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RESUMEN

disponible.

La coronariografia es el método de eleccién para el estudio de la anatomia coronaria en la practica clinica diaria. Las diferentes
modalidades de imagen intracoronaria permiten valorar en tiempo real la anatomia de la pared arterial coronaria. Sobre esta base,
la tomografia de coherencia dptica y la ecografia intravascular tienen un impacto positivo en el diagnéstico y en el intervencionismo
percutdneo. La presente revision proporciona un resumen de las técnicas de imagen intracoronaria basadas en la evidencia actual
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Intracoronary imaging: review and clinical use

ABSTRACT

clinical cardiologist with the currently available evidence.

Invasive coronary angiography is the standard approach in the routine clinical practice. Intracoronary imaging modalities provide
real-time images of intracoronary anatomy. On this basis, optical coherence tomography and intravascular ultrasound have a positive
impact on diagnosis and percutaneous coronary intervention. This summary pro e imaging modalities for the interventional and
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Abreviaturas

ETCI: enfermedad de tronco comun izquierdo. ICP: intervencién coronaria percutanea. IIC: imégenes intracoronarias. IVUS: ecocar-
diograffa intravascular. MACE: eventos adversos cardiovasculares mayores. OCT: tomografia de coherencia éptica. OTC: oclusion

coronaria total crénica.

INTRODUCCION

La enfermedad coronaria sigue siendo la principal causa de muerte
en todo el mundo y tiene un amplio abanico de presentacién dada
su naturaleza dindmica'. La coronariografia es el patrén oro que se
emplea para evaluar la presencia y gravedad de la enfermedad
coronaria. Se ve, no obstante, limitada por la valoracién cualitativa,
si bien se han hecho avances en este sentido como, por ejemplo, la
coronariografia cuantitativa®. Durante las tltimas décadas se han
desarrollado nuevas técnicas de imagenes de evaluacién coronaria
para mejorar los resultados clinicos de los pacientes®.

Las iméagenes intracoronarias (IIC) no solo proporcionan informacién
detallada sobre aquellos aspectos que contribuyen a la patogénesis
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de la enfermedad coronaria, sino que también ayudan a guiar el
proceso de toma de decisiones. Tanto la ecocardiografia intra-
vascular (IVUS) como la tomografia de coherencia 6ptica (OCT)
generan imagenes transversales de las coronarias a tiempo real.
Datos de estudios clinicos sugieren mejores resultados cuando las
intervenciones coronarias percutaneas (ICP) complejas se realizan
guiadas por IIC*®. Las guias de practica clinica europeas y nortea-
mericanas sobre la revascularizacién miocédrdica le asignan una
recomendacién clase II (American College of Cardiology/American
Heart Association: clase Ila® y Sociedad Europea de Cardiologia:
clase Ila) a la ICP guiada por IVUS’, siendo la ICP guiada por OCT
una alternativa salvo en casos de enfermedad de tronco comin
izquierdo ostial®’. Su uso, no obstante, no se ha extendido por igual
en todo el mundo.

Este es un articulo open access bajo la licencia CC BY-NC-ND 4.0.
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La presente revisién pretende resumir la evidencia actualmente
disponible mediante una descripcién de todas las posibles ventajas
y desventajas de ambas técnicas de imagenes basadas en catéter en
la préctica clinica habitual.

TECNICAS DE IMAGENES
IVUS

Los catéteres IVUS son de intercambio rapido y constan de un cristal
piezoeléctrico que genera ondas de sonido a través de transductores
cuando se excita eléctricamente. Las ondas de sonido se propagan
por los diferentes tejidos y se reflejan en las superficies en funcién
de las propiedades actisticas del tejido en cuestion. Las ondas de
choche que retornan se formatean en iméagenes a escala de grises con
resolucién mediante contraste dindmico. Esta técnica de imagenes
permite al cardidlogo intervencionista evaluar la integridad de la
pared vascular, caracterizar la composicion de los tejidos y abordar
cualquier problema que pudiera presentarse durante la ICP (como
por ejemplo la mala aposicion e infraexpansion del stent)®.

La calidad de las imagenes depende de la onda de sonido y del
transductor, asi como de las propiedades de los tejidos. La resolu-
cién de las imagenes resultantes es mayor a distancias més cortas
(campo cercano), aunque no es tan clara en campos profundos
(campo lejano) por la dispersion de los rayos. Las propiedades del
flujo también hacen que sea mas dificil distinguir la luz de los
tejidos. Tanto los catéteres mecanicos como los rotacionales tra-
bajan a frecuencias de entre 40 y 60 MHz, a diferencia de los
electrénicos, que trabajan a 20 MHz y tienen maés resolucién axial
y lateral. En lineas generales, las mejores imagenes se obtienen
cuando el catéter es coaxial al vaso, el rayo es perpendicular a la
lesién y las luces son mas nitidas®®.

La adquisicién de imégenes IVUS se debe llevar a cabo de forma
rutinaria con anticoagulacion IV y nitratos intracoronarios para evitar
complicaciones asociadas al dispositivo®. La interrogaciéon de los
vasos se puede realizar mediante pullbacks manuales o automaticos
empezando, como minimo, a 10 mm en sentido distal a la lesién
diana hasta que pueda verse la aorta o el catéter guia. En el caso de
lesiones aortoostiales, el catéter guia se debe retirar para desenmas-
carar lesiones ostiales. Los pullbacks automaticos tienen la ventaja de
proporcionar mediciones de la longitud de la lesiones, que se calcula
a partir del tiempo medio y de la velocidad del pullback. Se consi-
deran lesiones miultiples aquellas en las que la distancia es > 5 mm
dentro del mismo segmento coronario. No obstante, la orientaciéon
espacial es una limitacién muy importante®®. Las caracteristicas
principales se muestran en la tabla 1 y tabla 2.

Durante los tltimos afios, se han descrito los esfuerzos que se han
ido haciendo por explorar los posibles beneficios de IVUS sobre
coronariografia con resultados prometedores. En un reciente meta-
nalisis de 27.610 pacientes que comparé ICP guiadas por IVUS o
por coronariografia, la IVUS se asocié a menos mortalidad cardio-
vascular (cociente de tasas de incidencia [RR], 0,63; intervalo de
confianza del 95% [IC95%], 0,54-0,73) y complicaciones asociadas
a la ICP. El riesgo de infarto de miocardio (RR = 0,71; IC95%,
0,58-0,86), revascularizacién de la lesién diana (RR = 0,81; IC95%,
0,70-0,94) y trombosis intratent (RR = 0,57; 1C95%, 0,41-0,79),
también fue menor en las ICP guiadas por IVUS.

Tomografia de coherencia 6ptica
La OCT genera imédgenes mediante luz infrarroja (longitud de onda,

1,3 ym). Comparada con la IVUS, esta técnica de imégenes ofrece
mayor resolucién axial (10-20 frente a 50-150 pm) pero con una
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penetraciéon limitada en los tejidos blandos (1-2 frente a 5-6 mm
salvo para la evaluacion del calcio)®*1!.

Los dispositivos actuales son compatibles con 5 Fr a través de un
sistema de intercambio rapido que, también, permite pullbacks auto-
maticos con corregistro de imagenes de angiografia y mediciones
automaticas de la luz y deteccién del calcio. La calidad de las
imégenes depende de la interaccion de la luz con los tejidos circun-
dantes (demora en el tiempo de eco). Como tal, la reflexién, refrac-
cién y atenuacién de la luz (absorcién) determinan la resolucién final
de las imégenes. Tanto los dispositivos metalicos como las placas
fibréticas se consideran potentes reflectores en contraposicién al
calcio y a los niicleos necréticos que se consideran malos reflectores
(ricos en lipidos). Los glébulos rojos provocan la dispersion de la luz
que requiere el lavado del contraste, lo cual provoca la aparicién de
una imagen de «seudotrombo» con mal aclaramiento sanguineo.

Las imagenes de OCT también se suelen obtener mediante la admi-
nistraciéon de anticoagulacién IV y nitratos intracoronarios para
evitar complicaciones. El estudio de los vasos se inicia a 10 mm en
sentido distal a la lesién diana, se purga el catéter con contraste y,
después se hace un pullback automatico con corregistro (si esta
disponible). La velocidad media del pullback de 10-40 mm/s normal-
mente permite administrar 1 Gnico bolo de contraste para conseguir
un entorno libre de sangre'?. Las caracteristicas generales de la OCT
se muestran en la tabla 1 y tabla 2.

Comparada con la ICP guiada por coronariografia, estudios obser-
vacionales han sugerido un posible beneficio de la ICP guiada por
OCT, con incidencias mas bajas de eventos cardiovasculares ad-
versos mayores (MACE) y complicaciones asociadas al stent'®.
Ademas, la OCT proporciona imagenes maés fiables y reproducibles,
con menor variabilidad interobservador que la IVUS. En este
sentido, la OCT seria superior a la hora de valorar el stent y los
diametros de la luz'*'°.

ESCENARIOS ESPECIFICOS
Sindromes coronarios agudos

Los sindromes coronarios agudos se suelen deber a trombosis coro-
narias provocadas por la rotura o erosién de la placa o la presencia
de un nédulo calcificado eruptivo'®. Hacer un diagndstico preciso
puede llegar a tener implicaciones pronodsticas. La rotura de la placa
se asocia a una incidencia maés alta de ausencia de flujo miocérdico
y embolizacién distal. La erosién de la placa se puede tratar de
modo conservador ante la presencia de estenosis no criticas. Los
nédulos calcificados se asocian a una incidencia mas alta de rees-
tenosis y trombosis intrastent!’ (figura 1).

La OCT se suele usar para la identificacién perioperatoria de le-
siones culpables tras una meticulosa evaluacion de las caracteris-
ticas morfoldgicas del casquete fibroso'®. El algoritmo de clasifica-
cién de placas mediante OCT las clasifica segtn el estado de los
casquetes fibrosos: intacto en presencia de erosién de la placa y
alterado en presencia de placas rotas o nédulos calcificados. La OCT
también se usa para determinar la carga trombdtica sin tener que
establecer cudl es la lesion culpable. No obstante, una reciente
publicacién que comparé la espectroscopia de infarrojo cercano con
IVUS y OCT en 276 pacientes confirmé que la primera es capaz de
caracterizar de forma precisa las lesiones culpables tras haber hecho
lo propio con el calcio, la cavidad de la placa y el indice méximo
de carga del nicleo lipidico, con una sensibilidad y especificidad
del 93 y 100%, respectivamente'®.

Ademas, los datos avalan la preferencia de la ICP guiada por IIC
para mejorar los resultados en el tratamiento del sindrome
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Tabla 1. Caracteristicas generales de las técnicas de imagenes intracoronarias
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Técnica de Fuente de Frecuencia Longitud Catéter guia Resolucion Resolucion Penetracion Longitud Velocidad
imagenes las imagenes (Mhz) de onda (pm) minimo (Fr) axial (pm) lateral (pm) en los tejidos  del pullback  del pullback
intracoronarias (mm) (mm) (mm/seg)
IVus? Ecografia 20-60 40-50 5 20-170 50-260 3-8 100 0,5-10

ocT® Luz infrarroja NA 13 5 15-20 20-40 1-3 75 10-40
Hibrido Ecografia y 40 13 5 200/15 200/30 3-8 100-150 0,5-40
(OCT/IVUS)© luz infrarroja

IVUS: ecocardiografia intravascular; OCT: tomografia de coherencia dptica; NA: no aplicable.
2 Incluye OptiCross (Boston Scientific, Estados Unidos), Volcano (Philips, Estados Unidos), Infraredx (Burlington, Estados Unidos), ACIST Cvi (ACIST, Estados Unidos) y Fastview

(Terumo, Japon).

®Incluye OPTIS (Abbott Vascular, Estados Unidos) y Lunawave (Terumo, Jap6n).
¢ Incluye Novasight Hybrid (Conavi Medical, Canada) y Dual Sensor (Terumo, Japon).

Tabla 2. Principales ventajas y desventajas de las técnicas de iméagenes

intracoronarias

Ecocardiografia intravascular

Ecocardiografia intravascular

e Més capacidad de penetracion y
de valoracion del volumen de placa
y placas mas profundas

* Mas apta para ser usada en CTO,
unién aortoostial, ETCI y dimension-
amiento del stent

* No require contraste

* Mayor resolucion, menos artefactos
y facilita la identificacion de detalles
sutiles

* Uso més sencillo

e Capaz de valorar el grosor del calcio
* Mas apta para la valoracion de struts
y trombos

* Menor resolucion

* Require anticoagulacion y tiempo
adicional

e La interpretacion de las imégenes
require experiencia y conocimientos
* No es capaz de penetrar el calcio
ni de valorar los trombos
adecuadamente

* Cara

* Menor capacidad de penetracion;
no apta para la evaluacion de lesiones
ostiales

* Requiere anticoagulacion y tiempo
extra

¢ La adquisicion de imagenes precisa
aclaramiento sanguineo mediante
contraste u otro medios

* La interpretacion de las imagenes
requiere experiencia y conocimientos
* Cara

OTC: oclusiones coronarias totales crénicas; ETCI: enfermedad de tronco comin

izquierdo.

Figura 1. Trombosis intrastent. A: defecto de llenado (cabeza de flecha) en
el segmento medio de la descendente anterior en el plano oblicuo anterior
derecho. B: co-registro de tomografia de coherencia dptica y angiografia. C:
imagen transversal mediante OCT de una trombosis intrastent no oclusiva
(asterisco blanco). G: guia; OCT: tomografia de coherencia optica; SS: struts
del stent.

coronario agudo. Un metanalisis de 26.610 pacientes comunicé un
beneficio neto derivado del uso de IVUS con independencia de la
presencia de sindrome coronario agudo y una incidencia mas baja
de MACE (RR = 0,57; IC95%, 0,41-0,79) frente a la ICP guiada por
coronariografia'’. Asimismo, un registro observacional coreano de
11.731 pacientes en tratamiento con ICP primaria comunicé una
menor incidencia de mortalidad cardiovascular, reinfarto del vaso
diana y revascularizacién de la lesién diana con la intervencién
guiada tanto por IVUS como por OCT?.

Lesiones coronarias en bifurcacion

Las lesiones coronarias en bifurcacién se dan entre el 15 y el 20%
de todos los pacientes tratados con ICP?!. El principal reto en el
tratamiento de lesiones coronarias en bifurcacién es seleccionar la
estrategia ICP adecuada para evitar el fracaso de la lesiéon diana o la
oclusién de ramas laterales. La importancia de realizar una evalua-
cién exhaustiva resulta evidente con la enfermedad de tronco comtn
izquierdo (ETCI) distal. El European Bifurcation Club recomienda el
uso de imagenes intracoronarias para tratar lesiones bifurcadas?’.

El riesgo de compromiso de las ramas laterales puede minimizarse
tanto con la IVUS como con la OCT con solo seleccionar el stent
adecuado (tipo y tamano), la zona de anclaje y evaluar los resultados
post-ICP (expansion y aposicion del stent; diseccion distal). Las
imagenes intracoronarias pueden identificar carinas «puntiagudas»
en casos de ETCI distal, lo cual se asocia a reestenosis secundarias
al desplazamiento de la carina. También se han descrito otros
predictores del compromiso de ramas laterales con IVUS (area
luminal minima de las ramas laterales y carga de placa)'® y OCT
(angulos < 50° y longitudes punto en rama hasta punta de carina
< 1,70 mm)*.

Ademas, las 2 técnicas de imagenes se pueden emplear para estimar
el tamano del stent en lesiones bifurcadas; no obstante, se reco-
mienda evitar que las zonas de anclaje sean areas con alta carga de
placa o placas lipidicas en las que ambas técnicas son dtiles. En
lineas generales, las IIC también resultan ttiles para tratar bifurca-
ciones con ICP porque ayudan a comprobar la entrada de la guia
en ramas laterales, la calcificaciéon, la longitud de la lesién y las
complicaciones posimplante de stent que podrian interferir en los
resultados clinicos?. En la actualidad, hay 2 estudios en curso que
estan analizando el papel de la OCT en pacientes con lesiones en
bifurcacion (NCT03171311; NCT03507777).

Calcificacion coronaria

La calcificacién coronaria aumenta la complejidad de la ICP difi-
cultando el despliegue, expansién y aposicién del stent, lo cual a su
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Figura 2. Indgenes mediante coronariografia (A) y ecocardiografia intravas-
cular (B) de descendente anterior ostial con presencia de calcificacion
coronaria concéntrica grave. Los paneles C y D muestran los resultados
inmediatos tras el implante definitivo del stent. CC: calcificacién concéntrica;
G: guia; SS: struts del stent.

vez aumenta el riesgo de trombosis y reestenosis del stent.?* La
coronariografia es capaz de detectar, con una sensibilidad entre baja
y moderada, la presencia de calcificacién coronaria siendo visibles
los casos graves sin movimiento cardiaco ni inyeccion de contraste®.

Las placas calcificadas se muestran como estructuras hiperecoicas
con una sombra acistica caracteristica en la IVUS (figura 2)%. Con
la IVUS se puede hacer una evaluacién cuantitativa (dngulo y
longitud), semicuantitativa (ausente o distribuida en cuadrantes) y
cualitativa (profundidad de la sombra acistica segtn el grosor de
la placa y la intima media) de la calcificacién coronaria®. Un
estudio que comparé IVUS y coronariografia en 67 lesiones de
oclusiones coronarias totales cronicas (OTC) descubrié que la IVUS
fue superior en la identificacién de los depésitos de calcio (96 frente
al 61%)?°. Aunque la IVUS no puede evaluar las microcalcifica-
ciones (> 5 pm) si puede calcular la profundidad o el grosor de los
depositos de calcio?.

En la OCT, la calcificacién aparece como una estructura hetero-
génea con bordes bien definidos, algo que podria usarse para
compensar alguna de las limitaciones de la IVUS. Aunque la OCT
penetra menos en los tejidos?, la evaluaciéon que hace del grosor,
area y volumen del calcio es mas precisa y fiable?’.

El andlisis de las IIC de las caracteristicas del calcio resulta ilustra-
tivo para poder hacer una planificacién eficiente y evitar la infraex-
pansién o mala aposicion del stent’®?°. Por tanto, circunferencias
de calcio > 180°, grosores > 0,5 mm o longitudes > 5 mm en las
IIC deben recibir tratamientos adyuvantes de modificacién de la
placa®. El analisis OCT de 31 pacientes del estudio Disrupt CAD
revelé que las caracteristicas del calcio fueron el principal meca-
nismo de accién de la litotripsia coronaria observandose una
tendencia hacia una expansiéon mas adecuada del stent®'. Se obser-
varon resultados parecidos con la aterectomia rotacional en un
estudio que analiz6 88 lesiones calcificadas con ambas técnicas de
IIC y que confirmé que la aterectomia rotacional guiada por OCT
tuvo menores expansiones del stent (83 frente a 72%; p = 0,0004)
con indices similares de supervivencia al afio de seguimiento®. No
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obstante, la IVUS podria ser de ayuda durante una ICP en el
tratamiento de la enfermedad del tronco comin izquierdo®*, donde
una primera valoracién ayuda a identificar cuédl deberia ser la
técnica 6ptima de modificacion de la placa que deberia emplearse®.

Lesiones de oclusiéon coronaria total crénica

La prevalencia de las OTC es del 20% en pacientes con enfermedad
coronaria. Realizar una ICP en una OTC puede mejorar los sintomas,
la capacidad de hacer ejercicio y la calidad de vida de los pacientes®°.
El indice de éxito de intervenciones realizadas en OTC esta entre
el 70 y 90%. No obstante, cuanto mejor sea la planificacién, mejores
resultados podran alcanzarse®® .

La IVUS proporciona una forma adecuada y mas eficaz de evaluar
las caracteristicas de la OTC (ambigiiedad del casquete, longitud de
la lesién y calcificacién) lo cual permite reentradas éptimas a la luz
verdadera mediante abordaje anterégrado y retrogrado®®. Los estu-
dios que han comparado IVUS frente a coronariografia en ICP
realizadas en OTC ofrecen resultados contradictorios en lo que a la
incidencia de MACE se refiere (tabla 3)*>%!. Ademas, la IVUS ha
demostrado ser capaz de predecir la reestenosis en ICP realizadas
en OTC en las que didametros luminales minimos tras la interven-
ci6én de < 2,4 mm e indices de expansion del stent del < 70% fueron
predictores independientes de reestenosis post-ICP en el segui-
miento a medio plazo, sobre todo, en OTC complejas*’. Una de las
principales limitaciones de las ICP guiadas por IVUS vy realizadas
en OTC son los artefactos que provoca la renderizacién del calcio
que complican la interpretacion de las imagenes™.

El principal obstaculo de las OCT empleadas para guiar la ICP que
se realizan en OTC es la necesidad de lavado de contraste y la
propagaciéon de las disecciones debido a la necesidad de aclara-
miento sanguineo, razén por la cual se ha considerado una técnica
de imagenes poco apropiada. No obstante, esta técnica de imagenes
si podria emplearse en la optimizacién de la ICP de OTC y moni-
torizaciones durante el seguimiento. Un estudio retrospectivo
confirmé un indice maés alto de mala aposicién del stent y struts no
cubiertos a los 6 meses tras estudios OCT realizados en pacientes
con ICP exitosas realizadas en OTC*. El registro ALSTER-OCT-
OTC obtuvo resultados similares tras analizar 111 lesiones mediante
OCT confirmando un mayor indice de struts del stent mal apuestos
y sin cubrir en OTC que aquellas sin OTC tras 12 meses de
seguimiento®.

Aneurismas coronarios

Los aneurismas coronarios suelen ser silentes, a nivel clinico, y se
suelen identificar en el 5% de todos los pacientes sometidos a
coronariografia. Las causas mds frecuentes son la aterosclerosis en
adultos y la enfermedad de Kawasaki en nifios. El aneurisma coro-
nario se define como una dilatacién focal de, al menos, > 1,5 veces
la coronaria normal adyacente. Por otro lado, la dilatacién difusa
se considera ectasia coronaria. A nivel morfolégico, si se analizan
desde su didmetro maximo, pueden observarse aneurismas sacu-
lares y fusiformes teniendo los primeros un didmetro mas trans-
versal que longitudinal®.

Decir cual es la técnica de IIC 6ptima sigue siendo un asunto
controvertido. No obstante, tradicionalmente, la IVUS es el abor-
daje preferido para el andlisis y seguimiento del aneurisma coro-
nario en la enfermedad de Kawasaki. La mayor capacidad de
penetracién de la IVUS permite evaluar el didmetro del vaso.
También distingue, de forma precisa, los falsos de los verdaderos
aneurismas al identificar el abombamiento de 1 sola capa. Se reco-
mienda llevar a cabo una planificacién preoperatoria guiada por
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Tabla 3. Coronariografia invasiva frente a imédgenes intracoronarias para realizar intervenciones coronarias percutaneas en oclusiones coronarias totales

cronicas
Referencia Tipo de estudio IVUS frente a C (n)  Objetivo primario Objetivos secundarios
Tian et al.® ECA prospectivo 130 frente a 130 Pérdida luminal tardia « Incidencia de la reestenosis intrastent (3,9 frente al 13,7%; p = 0,021)
intrastent * Incidencia de eventos adversos a los 2 afios (21,7 frente al 25,2%; p = 0,641)
Hong et al.* Retrospectivo 206 frente a 328 Trombosis intrastent ¢ Incidencia similar de MACE en la cohorte emparejada
* Menos trombosis intrastent en ICP guiadas por IVUS (0 frente al 3%; p = 0,015)
Kim et al.*! ECA 201 frente a 201 Mortalidad ¢ Menos MACE (HR = 0,35; 1C95%, 0,13-0,97) y trombosis intrastent (0 frente al 1,5%;

cardiovascular

p =0,11) en ICP guiadas por IVUS

C: coronariografia; ECA: ensayo controlado aleatorizado; ICP: intervencion coronaria percutanea; IVUS: ecocardiografia intravascular, MACE: eventos cardiovasculares adversos

mayores.

Tabla 4. Resumen de los estudios que evaluaron imagenes coronarias invasivas para valorar la enfermedad del tronco comin izquierdo

Referencia Tipo de estudio Uso de IIC Tiempo de Resultados
seguimiento
De la Torre Hernandez et al.* Multicéntrico y prospectivo IVUS 2 afios Diferir ICP con ALM > 6 mm? es seguro
Fassa et al.*® Prospectivo IVUS 3 afios Diferir ICP con ALM > 7,5 mm? es seguro
Jasti et al.? Prospectivo IVUS 3 afios ALM < 5,9 mm? esta bien correlacionado con valores de FFR < 0,75
Park et al.” Prospectivo IVUS NA Valores de FFR < 0,8 mantuvieron una buena correlacién con ALM

< 4,5 mm? entre los asiaticos

ALM: &rea luminal minima; ICP: intervencion coronaria percutanea; IIC: imagenes intracoronarias; IVUS: ecocardiografia intravascular.

IVUS puesto que la coronariografia suele infradimensionar los
aneurismas®.

Dionne et al. realizaron un andlisis de aneurismas coronarios
empleando la OCT en una poblacién pediétrica con historia clinica
de enfermedad de Kawasaki. La OCT demostré ser segura, ofre-
ciendo hallazgos similares (hiperplasia intimal, fibrosis y disrupcién
de la lamina media) en lesiones aneurismaticas comparada con
anteriores estudios histopatoldgicos. No obstante, estos hallazgos
también se observaron en segmentos coronarios no aneurismaticos,
lo cual explicaria el mayor riesgo de isquemia de pacientes con
historia clinica de enfermedad de Kawasaki*®.

Enfermedad de tronco comtun izquierdo

La prevalencia de la ETCI es del 4%. Tradicionalmente, la cirugia
de revascularizacién coronaria ha sido el tratamiento estandar, pero
cada vez hay maés evidencias que avalan a la ICP*". Elegir la técnica
de imagenes adecuada es importante para saber, de forma precisa,
qué grado de importancia clinica tiene la ETCI. La coronariografia
sigue siendo la técnica de evaluacién por excelencia, si bien esta
sujeta a una variabilidad inter e intraobservador alta en lo que a la
deteccidén de lesiones intermedias se refiere (entre el 30 y el 70%)*%.
En consecuencia, las imagenes intracoronarias mejoran tanto la
valoracion de la ETCI como los resultados a largo plazo.

La importancia que tiene la IVUS en la evaluacién de la anatomia
de la ETCI es evidente por su mayor capacidad de penetraciéon en
los tejidos, lo cual permite evaluar mejor la placa. Estudios publi-
cados (tabla 4) confirmaron la presencia de ETCI significativa con
areas luminales minimas entre 6 y 9 mm? calculadas mediante
IVUS*# con valores < 6 mm? mostrando una buena correlaciéon
con valores de la reserva fraccional de flujo < 0,75°". No obstante,
se han descrito dreas mas pequefas en la poblacién asiatica®’. Un
estudio prospectivo y multicéntrico que evalué la ETCI mediante
IVUS confirmé una incidencia similar de eventos cardiovasculares

a los 2 afios en pacientes revascularizados con areas luminales
minimas (ALM) < 6 mm? (5,5%) y con ALM > 6 mm? (2,3%) con
diferimiento de la revascularizaciéon®®. Asi pues, ETCI angiografica-
mente ambiguas con ALM > 6 mm? segtn la IVUS pueden consi-
derarse no isquémicas y aquellas con ALM < 4,5 mm?, generadoras
de isquemia. No obstante, en aquellas ETCI con ALM entre 4,5 y
6 mm?, se necesitan herramientas de evaluacién invasivas o no
invasivas para descartar la presencia de isquemia en curso®’.

Estudios publicados han demostrado que cargas de placa > 60%
fuera del contexto de la ETCI son un predictor de MACE recono-
cible durante la valoracion del riesgo de eventos futuros tras ICP*.
Mediante analisis IVUS, se pudo observar que a mayor carga de
placa en la ETCI, mayor carga de placa a nivel general en el arbol
coronario®®. No obstante, segin el estudio PROSPECT, una mayor
carga de placa no se asoci6 a una mayor incidencia de MACE a
diferencia de la carga de placa generalizada (HR = 1,06; IC95%,
1,01-1,11; p = 0,02)°*. Asi pues, la evaluacién de la carga de placa
de la ETCI mediante IVUS es capaz de identificar a pacientes de
alto riesgo con enfermedad aterosclerética sin ETCI asociada.

El papel que juega la IVUS en la ETCI no se limita Gnicamente al
diagnéstico (tabla 5)°°°°. Un metanalisis que compar6 ICP guiadas
por IVUS o por coronariografia en la ETCI confirmé que las
primeras se asociaron a menos mortalidad cardiovascular (RR =
0,47; 1C95%, 0,33-0,66; p < 0,001), nueva revascularizacién de la
lesion diana (RR = 0,43; IC95%, 0,25-0,73; p = 0,002) y trombosis
del stent (RR = 0,28; IC95%, 0,12-0,67; p = 0,004)°°. De la Torre
Hernandez et al. también se dieron cuenta de que las ICP guia-
das por IVUS fueron especialmente ftiles en lesiones distales con
una menor incidencia de eventos que las ICP no guiadas por IVUS
(HR = 0,54; IC95%, 0,34-0,90)°°. Otros estudios han propuesto un
papel para la IVUS en la optimizacion de la ETCI tras el despliegue
del stent donde las areas luminales minimas se asociaron a la
infraexpansion del stent, lo cual podria ser predictivo de reestenosis
del stent con diferentes umbrales segiin el segmento evaluado (8 mm?
para el tronco comun izquierdo proximal, 6 mm? para el ostium
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Tabla 5. Resumen de los estudios que compararon intervenciones coronarias percutdneas guiadas por IVUS o coronariografia en el tratamiento de la
enfermedad del tronco comun izquierdo

Referencia Objetivos Resultados

Park et al.”®  El objetivo primario fue la mortalidad por cualquier ¢ La ICP guiada por IVUS se asocid a una menor incidencia de mortalidad global (HR = 0,31;
causa 1C95%, 0,19-0,51) e IM (HR = 0,470; 1C95%, 0,33-0,67).
* Los objetivos secundarios fueron IM, RVD y el objetivo  El riesgo de RVD (HR = 0,47; IC95%, 0,33-0,67) no se redujo con el guiado mediante IVUS
compuesto primario

De la Torre « El objetivo primario fue MACE (muerte cardiovascular, ¢ Menor incidencia de mortalidad por cualquier causa a los 3 afios con la ICP guiada

Hernandez et al.’

IM, RLD)

* Los objetivos secundarios fueron la mortalidad

por cualquier causa, la mortalidad cardiovascular,

la supervivencia libre de infarto, la supervivencia libre
de RLD y la incidencia de TS

por IVUS (4,7 frente al 16%; p = 0,048)

e Laincidencia de TS con la ICP guiada por IVUS también fue menor (0,6 frente al 2,2%;
p=0,04)

¢ La ICP guiada por IVUS para el tratamiento de la ETCI se asoci6 a eventos adversos
menores en lesiones distales (HR = 0,34; 1C95%, 0,34-0,90) y en la poblacion general

(HR = 0,70; 1C95%, 0,52-0,99)

Gao et al.” * El objetivo primario fue la incidencia de MACE ¢ Menor incidencia a 1 afio de MACE del grupo guiado por IVUS (14,8 frente al 27,7%)
al cabo de 1 afio (mortalidad cardiovascular, IM, RVD) ¢ La ICP guiada por coronariografia se asocio a una menor incidencia de TS (2,7 frente
* El resultado de seguridad fue la TS al 0,6%; p = 0,026)
Tan et al.%® e Incidencia de MACE a los 2 afios (muerte, IM o RLD) * Se observo una incidencia similar de eventos asociados a la RS (3,28% frente a 8,15%;
P=0,11)y ala TS (1,6 frente al 3,2%; p = 0,568)
e La ICP guiada por IVUS se asoci6 a una menor incidencia de MACE (OR = 0,414; 1C95%,
0,129-0,867) y RLD (8,2 frente a 19%; p = 0,045)
Andell et al.”® * El objetivo primario fue un compuesto de mortalidad  El grupo IVUS se asocié a menos objetivos compuesto (HR = 0,65; 1C95%, 0,50-0,84) y

por cualquier causa, RSy TS)

* Los objetivos secundarios fueron mortalidad

por cualquier causa, RS, TS y mortalidad inexplicada
a los 30 dias

a una menor incidencia de la mortalidad por cualquier causa (HR = 0,62; 1C95%, 0,47-0,82)
* No se observaron diferencias en la incidencia de TS y RS

95%IC: intervalo de confianza del 95%; ETCI: enfermedad de tronco comin izquierdo; HR: hazard ratio; ICP: intervencion coronaria percutanea; IM: infarto de miocardio; IVUS:
ecocardiografia intravascular; MACE: eventos cardiovasculares adversos mayores; OR: odds ratio; RLD: revascularizacion de la lesién diana; RS: reestenosis del stent, RVD:

revascularizacion del vaso diana; TS: trombosis del stent.

coronario de la descendente anterior y 5 mm? para el ostium coro-
nario de la circunfleja izquierda)®.

Por el contrario, la utilidad de la OCT valorando la ETCI es limitada
dado su diametro medio (de 3 a 5 mm) e incapacidad para evaluar
lesiones aortoostiales en las que los campos libres de sangre son
dificiles de alcanzar*®. Recientemente, un estudio retrospectivo y
multicéntrico (ROCK cohort II) ha confirmado una incidencia de
fracaso de la lesiéon diana en ICP distales guiadas por imégenes
intravasculares o angiograficas para tratar el TC (12,7 frente al
21,2%; p = 0,039) con resultados parecidos entre la OCT y la IVUS
(p = 0,26)°%. No obstante, se esperan futuros datos prospectivos que
avalen las ICP guiadas por OCT y que definan mejor cuél ha de ser
el tratamiento clinico 6ptimo de pacientes con ETCI (NCT04248777,
NCT04391413, NCT03474432, NCT03820492 y NCT04531007).

Disecciones coronarias espontaneas

La diseccién coronaria espontanea es una patologia amenazante
para la vida infradiagnosticada que se puede dar en sujetos, en
principio, sanos. El flujo coronario se ve comprometido tras el
despliegue de una luz falsa mediante un mecanismo «de dentro a
fuera» o «de fuera a dentro». La clasificacién de Yip-Saw ha puesto
de manifiesto las limitaciones de la coronariografia. El diagndstico
resulta especialmente complicado con disecciones coronarias espon-
taneas tipos 2 (estenosis lisa y difusa) y 3 (que imita a una estenosis
ateroesclerdtica)®®*,

Los beneficios de implementar IIC (tabla 6) en el diagnéstico o para
guiar las intervenciones coronarias en el tratamiento de disecciones
coronarias espontaneas son que ofrecen una mayor resoluciéon® .
La IVUS tiene mayor capacidad de penetracién para visualizar la
pared vascular y los hematomas intramurales y se recomienda para

Tabla 6. Beneficios de las técnicas de imagenes intravasculares para el
abordaje de las disecciones coronarias espontaneas

IVUs ocT

Hematoma intramural (visualizacion
completa de la pared vascular)

Caracterizacion detallada del flap intimal
(disrupcion de la intima y de la media)

Conexion entre luz verdadera-falsa (rotura
en puerta de entrada)

Luz verdadera y falsa (con IVUS
y ChromaFlo*)

Trombosis de la luz falsa Compromiso de ramas laterales

y/o trombo

Posicion de la guia Posicion de la guia

IVUS: ecocardiografia intravascular; OCT: tomografia de coherencia 6ptica.
* Chromaflo Volcano (Phillips, Estados Unidos).

disecciones proximales®. También distingue entre luces verdaderas
y falsas si se fusiona con interpolacién cromaética. Sin embargo, la
OCT es mas sensible a la hora de identificar sefiales sutiles tales
como roturas intimales (roturas en la puerta de entrada a la luz
falsa). De hecho, Ribero et al. la emplearon para establecer el
mecanismo subyacente de la diseccién coronaria®.

Si durante el tratamiento de una diseccidon coronaria espontanea se
considera necesario realizar IIC, es importante reconocer que existe
un riesgo de complicaciones operatorias (tales como disecciones con
inyeccion de contraste durante la OCT, sobre todo en disecciones
espontaneas tipo I o que acarrean oclusiones vasculares). Un
estudio de 28 pacientes con disecciones coronarias espontdneas
descubrié que realizar valoraciones mediante imédgenes intracoro-
narias se asocid a disecciones iatrogénicas por la guia (3,5%) y del
catéter guia (3,5%), asi como a propagacion por reposicionamiento
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Figura 3. Hallazgos tras el implante de stent mediante tomografia de coherencia 6ptica: A: mala aposicion del stent desde la posicién de las 16 a las 19 en
punto; B y D: diseccion de los bordes con flap (asterisco blanco) a nivel distal al stent farmacoactivo implantado; C: reestenosis intrastent (flecha blanca)
secundaria a proliferacion neointimal concéntrica; los struts del stent son visibles bajo una capa homogénea y brillante. AS: aposicion de los struts, DB:
diseccion de los bordes; DSMA: distancia del stent mal apuesto; G: guia; MAS: mala aposicion de los struts; RIS: reestenosis intrastent; SS: struts del stent.

de las guias (10,7%) o por el avance del catéter OCT (3,5%)°. Por
lo tanto, el beneficio podria ser mayor en casos de incertidumbre
diagnéstica o con disecciones complejas que precisan ICP.

Vasculopatia del injerto cardiaco

La presentacién clinica de la vasculopatia del injerto cardiaco (VIC)
suele ser silente. Atn asi, se caracteriza por una displasia fibromus-
cular difusa concéntrica y agresiva. La International Society for Heart
and Lung Transplantation clasifica la vasculopatia del injerto en 4
categorias segtn la funcién del injerto y los hallazgos angiograficos
teniendo la VIC2 y VIC3 el peor prondstico de todos®®. La VIC Se
considera la técnica patrén oro para un despistaje rutinario y diag-
nostico definitivo.

Los pacientes trasplantados de corazén pueden presentar engrosa-
miento intimal identificable, solo, a través de una IVUS. Estudios
publicados han informado que un engrosamiento intimal > 0,5 mm
con respecto a los valores basales se asocié a una mayor incidencia
de eventos adversos durante el primer afio tras el trasplante car-
diaco™ "', De acuerdo con estos hallazgos, estudios volumétricos
con IVUS han revelado que la combinacién de engrosamiento
intimal mas el remodelado negativo de la descendente anterior
proximal se asociaron a rechazos agudos y eventos adversos
mayores al cabo de 1 afio”. No obstante, con la OCT se pueden
identificar las primeras fases del engrosamiento intimal en forma
de hiperplasia intimal (grosor > 100 pm) y mejorar los resultados
clinicos’.

Hallazgos tras el implante de stent

Ambas técnicas de imédgenes se han empleado para identificar la
infraexpansion, aposicién incompleta y diseccién de los bordes del
stent como posibles mecanismos causales del fracaso del stent.

A este respecto, el darea minima del stent (AMS) se asocia a la
reestenosis y a la trombosis del stent. Estudios IVUS confirmaron
AMS entre 5,3 y 5,7 mm? con areas mas pequeias identificadas en

pacientes con reestenosis definitiva del stent a corto plazo tras el
implante”™ . Asimismo, 2 estudios revelaron que AMS < 5 mm?
segin la OCT se asociaron a una mayor incidencia de revasculari-
zacion de la lesion diana y trombosis del stent con stents farmacoac-
tivos”®77. Por el contrario, la permeabilidad del stent evaluada
mediante OCT sugiri6 que valores > 4,5 mm? se asociaban a una
menor incidencia de MACE" si bien la evaluacién mediante IVUS
sugiri6 valores de corte mas altos para la ETCI proximal (> 8 mm?)
y distal (> 7 mm?). De ahi que las guias de préactica clinica reco-
mienden un AMS/luz media de referencia post-ICP > 80%.

Una serie de registros OCT observaron que el mecanismo principal
habitual responsable de la formacién de trombos precoz (de 1 a 30
dias), tardia (de 1 a < 12 meses) y muy tardia (> 1 afio) es la mala
aposicién (distancia axial > 0,4 mm con una extensién longitudinal
> 1 mm) de los segmentos implantados de stent”®*°. En consonancia
con esto, la disecciéon de los bordes del stent también se asocid a
eventos adversos tal y como confirmé el estudio CLI-OICP II en el
que las disecciones de los bordes distales del stent > 200 um se
asociaron a una mayor incidencia de MACE™.

SEGURIDAD

El desarrollo de técnicas de IIC ha traido consigo importantes
mejoras a nivel clinico que, sin embargo, no estdn exentas de
complicaciones operatorias (figura 3).

Los estudios de seguridad sobre IVUS hablan de una tasa estimada
de complicaciones entre 1-3%, en su mayoria asociados al tamafio
del catéter. El inconveniente de la coronariografia es que emplea
materiales de contraste para mejorar la calidad de las imagenes con
el consiguiente riesgo de nefropatia inducida por contraste®!. A este
respecto, un pequefio estudio retrospectivo de 37 pacientes con
enfermedad renal avanzada que evalué el perfil de seguridad de
una ICP guiada por IVUS sin contraste no hallé6 una mayor inci-
dencia de terapia de reemplazo renal o MACE®:. Se han hecho
hallazgos similares en un estudio prospectivo y multicéntrico®®, asi
como en un ensayo clinico aleatorizado controlado®. También se
ha valorado el perfil de seguridad y la viabilidad de la OCT sin
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Tabla 7. Resumen de los estudios que compararon IVUS con OCT y coronariografia para el guiado de ICP

Referencia Tipo de estudio Técnica de IIC Resultados

Ali et al.® ECA

multicéntrico

OCT frente a IVUS

frente a C y C (1%; p = 0,37)

No se observaron diferencias en los MACE? operatorios descritos entre OCT (3%) e IVUS (1%; p = 0,37)

Incidencia similar de complicaciones operatorias

Habara et al.* ECA prospectivo  OCT frente a IVUS

indice similar de tiempo operatorio (40 + 16,4 min frente a 47 + 17,6 min; p = 0,09) y de fluoroscopia

(20,4 £ 8,4 min frente a 24,8 + 10,4 min; p = 0,05)
Incidencia similar de complicaciones operatorias, sin muertes (p > 0,99)

ECA
multicéntrico
y prospectivo

Kubo et al.! OCT frente a IVUS

p=081)

entre los grupos

Incidencia similar de mortalidad cardiovascular (0 frente al 0,2%; p = 0,99) y MACE® (2,9 frente al 3,5%;

No se observo nefropatia inducida por contraste, pero si una incidencia parecida de complicaciones

Van der Sijde et al.”>  Prospectivo de OCT frente a IVUS

un Gnico centro

Incidencia similar de eventos cardiovasculares operatorios (< 1%)
No se identificaron predictores de eventos adversos

C: coronariografia; ECA: ensayo controlado aleatorizado; IIC: imagenes intracoronarias; IVUS: ecocardiografia intravascular; MACE: eventos cardiovasculares adversos mayores;

OCT: tomografia de coherencia dptica.

2 Definidos como complicaciones operatorias (diseccion angiografica, perforacion, trombo o cierre agudo) e intervenciones activas (inflados del balon, implante de stent adicionales

o pericardiocentesis).

b Definidos como un compuesto de muerte, infarto de miocardio o revascularizacion de la lesion diana motivada por la isquemia.

hallarse una mayor incidencia de MACE®, complicaciones opera-
torias ni dafio renal agudo®. Ademads, los datos de 2 estudios
prospectivos sugieren que la OCT con menos contraste seria una
técnica de imagen viable®”:*8,

En estudios publicados que compararon diferentes técnicas de IIC
(tabla 7), se han descrito incidencias similares de complicaciones®!.
Van der Sijde et al. llevaron a cabo un estudio prospectivo para
comparar las complicaciones operatorias de ambas IIC y no hallaron
una mayor incidencia de eventos durante la adquisiciéon de
imégenes. Tampoco identificaron ningan factor de riesgo potencial
en lo referente a los eventos adversos mayores, lo cual sugiere que
la seguridad y viabilidad de las IIC son mayores de lo esperado y
no guardan relacién con la experiencia del operador®.

CONCLUSIONES

Mas alla de las limitaciones de la coronariografia, las evaluaciones
coronarias siguen siendo dificiles de realizar por los diferentes
signos de presentacién. Por lo tanto, la técnica de imagenes ideal
deberia ser facil de usar e interpretar ademas de segura. El guiado
mediante imagenes intracoronarias estd ya ampliamente reconocido
a titulo diagnoéstico, aunque también para planificar la ICP y guiar
el tratamiento post-ICP. No obstante, sigue habiendo margen de
mejora y los estudios que se realicen en el futuro contribuirdn a
que estas técnicas de imagenes se adopten mas ampliamente en
todas las salas de hemodindmica.
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