TOMOGRAFIA DE COHERENCIA OPTICA EN
EL INTERVENCIONISMO CORONARIO

Tomografia de coherencia ptica
tras aterectomia rotacional

Sr. Editor:

El intervencionismo coronario percutaneo
(ICP) en lesiones muy calcificadas supone un reto
para el cardidlogo intervencionista y con fre-
cuencia es necesario utilizar dispositivos de modi-
ficaciéon de la placa, como la aterectomia rota-
cional (AR), para conseguir las adecuadas
expansion y aposicion de los stents'. La tomo-
grafia de coherencia optica (OCT) es una nueva
técnica de diagnostico intracoronario de alta re-
solucion que ha mostrado utilidad tanto en el es-
tudio de lesiones aterosclerdticas’> como durante
el ICP** y en la evaluacion del recubrimiento

Fig. 1. Imagen angiografica de la lesion
calcificada de la descendente anterior (iz-
quierda) y del resultado tras la intervencion
(derecha).

Cartas al Editor

neointimal de stents’. Describimos los hallazgos
mediante OCT en un paciente con lesion calcifi-
cada tratado con AR y stents farmacoactivos.

Varén de 79 anos, hipertenso y ex fumador, que
ingres6 por sindrome coronario agudo con des-
censo del ST en derivaciones V3-V6 y troponina I
de 1,6. En el ecocardiograma presentaba funcion
sistolica conservada con hipocinesia apical. La co-
ronariografia evidencio enfermedad severa calcifi-
cada de descendente anterior (DA) en segmentos
proximal y medio (fig. 1, izquierda) e irregulari-
dades no significativas en la circunfleja y la coro-
naria derecha. Se decidio proceder a ICP, utili-
zando AR (Rotablator, Boston Scientific) con
oliva de 1,75 mm. Después se introdujo el sistema
de OCT (ImageWire, LightLab Imaging) hasta la
DA media y se tomaron imagenes durante una re-
tirada motorizada a 2 mm/s con inyeccion simul-
tanea de contraste a través del catéter guia (técnica
«no oclusiva»®). La OCT (fig. 2) reveld gran calci-
ficacidén (cabezas de flecha), con areas de calcio
circunferencial (fig. 2C). La luz del vaso mostraba
un area uniforme con diametro minimo de 1,9 mm
y multiples microdisecciones intimales (fig. 2A y
B, flechas) producidas por la oliva del Rotablator.
Se implantaron dos stents farmacoactivos (Xience
V, Abbott Vascular) de 2,75 x 18 y 3 x 18 mm, so-
lapados, con buen resultado angiografico (fig. 1,
derecha). Se estudidé nuevamente el segmento tra-
tado mediante OCT, que mostré buenas expansion
y aposicion de los stents (fig. 2D), sin prolapso de
placa hacia la luz del vaso ni diseccion en los
bordes.

La gran resoluciéon (10-20 um) de las imagenes
de OCT permite caracterizar con gran sensibilidad
y especificidad las lesiones ateroscleroticas corona-
rias, que se clasifican en fibrosas (hiperintensas), li-
pidicas (hipointensas, de bordes poco definidos) y
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calcificadas  (hipointensas, de bordes bien
definidos)!. Ademas, en el contexto del ICP, per-
mite la identificacion de disecciones, prolapso de
placa a través del stent, mala aposicion y tejido ne-
ointimal con una elevada sensibilidad*#, superior a
la de la ecografia intracoronaria. La principal limi-
tacion es la necesidad de desplazar la sangre del in-
terior del vaso durante la adquisicion de imagenes.
Suele utilizarse una técnica «oclusiva», mediante
un baléon de oclusion proximal e inyeccidn de suero
a través de su luz’, que resulta técnicamente com-
pleja y produce isquemia transitoria. La técnica al-
ternativa «no oclusiva» utilizada en este caso sim-
plifica considerablemente el procedimiento®.

En nuestro caso, la OCT permiti6 evaluar el
efecto de la aterectomia rotacional en la placa calci-
ficada: una luz arterial uniforme y multiples micro-
disecciones en la pared arterial. Ademas, fue ttil
para comprobar la expansion y aposicion ade-
cuadas de los stents, que pueden ser problematicas
en lesiones muy calcificadas® y resultan prioritarias
para prevenir la trombosis del stent.
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Fig. 2. Imagenes de tomografia de cohe-
rencia Optica tras la aterectomia rotacional.
Ay B: lesion calcificada (cabezas de flecha)
y miltiples microdisecciones intimales
(flechas). C: zona de calcificacion circunfe-
rencial. D: resultado tras la implantacion de
stent.
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