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Introduccioén y objetivos. Se ha desarrollado una se-
gunda generacion de sistemas de tomografia de cohe-
rencia optica (OCT) (dominio de Fourier, OCT-DF) que
permiten las retiradas a alta velocidad sin necesidad de
ocluir transitoriamente la arteria coronaria durante la ob-
tencion de imagenes. El objetivo de este estudio es eva-
luar la reproducibilidad de los sistemas de OCT-DF para
la caracterizacion de la placa y la evaluacion de la im-
plantacion del stent en pacientes a los que se practican
intervenciones coronarias percutaneas.

Métodos. Entre mayo y diciembre de 2008, se in-
cluyé en el estudio a 45 pacientes para los que se ha-
bia programado una intervencion coronaria percutanea.
La adquisicion de la OCT-DF se realizd6 con una técni-
ca no oclusiva con velocidades de retirada de entre 5y
20 mm/s. Se evalué la reproducibilidad entre estudios,
entre observadores y en el observador para la caracteri-
zacion de la placa y el analisis de los stents.

Resultados. La obtencién de imagenes de dominio
de Fourier se realizé satisfactoriamente en todos los pa-
cientes (n = 45). El ritmo de infusién medio fue de 3 =
0,4 ml/s y el volumen de contraste por retirada, 16,1 +
3,5 ml. La media de duracién y longitud de la retirada fue
de 3,2 + 1,2 sy 53,3 + 12,4 mm. La reproducibilidad en-
tre estudios, en cuanto a la visualizacion de la diseccién
del borde, el prolapso tisular, la diseccion en el stent y
la mala aposicion, fue excelente (x = 1). Los valores de
kappa para la coincidencia entre estudios, entre observa-
dores y en el observador en la caracterizacién de la placa
fueron 0,92, 0,82 y 0,95 respectivamente.

Conclusiones. La tecnologia de OCT de segunda ge-
neracién, que obtiene datos a alta velocidad, muestra
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buena reproducibilidad entre estudios, entre observado-
res y en el observador para la caracterizacion de la placa
y evaluar la implantacién del stent en pacientes a los que
se practican intervenciones coronarias percutaneas.
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Second-Generation Optical Coherence
Tomography in Clinical Practice. High-Speed
Data Acquisition Is Highly Reproducible in
Patients Undergoing Percutaneous Coronary
Intervention

Introduction and objectives. The development of
second-generation optical coherence tomography (i.e.
Fourier domain optical coherence tomography, FD-OCT)
has made it possible to perform high speed pullbacks
during image acquisition without the need for transient
occlusion of the coronary artery. The objective of this
study was to assess the reproducibility of FD-OCT
systems for characterizing plague and evaluating stent
implantation in patients undergoing a percutaneous
coronary intervention.

Methods. The study included 45 patients scheduled
for percutaneous coronary intervention who were enrolled
between May and December 2008. Image acquisition
was performed by FD-OCT using a non-occlusive
technique and employing pullback speeds ranging from
5 to 20 mm/s. Interstudy, interobserver and intraobserver
reproducibility of plaque characterization and stent
analysis were assessed.

Results. Fourier domain imaging was successfully
performed in all patients (n=45). The average flush rate
was 3+0.4 mL/s and the contrast volume per pullback
was 16.1+£3.5 mL. The mean pullback duration and length
were 3.2+1.2 s and 53.3+12.4 mm, respectively. The
interstudy reproducibility for visualizing edge dissection,
tissue prolapse, intrastent dissection and malapposition
was excellent (k=1). The kappa values for interstudy,
interobserver and intraobserver agreement on plaque
characterization were 0.92, 0.82 and 0.95, respectively.
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ABREVIATURAS

DF: dominio de Fourier.

DT: dominio de tiempo.

ICP: intervencion coronaria percutanea.
OCT: tomografia de coherencia optica.

Conclusions. A second-generation OCT system (i.e.
FD-OCT) involving high-speed data acquisition demon-
strated good interstudy, interobserver and intraobserver
reproducibility for characterizing plague and evaluating
stent implantation in patients undergoing a percutaneous
coronary intervention.

Key words: Optical coherence tomography. Reproduc-
ibility. Stent assessment. Atherosclerotic plaque.

Full English text available from: www.revespcardiol.org

INTRODUCCION

La tomografia de coherencia optica (OCT) ha
surgido en los ultimos afios como uno de los instru-
mentos de diagnéstico intracoronario  mas
prometedores'?. Esta técnica de imagen Optica, ba-
sada en la luz, permite generar imagenes de la ar-
teria coronaria con un nivel de resolucién (10 wm)
que no se habia alcanzado nunca antes in vivo. Ello
ha proporcionado nuevas perspectivas respecto a la
alteracion anatomopatoldgica existente en la placa
aterosclerdtica, asi como respecto a la respuesta
aguda y a largo plazo de la pared del vaso a la im-
plantacion del stent*S.

Hasta el momento, la principal dificultad para
una aplicacién clinica generalizada de la OCT in-
tracoronaria ha sido la complejidad del procedi-
miento de obtencion de las imagenes. La sangre
causa una dispersién multiple de la luz y una consi-
derable atenuacion de la sefial, por lo que es preciso
retirarla temporalmente del vaso sanguineo durante
la captacion de la imagen de OCT. La primera ge-
neracion de sistemas de OCT de dominio de tiempo
(OCT-DT) que se comercializaron utilizaba una
oclusion proximal del vaso mediante un baldén de
baja presion (0,5 atm), similar al de la angioscopia,
y una aplicacion distal simultanea de infusion du-
rante la retirada de la sonda de obtencion de
imagen de OCT’. Este protocolo limitaba el seg-
mento coronario del que se podia obtener imagenes,
y comportaba de forma intrinseca la creacion de
una isquemia miocardica durante dicha obtencion,
lo cual limitaba el uso de la OCT a cohortes de pa-
cientes seleccionadas!®'?.
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La nueva generacion de sistemas de OCT (otros
nombres utilizados para la misma tecnologia son
OCT de dominio de Fourier [OCT-DF], imagen de
dominio de frecuencia optica [IDFO], imagen de
dominio espectral u OCT de fuente de barrido) se
desarrolld para superar esta limitacion. El aspecto
mas destacado de estos sistemas de OCT de se-
gunda generacion es que no requieren una oclusion
transitoria mediante un balon. La capacidad sin
precedentes que proporcionan para la captacion de
datos y las velocidades de retirada (20 mm/s) per-
miten la visualizacion de segmentos coronarios
largos en pocos segundos, mientras se desplaza tem-
poralmente la sangre mediante la inyeccién de una
infusion a través del catéter guia'4,

Aunque este concepto es atractivo, no se ha reali-
zado ninguna investigacion sistematica para evaluar
las repercusiones que tienen estas altas velocidades
de retirada en la reproducibilidad de los datos obte-
nidos en el contexto clinico. Desde un punto de
vista tedrico, la obtencion rapida reduce los arte-
factos de movimiento durante el ciclo cardiaco vy,
por consiguiente, las posibles fuentes de error,
mientras que el aumento de la distancia entre ima-
genes transversales consecutivas podria introducir
otras nuevas. La frecuencia de fotogramas de la
OCT-DF es habitualmente de 100 fps, que a una
velocidad de retirada de 20 mm/s corresponden a
5 fotogramas/mm, es decir, una distancia entre fo-
togramas de 200 um. La frecuencia de fotogramas
habitual en la OCT-DT es de 20 fps, que a una ve-
locidad de retirada de 3 mm/s da lugar a 7 foto-
gramas/mm, es decir, una distancia entre foto-
gramas de 142 um. El objetivo del presente estudio
es evaluar la reproducibilidad de la nueva genera-
cion de sistemas de OCT-DF intracoronaria en la
evaluacion de la placa y del stent in vivo. Investi-
gamos, pues, la reproducibilidad de las caracteris-
ticas morfologicas de las que anteriormente se ha
descrito que pueden tener relevancia clinica en los
pacientes a los que se practica una intervencion co-
ronaria percutanea (ICP).

METODOS

Poblacién del estudio

Entre mayo y diciembre de 2008 se incluyd en el
estudio a pacientes no consecutivos para los que se
habia programado una ICP electiva. El protocolo
del estudio fue aprobado por el Comité Etico del
Erasmus Medical Center. Todos los pacientes
dieron su consentimiento informado por escrito.
Los criterios de exclusidén para la exploracion de
imagen con OCT-DF fueron los siguientes: @) flujo
TIMI 0 en la localizacion de la lesion diana, y b) le-
sion situada después de curvas agudas o en una lo-



calizacién de la anatomia coronaria que el catéter
no puede superar.

Principios técnicos de la tomografia
de coherencia 6ptica de nueva generacion

La OCT utiliza la luz reflejada para crear ima-
genes transversales de alta resolucién del vaso san-
guineo. Un interferometro divide la fuente de luz en
dos «ramas» (una rama de referencia y otra de
muestra, que se dirige al interior del tejido). Las
imagenes se crean a partir de la comparacién de la
intensidad optica reflejada procedente de las dos
ramas (sefnal de interferencia).

Los primeros sistemas de OCT que se utilizaron
en el ambito clinico utilizaban la tecnologia DT,
mientras que los sistemas de nueva generacion se
basan en la tecnologia DF.

Tanto la OCT-DT como la OCT-DF utilizan una
luz proxima al infrarrojo de baja coherencia. Se
elige una longitud de onda de aproximadamente
1.300 nm, ya que con ello se reduce al minimo la
absorcion de energia producida en el haz de luz por
las proteinas, el agua, la hemoglobina y los lipidos.
La OCT-DT utiliza una fuente de luz de banda
ancha y la rama de referencia contiene un espejo
movil que permite el examen de cada posicion de
profundidad en la imagen pixel a pixel. Este pro-
ceso de examen mecanico limita la rapidez con la
que se obtienen las imagenes. La OCT-DF utiliza
como fuente de luz un laser de barrido de longitud
de onda, y el espejo de la rama de referencia es fijo.
Este cambio en la tecnologia da lugar a una mejor
relacion sefal/ruido’> y a unos barridos mas ra-
pidos, con lo que permite una frecuencia de lineas
A extraordinariamente superior y, por lo tanto, una
captacidén de imagenes mas rapida y una velocidad
de retirada mayor que la de OCT-DT!617,

Sistemas de tomografia de coherencia 6ptica
de dominio de Fourier

Se utilizaron dos prototipos diferentes de
OCT-DF (LightLab Imaging, Inc., Westford, Mas-
sachusetts, y Wellman Center for Photomedicine,
MGH, Boston, Massachusetts). Todos los sistemas
emplean un laser de barrido de longitud de onda
como fuente de luz. En la tabla 1 se resumen las es-
pecificaciones de los sistemas de segunda generacion
en comparacion con la OCT-DT (LightLab
Imaging, Inc.). Todos los catéteres de obtencion de
imagen de la OCT-DF tenian un disefio de mono-
rrail corto, con perfiles del catéter que oscilaban
entre 2,4 y 3,2 Fr, pero todos ellos eran compatibles
con los catéteres guia de calibre 6 Fr. Los catéteres
de obtencion de imagen de OCT-DF contenian un
nucleo de imagen de fibra 6ptica cubierto por una
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TABLA 1. Comparacion de los sistemas de tomografia
de coherencia 6ptica de dominio de tiempo (OCT-DT)
y los sistemas de OCT de dominio de Fourier (DF)

de nueva generacion

0CT-DT 0CT-DF
Velocidad de retirada (mm/s) 3 Hasta 20
Velocidad de captacion (fps) 20 Hasta 100
Resolucion de la imagen (lineas/fotograma) 240 450-500
Resolucion axial (um) 10-20 10-20
Resolucion lateral (um) 25-30 25-30
Profundidad de penetracion (mm) 1,5-2 1,5-2
Diametro de examen (mm) 7 8,3-10
Catéter ImageWire  Catéter Rx

0,019” 2,9-3,2 Fr

Rx: intercambio réapido.

vaina translicida y retraido en ella. El ntcleo de
imagen oOptica tenia una rotacién a aproximada-
mente 100 revoluciones/s y la velocidad de retirada
oscilaba entre 5 y 20 mm/s con el empleo de un dis-
positivo de retirada dedicado. Los datos se proce-
saron en tiempo real y se almacenaron digitalmente.

Obtencidén de datos de tomografia
de coherencia 6ptica

Utilizamos una via de abordaje femoral estandar
en todos los pacientes. Se administro heparina no
fraccionada, con dosis ajustadas segun el peso, para
mantener un tiempo de coagulacion activada
> 300 s. Tras la colocacién del catéter de guia (6 Fr)
en el ostium coronario, se introducia una guia de
ICP estandar en la arteria coronaria de la forma
convencional. La obtencion de imagenes de
OCT-DF se realizd antes de la implantacién del
stent (cohorte A) y después de la implantacion (co-
horte B). Tras la administracion de nitratos (0,2 mg
de NTG i.c.), se introducia el catéter de imagen de
OCT-DF en la arteria coronaria con una técnica de
intercambio rapido.

Los marcadores radiopacos situados en el ex-
tremo distal del catéter y en el numero de obten-
cion de imagen permitian la colocacion de la sonda
optica distalmente a la regién de interés (fig. 1).
Tras la colocacion del catéter de OCT-DF, se reti-
raba la sangre mediante la inyeccion de un con-
traste isoosmolar (Iodixanol 370, Visipaque®, GE
Health Care, Irlanda) a 37 °C, mediante una
bomba de inyeccion (Mark-V ProVis, Medrad,
Inc., Indianola, Pennsylvania, Estados Unidos) a
velocidad de flujo de 3 ml/s, a través del catéter
guia. La retirada de la OCT-DF se iniciaba en
cuanto se habia eliminado la sangre de la arteria y
se detenia cuando el ntcleo de obtencion de imagen
alcanzaba el catéter guia.
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Evaluacion de la reproducibilidad entre
estudios y entre observadores

Las retiradas en las coronarias nativas, asi como
tras la implantacion del szent, se analizaron de la si-
guiente forma. Para evaluar la reproducibilidad
entre estudios, se repitio la retirada de OCT-DF a
través de la region de interés utilizando el mismo
catéter en dos ocasiones y en idénticas condiciones
de velocidad de retirada, frecuencia de fotogramas
y velocidad de infusion. No se retiro el catéter de la
arteria entre las dos adquisiciones. Estas dos reti-
radas se analizaron de manera independiente. Para
evaluar la variabilidad entre observadores, dos ana-
listas de OCT experimentados revisaron las pri-
meras retiradas de OCT-DF de manera indepen-
diente. Para evaluar la variabilidad en un
observador, un mismo observador repitio el analisis
de la misma retirada al cabo de 1 semana.

Evaluacion del stent

Tras la implantacién del stent, se evalud la coin-
cidencia de estudio y observador para los siguientes
parametros, utilizando las definiciones indicadas!®:
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Fig. 1. Procedimiento de obtencion de
imégenes en la tomografia de coherencia
optica-dominio de Fourier (OCT-DF). La
angiografia (superior izquierda) muestra
una ADA tratada mediante implantacion
repetida de stents a causa de la reesteno-
S el sis en ellos. La region de interés (ROI) para

0711412008 la exploracion de OCT fue el area de im-
1 plantacion de stents. La imagen superior
derecha muestra el marcador radiopaco
del catéter de OCT colocado distalmente
a la ROI (flecha). Los dos paneles inferio-
res muestran dos imagenes de OCT-DF
obtenidas en esa area (sistema Lightlab
Imaging, Inc.). A: parte distal de un stent
recién implantado, en el que se aprecia la
mala aposicion del stent. B: corte trans-
versal en la region de la reestenosis des-
pués de la nueva implantacion del stent.
Se observan dos capas de struts, y el teji-
do neointimal aparece alterado y protruye
al interior de la luz (flechas blancas). ADA:
arteria descendente anterior; OCT: tomo-
grafia de coherencia Optica.

2 3 mm

a) diseccidén del borde: alteracion de la superficie
vascular intraluminal en los bordes del szent (5 mm
proximal y distal); ) prolapso tisular: protrusion
de tejido entre los struts del stent sin pérdida de la
continuidad de la superficie vascular intraluminal;
c¢) diseccion en el stent: alteracion de la superficie
vascular intraluminal en el segmento del stent, y d)
mala aposicion: presencia de al menos un strut se-
parado de la pared vascular (fig. 2). Se evalud la in-
cidencia de estos fendmenos por vaso examinado.

Evaluacion del tipo de placa

Se evaluaron segmentos coronarios nativos de la
siguiente forma. Se seleccionaron sesenta placas
ateroscleroticas correspondientes en las dos reti-
radas, con el empleo de puntos de referencia como
las ramas laterales o los bordes del stent. Los dos
observadores evaluaron las placas preseleccionadas
utilizando las siguientes definiciones: a) placa fi-
brosa: regiones homogéneas con una alta reflecti-
vidad; b) placa fibrocalcificada: regiones de baja
reflectividad con limites bien definidos, y ¢) placa
rica en lipidos: regiones de baja reflectividad con li-
mites difusos® (fig. 3).
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Fig. 2. Evaluacion de la implantacion del stent. Ejemplos clinicos de diseccion del borde (A, A’), diseccion en el stent (B, B’), prolapso tisular (C, C') y mala
aposicion (D, D’), obtenidos con diferentes sistemas de tomografia de coherencia dptica de dominio de Fourier en distintos pacientes (panel superior, Well-
man Center for Photomedicine, MGH; panel inferior, Lightlab Imaging, Inc.)

Analisis estadistico

Las variables continuas se expresan en forma de
media *+ desviacion estandar y las variables dis-
cretas, en forma de porcentajes. Se utilizé el coefi-
ciente kappa para valorar la coincidencia entre es-
tudios, entre observadores y en un observador en
cuanto a la caracterizacién de la placa y la evalua-
cion del stent.

RESULTADOS

Caracteristicas de los pacientes y éxito
de la exploracion de imagen con tomografia
de coherencia 6ptica de dominio de Fourier

Se incluyo en el estudio a 45 pacientes (49 vasos).
La media de edad era 63 = 10 anos y un 80% eran
varones. La incidencia de factores de riesgo cardio-
vascular era la siguiente: 23/45 (51%) hipertension,
12/45 (27%) diabetes mellitus, 29/45 (64%) disli-
pemia y 13/45 (30%) tabaquismo actual. Un total
de 19 pacientes (42%) habian sufrido un infarto de
miocardio previamente, a 7/45 (16%) ya se les habia
practicado una intervencion de bypass arterial coro-
nario y 22/45 (49%) ya habian sido tratados con
una ICP. La indicacién para la ICP electiva fue una
angina estable en 31/45 (69%) pacientes, una angina
inestable en 10/45 (22%) y un infarto agudo de mio-
cardio en 4/45 (9%).

Se pudo colocar con éxito la sonda de obtencion
de imagenes en la arteria coronaria en todos los pa-

cientes. En 97 retiradas se obtuvieron imagenes de
excelente calidad. Se observaron artefactos que no
permitieron una evaluacion adecuada de la imagen
en 12 retiradas y otras 2 no fueron evaluables a
causa de una limpieza incompleta de la sangre. Las
caracteristicas del procedimiento de exploracion se
resumen en la tabla 2. El tipo de stent implantado
quedo a criterio del operador. En 10 pacientes, la

TABLA 2. Caracteristicas de las imagenes
de tomografia de coherencia éptica de dominio
de Fourier (OCT-DF)

Vaso sanguineo

Arteria descendente anterior izquierda 21/49 (42,8)

Arteria circunfleja izquierda 14/49 (28,6)

Arteria coronaria derecha 13/49 (26,6)

Arteria mamaria interna izquierda 1/49 (2)
Indicacion para la OCT-DF

Evaluacion de la placa 2 (4,5)

Después de la implantacion del stent 24 (53,3)

Antes y después de la implantacion del stent 10(22,2)

Seguimiento del stent 9 (20)
Velocidad de retirada (mm/s)

20 32/49 (65,3)

10 10/49 (20,4)

15 1/49 (2)

5 6/49 (12,3)
Velocidad de infusion (ml/s) 3+£04
Duracion de la retirada (s) 32+12
Longitud de la retirada (mm) 53,3+12,4
Volumen de contraste por retirada (ml) 16,1 £ 3,5

Los valores expresan n/N (%).
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OCT-DF se realiz6 antes y después de la implanta-
cion del stent a criterio del operador. Después del
tratamiento de la lesion causal, se selecciond un se-
gundo vaso para la evaluacion de la placa en 2 pa-
cientes (4,5%) y para el seguimiento de un stent im-
plantado previamente en 9 pacientes (20%).
Durante la obtencion de imagenes de OCT-DF,
se observd un dolor toracico transitorio o la apari-
cion de alteraciones del ECG en el 8 y el 10% de los
pacientes respectivamente. Las alteraciones del
ECG consistieron en depresion del ST o cambios de
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Fig. 3. Ejemplos de diferentes tipos de
placa obtenidos con dos sistemas de to-
mografia de coherencia Optica-dominio
de Fourier en distintos pacientes. A: las
placas fibrosas (*) se visualizan en forma
de regiones homogéneas de alta reflec-
tividad. B: las placas ricas en lipidos se
observan en forma de regiones de re-
flectividad baja, sin bordes delimitados y
generalmente cubiertas por una cubierta
fibrosa (flecha blanca). C: las placas fi-
brocalcificadas (*) aparecen en forma de
regiones de baja reflectividad con bordes
bien definidos (panel izquierdo, Lightlab
Imaging, Inc.; panel derecho, Wellman
Center for Photomedicine, MGH).

la onda T. No se observaron elevaciones del ST en
ningun caso. No se produjo ninguna diseccidén co-
ronaria, perforaciéon, espasmo, embolizacion,
arritmia u otro acontecimiento adverso.

Reproducibilidad de la evaluacion del stent

Se realiz6 un andlisis de la OCT después de la im-
plantacion del stent en 27 pacientes (28 vasos). Se
observé una diseccion del borde en 14 vasos (50%).
En 25 casos (89%) se apreciaron signos de prolapso



TABLA 3. Reproducibilidad entre observadores
y en un observador en la evaluacion del stent

Entre observadores, k En un observador,

Mala aposicion 0,83 0,83
Diseccion del borde 0,77 1
Prolapso tisular 0,78 1
Diseccion en el stent 1 1

tisular, y en 26 (93%) hubo una diseccion en el stent.
Se identifico una mala aposicion de al menos un
strut en 23 vasos (82%). La reproducibilidad entre
estudios (17 vasos) en cuanto a la visualizacion de
la diseccion del borde, el prolapso tisular, la disec-
cion en el stent y la mala aposicidon fue excelente
(x = 1; p < 0,001). En Ia tabla 3 se indican los va-
lores de kappa para la reproducibilidad entre obser-
vadores en un observador.

Reproducibilidad de la caracterizacion
de la placa

En total, se identificaron 60 placas en las dos reti-
radas. En la figura 4 se resumen los resultados de la
clasificacion. Hubo coincidencia entre las dos reti-
radas en cuanto a la clasificacion de la placa en 57 de
las 60 placas (k = 0,92; p < 0,001) (fig. 5). La variabi-
lidad entre observadores mostroé coincidencia para
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dos observadores en la clasificacion de 53 de
60 placas (k = 0,82; p < 0,001). La variabilidad en un
observador mostroé coincidencia en la clasificacion de
58 de las 60 placas (k = 0,95; p < 0,001).

DISCUSION

Este es el primer estudio en que se evalua la re-
producibilidad entre estudios, entre observadores y
en un observador de los sistemas de OCT-DF para
la evaluacion del stent y la caracterizaciéon de la
placa in vivo.

La tecnologia de OCT-DF de nueva generacion
con una retirada de alta velocidad tiene una exce-
lente reproducibilidad entre estudios in vivo, per-
mite una clasificacion reproducible de la placa y
una evaluacion del traumatismo vascular periinter-
vencion asociado a la implantacidon del stent coro-
nario, con baja variabilidad entre observadores, en
el observador y entre estudios.

El presente estudio confirma también que los
nuevos sistemas de OCT permiten visualizar seg-
mentos coronarios mas largos (media, 54,4 *
12,5 mm) en menos tiempo (media, 3,5 £ 1,4 s) y
con menor volumen de infusion que lo descrito an-
teriormente para la OCT-DT". Esto concuerda con
lo indicado por un estudio recientemente publicado
de Takarada et al®, en el que se compard la
OCT-DT con la OCT-DF en pacientes tratados con
stents.

Tipo de placa, retirada 1
Fibrosa Rica en lipidos Fibrocalcificada Total
S ~ | Fibrosa 19 1 0 20
= <
< § | Rica en lipidos 2 18 0 20
2 © | Fibrocalcificada 0 0 20 20
[=
Total 21 19 20 60
Tipo de placa, observador 1
) Fibrosa Rica en lipidos Fibrocalcificada Total
§ ‘; Fibrosa 18 1 1 20
-
& £ | Rica en lipidos 3 16 1 20
-1
2 2 | Fibrocalcificada 1 0 19 20
= ©
Total 22 17 21 60
Tipo de placa, observacion 1
Fibrosa Rica en lipidos Fibrocalcificada Total
s N
§ = |Fibrosa 19 1 0 20
< £ | Ricaenlipidos 1 19 0 20
= § Fibrocalcificada 0 0 20 20
. e . = ©
Fig. 4. Reproducibilidad entre estudios, Total 20 20 20 60
entre observadores y en un observador
para la caracterizacion de la placa.
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Fig. 5. Reproducibilidad entre estudios para la caracterizacion de la placa. La figura muestra las imagenes correspondientes de las mismas placas obtenidas
en dos retiradas diferentes en la arteria. A1y A2: placa fibrosa. B1 y B2: placa fibrocalcificada. C1 y C2: placa rica en lipidos (A y C, Lightlab Imaging, Inc.;
B, Wellman Center for Photomedicine, MGH).

La OCT ha evolucionado rapidamente hasta
llegar a ser un instrumento de obtencidén de ima-
genes intracoronarias atractivo para los cardiélogos
intervencionistas, puesto que ofrece la posibilidad
de abordar cuestiones de trascendencia clinica para
mejorar la implantacion habitual de los stents y, en
consecuencia, los resultados a largo plazo. Su ele-
vada resolucion in vivo permite realizar una evalua-
cién exacta de la interaccidn mecanica entre el stent
y la pared vascular, incluida la aposicion de los
struts y las disecciones periintervencién®!®, En la ac-
tual era de los stents liberadores de farmacos, no se
conocen bien las razones de los fallos, incluidas las
reestenosis y la trombosis tardia del stent. En este
escenario clinico concreto, una evaluacion detallada
de la microestructura vascular podria ser util para
prevenir los episodios que pueden poner en peligro
la vida, como la trombosis del stent, puesto que ésta
se ha relacionado con la cicatrizacidén incompleta, el
fallo mecanico del stent y la cobertura incompleta
de lesiones ricas en lipidos o con nucleo necro-
tico**20-23_ La técnica de obtencidén de imagenes, re-
lativamente compleja, dificulté el uso de los dispo-
sitivos de OCT de dominio temporal de primera
generacion en pacientes tratados con una ICP. En
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el presente estudio, hemos evaluado los nuevos sis-
temas de OCT-DF, que simplifican la técnica de
obtencion de imagenes y pueden contribuir a la di-
fusion de la aplicacion clinica de esta tecnologia de
diagnostico por la imagen.

Los datos presentados en este articulo corres-
ponden a los primeros casos de utilizacién en
nuestro centro de los sistemas de OCT-DF vy re-
flejan también la curva de aprendizaje de los opera-
dores. La optimizacién de la técnica de adquisicion
puede reducir el numero de casos de retirada in-
completa de la sangre. Un reciente estudio ha indi-
cado que la OCT-DF permite una visualizacion
clara del 99,4% de los segmentos examinados para
la obtencién de imagenes (en comparacion con el
80,8% observado con la OCT-DT)".

Reproducibilidad de la evaluacién del stent

La OCT ha resultado ttil para la evaluacion de
los efectos agudos de la implantacién del stent en la
pared vascular'®. En el presente estudio, una pro-
porcidn elevada de los pacientes presentd signos de
prolapso tisular entre los struts del stent o disec-
ciones en el stent, y en la mitad de los casos se pudo



apreciar también disecciones del borde. De manera
aun mas pronunciada, se observdé una mala aposi-
cion de al menos uno de los struts en la mayoria de
los casos. La reproducibilidad entre observadores y
en un observador de la OCT-DT para la evaluacion
del stent tras la implantacion fue examinada por
Kubo et al**. Esos autores observaron una concor-
dancia en el observador aceptable para la aposicion
inadecuada del stent (x = 0,9), la protrusion tisular
(x = 0,92), la diseccion del borde del stent (k = 0,96)
y la rotura de placa residual (x = 0,92). Se observd
una concordancia entre observadores comparativa-
mente inferior para la aposicion inadecuada del
stent (k. = 0,75), la protrusion tisular (x = 0,86), la
diseccion del borde del stent (x = 0,89) y la rotura
de placa residual (x = 0,86). En nuestros datos, la
reproducibilidad entre estudios para la identifica-
cion de la diseccion del borde, el prolapso tisular, la
diseccion en el stent y la mala aposicidon fue exce-
lente. La reproducibilidad entre observadores y en
un observador mostrd un cierto grado de variabi-
lidad, sobre todo en cuanto a la evaluacion de la
mala aposicion. En el presente estudio, la mala apo-
sicién se evaludé mediante examen visual. Este ana-
lisis cualitativo puede verse afectado por el arte-
facto de la sombra producida por los struts.
Ademas, con los stents liberadores de farmacos es
preciso tener en cuenta la presencia del polimero al
evaluar la mala aposicidn, y debe aplicarse una co-
rreccion para el grosor del strut de cada tipo especi-
fico de stent. El uso de un método cuantitativo para
definir la mala aposicion podria ser util para me-
jorar la reproducibilidad entre observadores y en un
observador?%,

La evaluacion de la mala aposicion del stent tiene
trascendencia clinica, puesto que hay datos de eco-
grafia intravascular que indican una posible rela-
cién entre este fendmeno y la trombosis del stent?.
Estudios previos han sefialado un aumento de la
mala aposicion en las areas de solapamiento y en
los disefios en celdas cerradas®. Esto podria ser un
posible vinculo con la fractura del stent y la reeste-
nosis.

En un estudio previo de OCT de nuestro grupo'®
se observo que, tras la implantacion del stent, se
apreciaba un prolapso tisular en el 97,5% de los
casos, una diseccion en el stent en el 86,3% y una
diseccion del borde en el 25%. Ademas, el 63,8% de
los pacientes presentaron al menos un strut con
mala aposicion. Este estudio puso de manifiesto
también que estas observaciones no se asociaban a
episodios clinicos durante la hospitalizacion. Sin
embargo, no se conocen las implicaciones que esto
tiene a largo plazo, y se deberia investigarlo en fu-
turos estudios. La OCT de segunda generacion ha
hecho que esta informacién sea mucho mas ase-
quible, gracias a la simplificacion del procedimiento
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de captacion de las imagenes. Esto facilita en gran
manera los estudios destinados a valorar la trascen-
dencia clinica de estas observaciones en poblaciones
amplias de pacientes, sobre todo con métodos de
evaluacion cuantitativos para la mala aposicion.

Reproducibilidad de la caracterizacion
de la placa

El presente estudio muestra también una exce-
lente reproducibilidad entre estudios en lo que se
refiere a la caracterizacion de la placa. De las
60 placas, 57 se clasificaron de manera coincidente
en las dos retiradas. S6lo hubo 3 casos de clasifica-
cion errénea entre las placas fibrosas y ricas en li-
pidos. La variabilidad entre observadores y en un
observador en cuanto a la caracterizacion de la
placa concuerda con lo descrito con los datos in
vitro de la OCT-DT (x = 0,88 y « = 0,91
respectivamente)’. In vivo, Jang et al®® han descrito
una aceptable concordancia en el observador para
la placa rica en lipidos (k = 0,86) y la calcificacion
(x = 0,88), con mayor variabilidad entre observa-
dores (placa rica en lipidos, k = 0,47; calcificacion,
k = 0,57). A diferencia de los datos presentados an-
teriormente, que han resaltado el riesgo de clasifica-
cion erronea entre los depdsitos de lipidos y los de
calcio®, en nuestra serie la discrepancia mas fre-
cuente entre los observadores fue en la clasificacion
de las placas fibrosas y las ricas en lipidos. Esto po-
dria estar relacionado con la presencia de artefactos
derivados de la posicion del catéter o de su efi-
ciencia optica durante la rotacion. Estos artefactos
pueden crear regiones de falsa baja reflectividad,
que pueden interpretarse erroneamente como placas
ricas en lipidos. Los métodos de caracterizacion
cuantitativa de la placa que se estan desarrollando
podrian ser utiles para superar las limitaciones de la
evaluacion visual dependiente del observador®. Se
ha descrito la obtencion de reconstrucciones tridi-
mensionales de las arterias coronarias humanas tra-
tadas con stents, con caracterizacion de la placa y
deteccion de macréfagos, utilizando imagenes de
dominio de frecuencia 6ptica'*. Ello brinda nuevas
oportunidades para la evaluacién in vivo de la ate-
rosclerosis coronaria y el efecto de la implantacion
de stents coronarios.

La evaluacion de las caracteristicas de la placa en
el laboratorio de cateterismo puede ser util como
guia para la ICP (p. ej., para identificar la menor
distensibilidad de las lesiones intensamente calcifi-
cadas) y puede tener utilidad para la deteccién de
placas con elevado riesgo de rotura. En compara-
cion con la histologia, la OCT ha mostrado altas
sensibilidad y especificidad en la deteccion de al-
gunas de las caracteristicas asociadas a las lesiones
propensas a la rotura, como el nucleo necrético, la
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presencia de macrofagos y la cubierta fibrosa
ﬁna5,6,8,31—34_

Limitaciones

El estudio presentado es de caracter observa-
cional y tiene un tamaio muestral pequefio. Para
evaluar la reproducibilidad entre estudios, se repitio
la retirada dos veces en condiciones idénticas. Re-
conocemos que el cambio en las condiciones de ad-
quisicion podria afectar a la reproducibilidad entre
estudios. A pesar de que intentamos incluir una am-
plia variedad de placas ateroscleroticas con dife-
rentes morfologia y composicion, la preseleccion de
las placas podria haber influido en la reproducibi-
lidad. Reconocemos que algunas de las observa-
ciones clasificadas como prolapso tisular pueden
corresponder de hecho a trombos, puesto que la
distincion entre estas dos entidades puede resultar
dificil después de la implantacion del stent.

CONCLUSIONES

La tecnologia de OCT de segunda generacion
(OCT-DF) con una alta velocidad de obtencion de
datos muestra buena reproducibilidad entre estu-
dios, entre observadores y en el observador para la
caracterizacion de la placa y la evaluacion de la im-
plantacion del stent en pacientes a los que se prac-
tica una ICP.
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