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La tomografía de coherencia óptica ya está preparada: 
afinen el instrumento
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Hay consenso general en que la tomografía de 
coherencia óptica (OCT) es una técnica realmente 
innovadora que permitirá mejorar nuestro conoci-
miento de las causas del fallo de los stents y apor-
tará nuevas perspectivas sobre la fisiopatología de 
los síndromes coronarios agudos1,2.

La incapacidad de la luz infrarroja para atravesar 
los hematíes planteó problemas técnicos en la bús-
queda de una modalidad óptima de adquisición de 
imagen con la anterior OCT dominio tiempo 
(OCT-TD). Se utilizaron dos métodos para des-
plazar la sangre: el primero requería la oclusión de 
la arteria estudiada mediante una dilatación mode-
rada con balón, y el segundo se basaba en la inyec-
ción intracoronaria de un contraste isoosmolar3,4. 
Sin embargo, hay pocos estudios de validación 
sobre la reproducibilidad del análisis cualitativo y 
cuantitativo obtenido con la OCT-TD, ya que esta 
innovadora técnica de diagnóstico por imagen, que 
algunos pioneros pusieron en conocimiento de los 
cardiólogos intervencionistas, iba a ser sustituida 
por la segunda generación de OCT dominio fre-
cuencia (OCT-FD)5. Esta nueva técnica es un ver-
dadero avance en la OCT, puesto que proporciona 
un mayor número de líneas por corte transversal y, 
por consiguiente, una mejor resolución. Además, el 
proceso de adquisición ha mejorado notablemente. 
Que el catéter avance sobre una guía regular, exac-
tamente igual que las sondas de ecografía intravas-
cular, simplifica la adquisición y hace que las imá-
genes sean más estables que antes. La sorprendente 
velocidad de retirada, que puede alcanzar los 
25 mm/s en el sistema LightLab, permite la adquisi-
ción de imágenes de segmentos coronarios largos en 
pocos segundos: por ejemplo, a una velocidad de 
20 mm/s, puede visualizarse un segmento de una 
longitud de 50 mm en menos de 3 s con 100 foto-
gramas/s.

Sin embargo, estas notables características 
pueden plantear algunos problemas. Una cuestión 
evidente es la de si a esta espectacular velocidad 
pueden obtenerse o no los detalles morfológicos 
con una alta reproducibilidad. 

El artículo de Gonzalo et al6 publicado en este 
número de REVISTA ESPAÑOLA DE CARDIOLOGÍA es 
el primer intento de verificar la reproducibilidad de 
la OCT para la detección de las placas de ateroscle-
rosis y los segmentos en los que se han implantado 
stents.

Los autores estudiaron a 45 pacientes (45 seg-
mentos coronarios) con el empleo de OCT-FD, uti-
lizando diferentes velocidades de adquisición, la 
más frecuente de las cuales fue la retirada a 20 mm/s 
(el 65% de los casos). Se obtuvo una alta reproduci-
bilidad en la visualización de las características del 
stent (disecciones del borde e intra-stent, prolapso 
tisular y mala aposición) y de la composición de la 
placa. Además, la OCT-FD permitió visualizar seg-
mentos coronarios largos (media, 54,4 mm) en unos 
3 s y requirió un volumen de irrigación inferior al 
de la OCT-TD.

Debe felicitarse a los autores por haber presen-
tado por primera vez datos sobre la reproducibi-
lidad de los resultados de la OCT. Obviamente, 
queda mucho por hacer en este campo, y este artí-
culo abre algunos interrogantes respecto a cues-
tiones candentes. La primera cuestión es determinar 
la velocidad de adquisición que debe aplicarse: una 
velocidad moderada (20 mm/s) parece un compro-
miso razonable entre la calidad de imagen y la nece-
sidad de adquirir imagen en segmentos largos con 
poco contraste, pero puede reducir la reproducibi-
lidad de los resultados de la OCT. Sería interesante 
comparar la variabilidad de las interpretaciones de 
la OCT con retiradas efectuadas a diferentes veloci-
dades.

La reproducibilidad mostrada por la OCT-FD en 
la identificación de la composición de las placas co-
ronarias obviamente es una buena noticia. La mor-
fología de la lesión aterosclerótica puede afectar a 
las intervenciones coronarias; un estudio exacto de 
los componentes de la placa es requisito para iden-
tificar las lesiones propensas a los episodios corona-
rios, es decir, las denominadas lesiones vulnerables.
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ciclo. Esto podría ser motivo de preocupación si 
consideramos que las áreas luminales muestran va-
riaciones notables entre la sístole y la diástole. 

Por lo que respecta al campo de la intervención 
coronaria, lo ocurrido con la introducción de los 
stents ilustra claramente el concepto de que la posi-
bilidad de abordar la arquitectura vascular desde el 
interior con el empleo de sondas intracoronarias 
aporta una enorme cantidad de conocimiento para 
poder mejorar las técnicas de intervención. La in-
troducción de los stents en la práctica clínica com-
portó inicialmente una incidencia inaceptablemente 
elevada de trombosis subaguda, pero el uso de la 
ecografía intravascular abrió el camino a la deter-
minación de las razones del fallo de los stents. La 
ecografía intravascular aclaró que, tras un resul-
tado angiográfico óptimo, muchos de los stents de 
primera generación continuaban teniendo una ex-
pansión notablemente insuficiente, con una luz ex-
céntrica e irregular y una aposición incompleta de 
los struts del stent en la pared vascular8. Estas ob-
servaciones llevaron a una nueva estrategia para el 
despliegue del stent basada en la dilatación de un 
balón de alta presión en su interior, y llevada a cabo 
con control angiográfico9. En otras palabras, la 
ecografía intravascular nos enseñó cómo debía im-
plantarse el stent. Más recientemente, la ecografía 
intravascular ha mostrado que la presencia de una 
carga de placa elevada tendía a aumentar la can-
tidad de neoíntima en el seguimiento10 y, por lo 
tanto, el riesgo de reestenosis. La cardiología inter-
vencionista está en continua evolución; hace unos 
10 años recibimos con gran interés la introducción 
de los stents liberadores de fármacos, un concepto 
innovador en el que el stent deja de ser simplemente 
un andamiaje para pasar a ser una estructura que 
libera fármacos. Sin embargo, aún hoy el desarrollo 
de stents capaces de reducir la reestenosis en los es-
cenarios clínicos y anatómicos más difíciles con-
tinúa siendo un verdadero reto para las compañías 
que fabrican dispositivos y una esperanza para los 
cardiólogos intervencionistas11. Además, y aún más 
importante, hay una necesidad de stents liberadores 
de fármacos que no tengan riesgo de trombosis 
tardía1,12.

Por primera vez disponemos de una modalidad 
de diagnóstico por imagen que, dada su especta-
cular resolución, permite al mismo tiempo visua-
lizar y cuantificar elementos minúsculos que pueden 
estar relacionados con el fallo del stent: prolapso de 
la placa, disección del borde e intra-stent y mala 
aposición13-16.

El hecho de que todas estas características 
puedan visualizarse con una baja variabilidad en un 
observador y entre observadores es una muy buena 
noticia. La repercusión clínica de estas observa-
ciones no se conoce todavía, pero es razonable 

Sorprendentemente, Gonzalo et al6 describen un 
nivel elevado de discrepancia en cuanto a las placas 
fibrosas y ricas en lípidos, mientras que en estudios 
anteriores se observó un cierto grado de clasifica-
ción errónea de las acumulaciones de lípidos y los 
depósitos de calcio7. Es importante tener presente 
esta cuestión. Por un lado, el aspecto que tienen en 
la OCT los componentes lipídicos y calcificados no 
es muy diferente, y las acumulaciones de lípidos en 
el núcleo necrótico no están tan bien delimitadas 
como las calcificaciones y presentan regiones con 
poca señal de límites difusos (acumulaciones de lí-
pidos) sobre las cuales hay bandas con señales 
abundantes, que corresponden a cubiertas fibrosas. 
Por otro lado, la distinción entre los componentes 
de la placa que tienen sólo una de las dos caracte-
rísticas (calcio frente a acumulación lipídica) con 
frecuencia es artificial, puesto que la placa puede 
mostrar ambas características. Serán necesarios 
programas informáticos de posprocesado que per-
mitan abordar regiones de interés específicas de la 
placa, detallen la composición inherente a ellas y 
aporten mediciones de elementos específicos para 
alcanzar este objetivo. Estos programas informá-
ticos dedicados deberán desarrollarse para identi-
ficar la presencia y la localización de los núcleos li-
pídicos necróticos y detectar la inflamación local 
mediante la identificación y cuantificación de las 
células inflamatorias como los macrófagos. 

La OCT es la técnica de diagnóstico por imagen 
más prometedora para estudiar la vulnerabilidad de 
la placa, una cuestión candente en la búsqueda de 
los datos morfológicos que indiquen la propensión 
de las lesiones coronarias a la inestabilidad y la apa-
rición de síndromes coronarios agudos. Un segundo 
proyecto ambicioso es el de que la OCT pueda 
llegar a ser un instrumento útil en la investigación, 
mediante estudios seriados, de la variación que se 
produce en la aterosclerosis en respuesta a trata-
mientos específicos. Para ello serán necesarios 
nuevos trabajos, y cabe prever que en el futuro 
próximo aparezcan otros artículos que aporten 
nuevos datos cuantitativos sobre la reproducibi-
lidad de los resultados de la OCT en la evaluación y 
la cuantificación de los componentes de la placa. 
Sin embargo, la velocidad de adquisición máxima 
de 25 mm/s, que puede alcanzarse con la tecnología 
de LightLab, aporta notables ventajas durante la 
retirada, pero puede plantear algunos problemas en 
cuanto a la exactitud de las imágenes obtenidas en 
estudios seriados. A esta velocidad, no es posible 
aplicar métodos de marcación en el posprocesado, 
por ejemplo para seleccionar fotogramas diastólicos 
tardíos. Además, a diferencia de la ecografía intra-
vascular, la adquisición es tan rápida que un deter-
minado segmento (para una longitud > 10 mm) se 
obtendrá solamente en una de las dos fases del 
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pensar que serán detalles morfológicos que puedan 
influir en los procedimientos intervencionistas. 

La OCT se encuentra actualmente en escena y 
todo parece indicar que será su protagonista. Ahora 
es preciso afinar el instrumento; la modalidad más 
atractiva de diagnóstico coronario por la imagen 
también debe convertirse en una modalidad fiable.
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