal, 
oblicua izquierda 45° con 20° craneal.
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mostró lesiones significativas (Figuras 2 y 3); sin 
embargo, al inyectar el medio de contraste la pa-
ciente refirió angina, por lo que se procedió a efec-
tuar ultrasonido intracoronario en los vasos, que 
a juicio del operador y de acuerdo a su experiencia 
fueron presumiblemente culpables del evento. Se 
introdujeron guías flexibles de 0.014” a la descen-
dente anterior y ramus intermedio con la técnica 
ya descrita, que evidenciaron lesiones fibrolipídi-
cas significativas (Figura 4). Acto seguido dimanó 
el intervencionismo coronario con la colocación de 
prótesis endovasculares Taxus 3.5 x 16 mm y 3.0 x 
12 mm en descendente anterior y ramus interme-
dio respectivamente. Las adquisiciones angiográfi-
cas y de ultrasonido intracoronario se muestran en 
la figura 5. 

Discusión

El presente caso es un ejemplo muy ilustrativo de la 
utilidad del ultrasonido intracoronario. Pero ¿cuán-
tos pacientes en nuestra práctica diaria tuvimos o 
tendremos en condiciones similares?, ¿qué tenemos 
que hacer para ser atinados?, ¿cómo utilizar las he-
rramientas diagnósticas de manera racionada y ra-
zonadamente?; el dilema radica en la acuciosidad del 
médico por encontrar el diagnóstico, valiéndose de 
su experiencia y de cogitar rápidamente, tomando en 
cuenta la sintomatología del paciente. 

Con un breve análisis clínico del presente caso nos 
damos cuenta del riesgo de la paciente que es fuma-
dora, obesa, tiene colesterol total elevado y colesterol 
de alta densidad bajo. Podemos divagar en la existen-

Figura 3. Angiografía coronaria dere-
cha en proyecciones oblicua izquierda 
y oblicua derecha craneal.

Figura 4. Angiografía coronaria y ultrasonido intracoronario, este último con evidencia de lesiones fibrolipídicas significativas.
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Figura 5. Angiografía coronaria y ultrasonido intracoronario, posterior al intervencionismo donde se aprecian las placas fibrolipídicas des-
plazadas hacia los márgenes del vaso y las prótesis endovasculares bien desplegadas.

cia o no del síndrome metabólico8 pero si aplicamos 
la escala de riesgo de Framingham para mujeres,9 
nos damos cuenta que tiene el doble de riesgo que el 
promedio de las mujeres de su misma edad y hasta 
más de tres tantos de las mujeres que cuentan con un 
riesgo bajo. 

Una publicación reciente puso en tela de juicio la 
intervención coronaria en pacientes con angina es-
table.10 Sin embargo, un nuevo metaanálisis eviden-
cia el beneficio del intervencionismo.11 De acuerdo a 
las guías del Colegio Americano de Cardiología y a 
la Asociación Americana del Corazón hay isquemia 
detectable cuando el área vascular por ultrasonido 
intracoronario es menor de 3 ó 4 mm2,4 como el pre-
sente caso, donde el área en la descendente anterior 
es de 4 mm2 y en el ramus intermedio de 2.25 mm2. 
Posterior a la intervención dichas áreas se incremen-
taron a 9 y 7.5 mm2 respectivamente. 

Es recomendable que en la sala de hemodinámi-
ca se cuente con ultrasonido intracoronario, ya que 
siempre será mejor tenerlo aunque no se requiera 
que necesitarlo y carecer de él. 

Finalmente es y será la clínica la saeta que nos 
debe guiar en nuestra práctica médica. 
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