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Resumen: La tomograffa por coherencia Gptica
(OCT por sus siglas en inglés) es un sistema de ima-
genes invasivo basado en la luz infrarroja. Usando la
luz en vez del ultrasonido se pueden obtener imagenes
in vivo de alta resolucion de las arterias coronarias y
stents implantados. El andlisis de las imdgenes permite
una evaluacién detallada de la arquitectura luminal y
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la caracterizacion de las paredes arteriales, entregando
informacion acerca de la ateroesclerosis coronaria, asi
como de resultados y complicaciones luego del implan-
te de stents. En el presente articulo, revisamos los con-
ceptos bdsicos de esta técnica, los fundamentos para la
interpretacion de las imdgenes y las aplicaciones clini-
cas que nos ofrece.



Intracoronary Optic Coherence Tomography: physical basis,

clinical use and interpretation

Optic Coherence Tomography (OCT) is an invasive
imaging system based on infrared light. By using light
instead of ultrasound it is possible to obtain high-re-
solution images of the coronary arteries as well as of
implanted stents. Images analyses allow for a detailed
evaluation of the coronary artery lumen and wall, thus

La tomografia por coherencia 6ptica
(OCT) es una tecnologia relativamente nueva, que cuan-
do es aplicada al estudio de las arterias coronarias ofrece
imégenes de alta resolucion (alrededor de 15 pum), unas
10 veces mayor que el ultrasonido coronario (IVUS). La
calidad y detalle de las imdgenes obtenidas con esta téc-
nica, sumado a la facilidad de su uso, han promovido una
rapida aceptacion por los cardiélogos intervencionales de
distintos laboratorios del mundo. Chile no ha estado ajeno
a esta tendencia, habiéndose experimentado un creciente
uso de esta tecnologia en los laboratorios de hemodinamia
de nuestro pais. Considerando lo anterior, es apropiado re-
visar los principios del OCT intracoronario y explorar las
aplicaciones claves en intervencionismo coronario.

providing information of coronary atherosclerosis and
stent implantation results and complications. Herein,
basic concepts of image acquisition, interpretation and
clinical use are described.

optical coherence tomography, coro-
nary atherosclerosis, invasive coronary procedures.

Propiedades opticas de las imagenes
basadas en la luz

El OCT es una modalidad de imagen que utiliza luz en el
rango de la luz infrarroja. La intensidad de la luz reflejada
en el tejido es captada por un interferémetro y es conver-
tida a una escala de colores o escala de grises. A su vez,
el tiempo tomado por la luz reflejada nos dard la resolu-
cién espacial (similar al concepto de ultrasonido) y esta
suma de informacién dard como resultado las imdgenes
del segmento de tejido analizado. Cabe destacar que la luz
es reflejada también por los glébulos rojos, por lo que es
fundamental crear un ambiente libre de éstos durante la
adquisicion de las im4genes.!2



Existen dos tipos de sistemas de OCT: a) OCT de primera
generacién, conocido como Time Domain (TD) OCT!-3,
y b) OCT de segunda generacion, conocido como Fourier
Domain (FD) OCT*9, los cuales difieren principalmente
en el método usado para calcular la amplitud de campo
eléctrico. El sistema TD-OCT usa una fuente de luz de
banda ancha en el rango de 1280-1350 nm, realizando
multiples imdgenes de distancia de referencia y mide di-
rectamente la amplitud del campo eléctrico. En cambio,
FD-OCT usa un ldser monocromético cuya longitud de
onda cambia constantemente; mientras la medicién de la
distancia de referencia se mantiene constante, la ampli-
tud de campo eléctrico pasa mediante la transformacién
Fourier y es detectada en todos los puntos de profundidad
simultdneamente. Esto hace que el FD-OCT pueda ad-
quirir una mayor cantidad de imdgenes por segundo (100
cuadros/s vs 15-20 cuadros/s) y a una mayor velocidad de
pullback (20 mm/s vs 1-3 mm/s). Lo anterior ha facilita-
do enormemente el procedimiento para crear un ambien-
te libre de glébulos rojos: mientras que con TD-OCT se
requiere ocluir con un balén el segmento de la arteria a
examinar, con FD-OCT basta con la infusién de contras-
te para “lavar” la arteria y obtener una imagen adecuada.
Comparado con IVUS, OCT provee imagenes de menor
profundidad debido a la menor penetracién de la luz en el
tejido (2 mm vs 10 mm), aunque con mayor resolucién. En
la Tabla 1 se exponen las principales diferencias entre cada
sistema de OCT y el IVUS.” Sus caracteristicas han hecho

Tabla 1
TD-OCT
Fuente de Energia Luz Infrarroja
Longitud de Onda 1.3 pm
Resolucion 15 um (axial)
Frame Rate 15-20 cuadros/s
Velocidad de pullback 1-3 mm/s
Penetracién en el tejido 1.5-2 mm

del OCT una herramienta de imagen ideal para la evalua-
cién de los componentes superficiales de la placa corona-
ria y “struts”del stent.!"®. A continuacién, en la Tabla 2,
describimos un protocolo a seguir para la adquisicién de
éstas imdgenes.

Bases de la interpretacion del OCT

Para interpretar una imagen obtenida mediante la técnica
de OCT existen dos principios fundamentales, que en su
inter-relacién permiten el reconocimiento de las estructu-
ras de la pared arterial coronaria:®

a) Reflexion de la luz: Es la cantidad de luz refle-
jada por el tejido y posteriormente analizada por el
sistema de OCT, la cual nos va a dar la escala de
colores o brillo.

b) Atenuacién de la luz: Es la capacidad de pene-
tracion de la radiacién de la luz en los diferentes
componentes del tejido, 1o que nos va a dar la ca-
pacidad de obtener o no imdgenes en la profundi-
dad de la estructura analizada.

Aplicaciones Clinicas

Actualmente, el OCT es de utilidad preferentemente en
dos contextos 8:

FD-OCT IVUS
Luz Infrarroja Ultrasonido
1.3 um 35-80 um
15 um (axial) 100-200 pm (axial)
100 cuadros/s 30 cuadros/s
20 mm/s 0.5-1 mm/s
2mm 10 mm

Tabla 2. Protocolo de adquisicion de imagenes

1. Anticoagulacion, tipicamente con heparina

2. Nitroglicerina intracoronaria, para obtener el maximo diametro posible del vaso a interrogar

3. Cuando una estenosis coronaria produce una alteracion del flujo a través de ella, se recomienda restablecer el flujo para

permitir limpiar la sangre de la arteria con un bolo de contraste

4. Paso de guia de angioplastia 0.014” a distal del vaso a estudiar

5. Paso de catéter de OCT

6. Asegurar correcta canulacién de la arteria a interrogar y llenar con contraste hasta la punta del catéter de alto flujo

7. Infusion de contraste: 3-4 mL/s para la arteria coronaria izquierda y 2-3 mL/s para la arteria coronaria derecha

8. Pullback con medio libre de sangre (basta con contraste en FD-OCT)



1) Evaluacion del proceso de ateroesclerosis coronaria; y

Figura 1: Arteria Coronaria normal. Nétese la estructura de 3 2) Evaluacién de la implantacién de stent y sus resultados
capas, observandose desde el lumen a la periferia:

. > ) B alejados.
A- Intima: Alta reflexion, baja atenuacion
B-Media: Baja reflexion, baja atenuacion
C-Adventicia: Alta reflexion y baja atenuacion A continuacién, basados en imégenes obtenidas en nuestro

laboratorio, detallaremos cada una de las aplicaciones cli-
nicas descritas previamente.

1- Evaluacion de la Ateroesclerosis Coronaria

En un vaso normal, el OCT permite distinguir claramen-
te las 3 capas (intima, media y adventicia) de acuerdo a
sus caracteristicas de reflexion y atenuacién (Figura 1). La
pérdida de esta arquitectura normal permite identificar las
lesiones que posteriormente describiremos.”

Lesion ateroesclerdtica: Una lesion es vista en el OCT
como una masa dentro de la pared de la arteria, engrosa-
miento intimal focal o pérdida de la arquitectura de las 3
capas del vaso.?

A continuacién describiremos los 3 principales tipos de

lesiones descritos mediante OCT:

Figura 2. Distintos tipos de lesiones
coronarias, de acuerdo a sus compo-
nentes.

A- Placa Fibrosa: Entre las 3 y las 9 se
observa un engrosamiento con alta re-
flexion y baja atenuacion (colageno y
musculo liso).

B- Placa Fibrocalcica: Entre las 9y 11
se observa una estructura con baja re-
flexion, baja atenuacion y bordes bien
delimitados (calcio), inmerso en com-
ponente fibroso.

C- Fibroateroma Se observa una lesién
entre las 8 y las 11, caracterizada por
baja reflexién, baja atenuacion y bor-
des difuminados (rico en lipidos/core
necrético). La medicion de la capa fi-
brosa en este caso es de 290 pm (linea
amarilla), compatible con fibroateroma
de capa gruesa. Nétese que la atenua-
cién que produce la lesién no permite
ver la real magnitud de ésta.

D- Fibroateroma de capa delgada
(TCFA)

Entre las 4 y las 7 se observa una le-
sion compatible con un fibroateroma
(descrito previamente). La medicién en
este caso de la capa fibrosa es de 40
um (en amarillo).




Figura 3. Trombo Rojo y Blanco.
A- Trombo Rojo: Se observa una ruptura de placa con una estructura entre las 8 y las 9, caracterizada por alta reflexion
y alta atenuacion.
B- Trombo Blanco: Se observa una trombosis del stent con abundante contenido de estructuras con reflexién interme-
dia y baja atenuacion (trombos blancos).

a) Placa fibrosa: es aquella lesion caracterizada histolo-
gicamente por ser rica en coldgeno y musculo liso.? En el
OCT se observa como un engrosamiento de la intima con
una alta reflexion (brillante) y baja atenuacion (deja pasar
la luz) (Figura 2 A).

b) Placa fibro-calcica: Contiene tejido fibroso (coldgeno
y musculo liso) (descrito previamente) con dreas de calcio,
vistas en el OCT como regiones con baja reflexion (os-
curas), baja atenuacion (deja pasar la luz) y bordes bien
delimitados.? (Figura 2 B)

¢) Placa rica en lipidos o fibroateroma: Son lesiones con
contenido rico en lipidos con un nicleo necrético, cubierto
por una capa fibrosa, de grosor variable. Al OCT se ob-
servan como regiones de baja reflexién (oscuras) con alta
atenuacion (no deja pasar la luz) con bordes difuminados (a

diferencia del calcio).” Cabe destacar que la predominan-
cia necrotica o lipidica del nicleo no puede diferenciarse
por OCT, ya que las imdgenes de estas dos caracteristicas
son similares. Otro concepto importante es que con el OCT
no se puede medir la carga de placa (plaque burden), por-
que los nicleos lipidicos/necréticos tienen alta atenuacion
y no se visualiza hasta que punto se extienden hacia la me-
dia. En cambio, el IVUS permite efectuar esta medicion.
(Figura 2 C).

Los fibroateroma de capa delgada (TCFA, thin-cap fibroa-
theroma), son aquellos en que la capa fibrosa que cubre el
contenido lipidico mide < 65 um. Los TCFA se han defi-
nido como una lesién vulnerable con alta probabilidad de
ruptura y de esta manera con potencialidad de producir un
sindrome coronario agudo.? (Figura 2 D).

Del mismo modo, es posible encontrar otros componentes

Figura 4. Otros componentes que pueden ser observados en una placa ateroesclerética
A-Macréfagos: Se observan entre las 2 y las 3 como un punteado confluente con alta reflexion y alta atenuacion en un fibroateroma.
B- Vasculatura Intimal: Se observa entre las 7 y las 8, como una region ovoidea de baja reflexion y baja atenuacion dentro del tejido intimal.
C- Cristales de Colesterol: Se observa entre las 4 y 5, como una estructura de alta reflexion y baja atenuacion dentro de un fibroateroma,




Tabla 3. Caracteristicas generales de los diferentes tejidos visualizados en OCT

Tejido Reflexion Atenuacion
Calcio + +
Lipidos / nucleo necroético ++ 4+
Fibroso ++ +
Trombo Rojo +++ +++
Trombo Blanco +++ +
Capa media + +
Membrana Elastica Interna y Externa +++ +

de interés en las diferentes lesiones coronarias:

a) Trombos: Aparecen como una masa unida a la superfi-
cie luminal o flotando dentro del lumen. El OCT es capaz
de distinguir trombos rojos y blancos, aunque la mayoria
de las veces se trate de un trombo con un componente mix-
to y predominancia de glébulos rojos o plaquetas, respec-
tivamente. El trombo rojo se observa como una estructura
con alta reflexion y alta atenuacion, mas bien heterogéneo
(Figura 3A), a diferencia del trombo blanco que se observa
como una estructura de reflexién intermedia y baja atenua-
cién®. (Figura 3B).

b) Acumulaciéon de macrofagos: Ocasionalmente pueden
observarse en el contexto de un fibroateroma, como un
punteado confluente caracterizados en OCT por una alta
reflexi6n y alta atenuacién® (Figura 4 A).

Aspectos Generales
Bordes bien delimitados, baja sefial con regiones heterogéneas
Bordes difuminados, alta sefal superficial seguida por muy baja sefial
Tejido brillante homogéneo
Rica sefal superficial, baja penetracion
Rica sefal con mayor penetracion que trombo rojo
Region de baja sefial, limitada por 2 bandas de rica sefial

Bandas de alta sefial (+- 20 pm)

d) Vasculatura intimal y cristales de colesterol: La vas-
culatura intimal se observa como regiones bien delineadas
ovoideas con baja reflexién y baja atenuacion; se ignora si
estos vasos se comunican con el lumen o emanan desde los
vasa vasorum.” (Figura 4B).

Los cristales de colesterol se ven como estructuras con alta
reflexion y baja atenuacion dentro de una placa (Figura 4C).
2. Mecanismos de Sindromes Coronarios Agudos

Ademads de permitir caracterizar de mejor manera aque-
llas lesiones que tienen un mayor potencial de producir un
evento coronario, OCT ha ayudado en la comprensién de
los mecanismos que subyacen el accidente de placa y la
produccién de un sindrome coronario agudo.!!

a) Ruptura de Placa: Frecuentemente ocurren en el con-
texto de un TCFA y muestran caracteristicas de desgarro in-

Figura 5. Mecanismos de Sindrome Coronario Agudo
A- Ruptura de Placa: Se observa una solucién de continuidad intimal con una ruptura de un fibroateroma y exposicion de core ne-
crotico al torrente sanguineo. La imagen intraluminal observada entre 2-3 corresponde probablemente a un artefacto.
B- Nédulo Calcificado: Entre las 9 y las 11, se observa como una estructura de calcio que protruye al lumen.




Figura 6. Stents y evaluacion
A- Struts de los stents: Son estructuras de alta reflexion y alta atenuacion. Generan una sombra a posterior que impide
ver con claridad la aposicién de éstos a la intima.
B- Diseccion de borde de Stent: Entre las 11y 12 se observa un rasgo de apertura del tejido intimal en el borde de un stent,
posterior al implante de éste.
C- Re-estenosis del Stent: Se observa un tejido que recubre el stent de naturaleza heterogénea que determina una
estrechez en el lumen del vaso.

timal, disrupcion o diseccion de la capa fibrosa (Figura 5 A)
b) Erosion de Placa: Se observa como una evidencia de
trombo, con una superficie luminal irregular y la ausencia
de ruptura de la capa evaluada en miiltiples cuadros.

¢) Nédulo Calcificado: Es definido como una o miuilti-
ples regiones de calcio que protruyen dentro del lumen.
(Figura 5B).

En algunas experiencias se ha descrito con el OCT diferen-
cias en las lesiones de los vasos afectados en un sindrome
coronario agudo (SCA), de acuerdo a si la presentacién
clinica de un paciente es la de un infarto con o sin supra-
desnivel del ST, sin embargo esto atin requiere mayores
estudios.!!- 12

3. Evaluacién de Implantes de Stents

El rol del OCT en la evaluacién del implante del stents
incluye la expansién y aposicion del stent, evaluacién de
las disecciones de los bordes de stent, prolapso de tejido,
cobertura del stent y re-estenosis.’

Los “struts” de los stent en el OCT se observan como es-
tructuras de alta reflexién y alta atenuacion, generando una
sombra a posterior e impidiendo ver directamente la aposi-
cién de estos en la intima del vaso!? (Figura 6A).

a) Expansion y aposicion del stent:

Se habla de sub-expansién del stent cuando no se logra

adquirir el didmetro objetivo y de mal- aposicion cuando la
distancia axial entre la superficie del “strut” a la superficie
luminal es mayor que el grosor del “strut” (incluyendo el
polimero si estd presente). Si la distancia es menor que
el grosor del “strut”, entonces estos stents se consideran
apuestos’.

Dada la alta atenuacién que generan, no es posible ver la
aposicién exacta del strut” en la intima. La mejor forma
de evaluar esto es saber con exactitud el didmetro exac-
to del “strut” + polimero y extrapolar esta medida desde
la cara luminal del “strut” a la intima. Explicado de otra
forma, como lo que se ve es el reflejo del stent/polimero
la distancia al plano de la placa debe ser igual o menor a
la suma de ambos medido desde la mitad del reflejo.!0- 13
Es sabido que la angioplastia primaria con stent frecuen-
temente tiene resultados sub-6ptimos. En estos casos el
OCT ayuda para que los stents queden bien expandidos
y apuestos.14

b) Disecciones de los bordes del stent

Dado la alta resolucién que ofrece el OCT, frecuente-
mente se identifican disecciones en los bordes de los
stent (< 5 mm del borde proximal y distal respectivamen-
te). (Figura 6B). Sin embargo, actualmente no existe una
recomendacién formal para tratar o no estas disecciones.
Estudios no randomizados concluyen que podrian dejar-
se sin tratar aquellas disecciones de los bordes de stent



Figura 7. Artefactos
A- Artefacto de Células Sanguineas y de discontinuidad: En el lumen de la arteria se observa un contenido que es secundario a artefacto
por mal “lavado” de la arteria. Ademas a las 1 del reloj se observa una discontinuidad de la pared la arteria secundario a un rapido movi-
miento de la guia. A las 3 se observan dos estructuras redondeadas en relacion a la guia que impresionan como trombos blancos.
B- Artefacto por excentricidad de la Guia de OCT: Los struts entre las 9y las 12 se observan mas elongados que los mas préximos a
la guia de OCT (fenémeno de carrusel). Se observa también proliferacién de tejido dentro del stent, compatibles con restenosis.

Fastiiew

que tengan las siguientes caracteristicas: < 1.75 mm de
longitud; < 2 flaps concomitantes; < 0.52 mm de profun-
didad; < 0.33 mm de apertura del flap; no extension mas
alla que la capa media; o, en general, que no comprome-
tan mds de un cuadrante de la circunferencia del vaso.!’

¢) Prolapso de Tejido

Se observa como una proyeccion de tejido dentro del lu-
men entre los struts del stent posterior a la implantacion.
Es maés frecuentemente observado cuando el stent es pues-
to sobre un TCFA o un nicleo necrético y su rol pronds-
tico es aun incierto. Cabe considerar que puede ser dificil
diferenciar entre prolapso, trombo, diseccion intra-stent o
intimal y neo-intima.’

d) Recubrimiento de los Stents
La ausencia de endotelizacion de los ”struts” se ha rela-

cionado a mayor incidencia de eventos adversos, como
trombosis del stent. 8 Si algtin tejido puede ser identificado

sobre los “’struts”, la naturaleza precisa del tejido que re-
cubre a éstos no se puede determinar con exactitud con el
OCT (endotelio, trombo, neointima).!?

e) Re-estenosis

Se visualiza como una sefial de baja o alta intensidad cu-
briendo los “struts” del stent. La relacién entre la intensi-
dad de sefial de la re-estenosis y el tejido de base ha sido
s6lo documentada en casos raros y no es generalmente en-
tendida. (Figura 6C). De forma mads relevante, OCT puede
ayudar a dilucidar en algunos casos el mecanismo de la
re-estenosis y de esta manera guiar el tratamiento (fractura
o subexpansi6n del stent).?

4. Mediciones Cuantitativas

Mediante softwares incluidos en la consola de OCT, po-
demos realizar mediciones cuantitativas, como el area del
vaso, didmetro maximo y minimo, lo cual permite planifi-
car una intervencion coronaria de manera rdpida y preci-



sa definiendo, por ejemplo, el didmetro y largo del stent a
utilizar.®

5. Artefactos mas frecuentes

En algunas ocasiones, se producen artefactos que hay que
conocer para poder hacer una adecuada interpretacion cli-
nica del segmento de la arteria coronaria analizado.!°
Entre éstos, senalaremos:

a) Artefacto por la presencia de células sanguineas: La
presencia de contenido intraluminal de alta reflexién sue-
le ser secundario a un deficiente “lavado” de la arteria o
a una estenosis critica que dificulta el llenado distal a la
lesion. Puede confundirse con trombos rojos. Se soluciona
incrementando la tasa de “flush” de contraste dentro de la
arteria o permeabilizando el vaso (Figura 7A).

b) Artefacto por excentricidad de la guia de OCT: Se
puede observar el llamado Fendmeno de Carrusel, que
se produce por las diferencias en la velocidad de barrido
del haz de luz en las zonas mds alejadas, lo que ocasiona
pérdida de resolucién lateral y da un aspecto mds elon-

gado a los ”struts” que estdn mds distantes de la guia.
(Figura 7 B).

c¢) Artefacto de discontinuidad: El rapido movimiento de
la guia o la arteria coronaria produce un defecto de alinea-
cién de la pared del vaso (Figura 7A).

d) Artefactos de plegamiento: Se observa como un ple-
gamiento del lumen de la arteria coronaria. Se pueden ob-
servar en bifurcaciones de grandes vasos.

Con el OCT podemos obtener imdgenes de alta resolucion
que pueden facilitar y optimizar la intervencion coronaria,
asi como evaluar sus resultados a largo plazo. Ademds, el
OCT nos ha permitido mejorar considerablemente nuestro
entendimiento de la biologia vascular en la aterosclerosis
y de los fendmenos que determinan la produccién de sin-
dromes coronarios agudos.

Se requiere de mds ensayos para validar el uso clinico del
OCT vy establecer definiciones y mediciones standard de
esta tecnologia. También es necesario probar su seguridad
y evaluar su utilidad en mejorar los outcomes clinicos.
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