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Ultrasonido Intracoronario con NIRS 
(espectroscopia cercana al infrarojo)

• Tecnología de reciente disponibilidad en hispano américa.

• Combina la imagen intravascular del IVUS con la caracterización química de los 
componentes intra-placa.

• NIRS: Cantidad de contenido lipídico en el núcleo de la placa ateroesclerótica.



¿El uso de imagen intracoronaria con IVUS-
NIRS es útil para predecir MACEs?



¿El uso de imagen intracoronaria con IVUS-NIRS es 
útil para DISMINUIR MACEs?



NIRS: Espectroscopia 
Cercana al infrarrojo

Identificación de materia según su 
absorción o reflexión de la luz cercana al 

infrarrojo:

“Espectro quimiométrico”

Se evalúa el espectro cada mm y se genera 
un mapa quimiométrico o “quimiograma” 
junto con el Lipid Core Burden Index (LCBI)



Validación histológica:



Del NIRS obtenemos el LCBI: Lipid-Core Burden Index

• Métrica OBJETIVA de carga de lípidos 
intraplaca.

• 0-1000.

• Reproducible y no es operador 
dependiente.

• maxLCBI4mm: medida de referencia 
en ensayos clínicos.



Gran cantidad de información 
en cuestión de segundos



En búsqueda del santo grial en 
cathlab:

Revascularizar sólo las lesiones que 
producirán MACEs a futuro

Revascularizar demás
*Riesgo de TLF/trombosis, etc.
*Riesgo DAPT
*Costos

Revascularización incompleta
*Riesgo de SICA
*Riesgo de repeat. revasc. 
*Menor calidad de vidaValoración Funcional

FFR/iFR/QFR/DFR
Valoración Anatómica

IVUS/OCT

Valoración Anatómica-Química
IVUS-NIRS



¿Valoración funcional o anatómica?

FFR vs IVUS para decidir ICP o no en lesiones 40-70% (intermedias)

FFR ˂ 0.80 IVUS: ALM ˂ 4 mm + Carga de placa ≥ 70%

Seguimiento a 6 años:
¡Mismos MACEs compuestos!

Yang S, et al. 2025. Long-Term Outcomes After Fractional Flow Reserve vs Intravascular Ultrasound to Guide PCI The FLAVOUR Trial Extended Follow-Up. JACC 



MACEs compuestos iguales... ¿y las 
revascularizaciones repetidas?

• ICP guiada por FFR: ↑mayor tasa de revascularización a 6 años 
que la ICP guiada por IVUS.

• FFR: Menor capacidad de predicción de progresión de la 
enfermedad.

Yang S, et al. 2025. Long-Term Outcomes After Fractional Flow Reserve vs Intravascular Ultrasound to Guide PCI The FLAVOUR Trial Extended Follow-Up. JACC 



Valoración funcional (FFR) o anatómica (IVUS):

• No son excluyentes, pero el costo limita su uso simultáneo rutinario.

• FFR: “Evita revascularización innecesaria sin comprometer mortalidad o infartos a 
futuro”.
• Costo a pagar: mayor probabilidad de 2da intervención.

• IVUS: “Angioplastia técnicamente superior que disminuye probabilidad de 
revascularizaciones a futuro”.
• Costo a pagar: Un poco más de lesiones intervenidas.



¿Por qué el impacto del 
uso de IVUS en ICP?

1:2 casos 
produce 

cambio en la 
conducta

Mejor 
Landing

Zone

Mejor 
cobertura 
de placa

↑ALM 
fina/expan

sión

Mejor 
Aposición

Lesiones 
residuales 
de borde

“Precision PCI”



¿Hay evidencia de mejores resultados si usamos IVUS?



¿Qué le agrega el NIRS al IVUS?

La caracterización del contenido lipídico intraplaca mediante NIRS aumenta 
tanto la sensibilidad como la especificidad para detectar placas con riesgo 
de progresión o riesgo de ruptura (vulnerables).



¿El contenido lipídico intraplaca
con NIRS predice MACES?

• Evaluación carga lipídica intraplaca
con NIRS a lesiones NO culpables.

• “All comers”, 46% enfermedad 
estable.

• Lesiones NO culpables con 
(maxLCBI4mm) ˃ 400 tuvieron un 
riesgo 4 veces mayor de producir 
eventos adversos en 2 años.



Uso conjunto de IVUS-NIRS, 
¿mejora predicción?

• Evaluación IVUS-NIRS a lesiones no culpables 
en pacientes con SICA

• Carga de placa en % (PB).

• maxLCBI4mm.

• Área luminal mínima .

• Tener PB ˃70% + maxLCBI4mm ≥324: 

¡36 veces más probable de eventos adversos!

• Tener un PB ˂70% y maxLCBI4mm ≤324 es 
tranquilizador.

• IVUS-NIRS: VPP y VPN.



PLACA “VULNERABLE” O DE ALTO RIESGO (PROSPECT II)

PB ≥ 70%
ALM ≤ 4 MM2
maxLCBI4mm ≥324



ICP guiada por IVUS ±NIRS vs TMO

• Evaluación a lesiones no culpables 
en “all comers”.

• 83% enfermedad estable.

• Clasifica como “Vulnerable” 
si al menos 2:

• PB ≥ 70%
• ALM ≤ 4 mm2
• maxLCBI4mm ≥ 315
• TCFA ≤65 μm

2 años

7 años

*Muerte, infarto, revascularización, angina inestable.



Claves del ensayo clínico Prevent

Pacientes 
estables, pocos 

eventos.

Estenosis 
promedio: 56%

33% se utilizó 
stent 

bioreabsorbible.

En sólo 42% de la 
población se 
utilizó NIRS. ALM ˂4 mm: 97% PB ˃70%: 96%

TCFA ˂65 µm: 7%LCBI ˃315: 28%



LCBI final post-angioplastia
¿es útil?

Kin H, et al. 2025. Circ Cardiovasc Imaging. 

maxLCBI4mm≥200 residual: 
Peores MACCE, más pérdida luminal y más reestenosis



Lesión coronaria

Significancia de la lesión
• ALM ˂ 4 mm
• PB ≥ 70%
• maxLCBI4mm ≥ 320 

Estrategia de intervención

• Diámetros de referencia
• Landing zones
• Predilatar o stent directo

Evaluación post-intervención

• Expansión
• Aposición
• Cobertura de placa
• Complicaciones de borde
• Carga lipídica residual

Planificación a largo plazo

• Concientización al paciente 
• Terapia hipolipemiante más 

intensa
• Seguimiento más estrecho

Decisiones Clínicas Decisiones Técnicas



ICP en el 2025:
En búsqueda de la excelencia

• Nuestros ojos, aún entrenados, NO son 
suficientes.

• IVUS-NIRS es otra herramienta más que eleva la 
calidad de nuestras intervenciones.

• La excelencia en la toma de decisiones y en la 
técnica de intervención impactan directamente 
en el resto de vida de nuestros pacientes.



Gracias.


