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Relato de Caso

Utilizacion de la Tomografia de Coherencia Optica
En el Abordaje de la Lesion Intermedia en Paciente
con Sindrome Coronario Agudo

Evandro Martins Filho, Daniel Chamié, Aurea J. Chaves, Alexandre Abizaid

RESUMEN

La tomografia de coherencia 6ptica provee imagenes tomogréaficos de
la microestructura coronaria en alta resolucién, lo que posibilita una
detallada caracterizacion de los componentes y de la morfologia de la
placa aterosclerética, ademas de la precisa determinacion de las
dimensiones vasculares. Relatamos aqui el caso de un paciente con
lesién intermedia, en la fase subaguda de un infarto del miocardio, en
el cual la tomografia de coherencia 6ptica se utiliz6 como método
diagnéstico complementario en la toma de decisiéon y para guiar el
procedimiento.

DESCRIPTORES: Arteriosclerosis. Infarto del miocardio. Estenosis
coronaria. Tomografia de coherencia 6ptica. Intervencion coronaria
percutanea. Stents.

hallazgo de estenosis intermedias en la angiografia coronaria

en pacientes con infarto agudo del miocardio con

supradesnivel del segmento ST (IAMCST) sometidos a
terapia trombolitica no es poco frecuente. En esa esa situacion, la
decision acerca de la necesidad de revascularizacion puede
representar un desafio. La angiografia, por ser un luminograma, no
permite la apreciacién de los componentes y de la morfologia de la
placa subyacente. Asimismo, la evaluacién fisiol6gica invasiva
presenta un papel limitado en los primeros dias posteriores al infarto,
lo que impide la determinacion precisa del significado funcional de la
estenosis.

Relatamos aqui un caso en que utilizamos la tomografia de
coherencia Optica (OCT, sigla del inglés optical coherence
tomography) para auxiliar en la complementacion
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ABSTRACT

Optical Coherence Tomography in the
Management of Intermediate Lesion in a Patient
with Acute Coronary Syndrome

Optical coherence tomography provides high-resolution tomographic
imaging of the coronary microstructure, allowing for detailed
characterization of atherosclerotic plaque components and
morphology, in addition to an accurate determination of vascular
dimensions. We report the case of a patient with an intermediate
coronary lesion, presenting in the subacute phase of a myocardial
infarction, in whom optical coherence tomography was used as an
adjunctive diagnostic method to aid in the decision-making process and
to guide the interventional procedure.

DESCRIPTORS: Arteriosclerosis. Myocardial infarction. Coronary
stenosis. Tomograpy, optical coherence. Percutaneous coronary
intervention. Stents.

diagnéstica de un paciente con estenosis moderada, identificada en el
tercer dia de evolucion después del infarto, sometido a terapia
trombolitica con criterios de reperfusién. Este método permitié
identificar los componentes y la morfologia de la placa aterosclerética
y asimismo ofreci6 una determinacién precisa de la gravedad de la
estenosis, auxiliando en la toma de decisién. Ademas, la OCT se
utilizé para guiar y optimizar la intervencién coronaria percutanea.

RELATO DEL CASO

Paciente masculino, de 65 afios, ingresé al servicio de atencién
inmediata de un hospital general 3 horas después del inicio del dolor
retroesternal opresivo, de fuerte intensidad, iniciado en reposo. El
electrocardiograma
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inicial reveld supradesnivel de 3 mm del segmento ST en las
derivaciones de la pared inferior. Se adopt6 una estrategia de
reperfusion farmacoldgica por administraciéon intravenosa de
estreptoquinasa (1.500.000 Ul), con tiempo puerta-aguja de
20 minutos. El paciente evolucion6 con mejora de los
sintomas y resolucion completa del supradesnivel del
segmento ST. Fue, entonces, derivado a nuestra institucion,
para estratificacion invasiva, en el tercer dia de evolucion
después del infarto. Se encontraba asintomético desde la
administracion del agente trombolitico.

La cineangiocoronariografia se realiz6 por via radial
derecha, con introductor arterial 6 F. la coronaria izquierda
presentaba  discretas irregularidades parietales, sin
obstrucciones significativas. La coronaria derecha era
dominante y presentaba estenosis de grado moderado (50%)
segmentaria en su tercio medio, con flujo distal preservado
(TIMI 3). La funcion contractil del ventriculo izquierdo estaba
conservada (Figura 1). Ante una lesion intermedia en el vaso
culpable, evidenciada en dos proyecciones (Figura 2),
optamos por la complementacién diagnoéstica con realizacion
de la OCT.

Las imagenes de la OCT fueron tomadas por medio del
sistema Frequency Domain disponible comercialmente (C7-
XR®,
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St. Jude Medical, St. Paul, Estados Unidos). Luego de la
administracion de nitroglicerina intracoronaria (200 ug), se
avanzé un cable guia de 0,014", cruzando la estenosis y
posicionandola en el lecho distal de la arteria coronaria
derecha. En seguida, el catéter de imagen DragonFly® (St.
Jude Medical, St. Paul, Estados Unidos), debidamente
calibrado con ajuste de los parametros Z-offset fue
posicionado distalmente a la estenosis. Se aplicé inyeccion
intracoronaria de ioxaglato (Hexabrix®, Guerbet, Gorinchem,
Holanda), con catéter guia auxiliado por bomba inyectora
programada para inyectar 3 mL/s por 3 segundos,
removiendo transitoriamente la sangre intracoronaria para
adquisicion de las imagenes, con traccion automatica del
catéter de imagen a la velocidad de 20 mm/s.

La evaluacion de las imagenes de la OCT revelé una
lesion extensa (28,4 mm), con &rea luminal minima de 1,83
mm?, generando un porcentual de area de estenosis del 76%
en comparacion con el promedio de las areas luminales de
las referencias normales, distal y proximal a la estenosis
(Figura 3). Desde el punto de vista cualitativo, la OCT revel6
una placa rica en lipidos, con hallazgos compatibles con
intensa infiltracion de macréfagos, ruptura de la capa fibrosa y
presencia de trombo intraluminal, predominantemente rojo.
En el sitio de la ruptura, la capa fibrosa midié 60 um. La
combinacion de gran

Figura 1. Cinecoronariografia. La coronaria izquierda presentaba discreta irregularidades parietales, sin obstrucciones significativas (A, B y C). La coronaria derecha mostraba
lesién moderada y segmentar en su tercio medio, con flujo distal preservado (D). La funcién contractil del ventriculo izquierdo estaba conservada. Ventriculografia izquierda en
diastole (E); ventriculografia izquierda en sistole (F).
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RCA Mid

Obstruction diam. | 1.40 mm
Reference diam. | 2.88mm
Diameter stenosis 51.40%
Area stenosis | 76.38%

Obstruction length 44.81 mm

Figura 2. Angiografia coronaria cuantitativa (A y B). Angiografia coronaria cuantitativa de la lesién ubicada en el tercio medio de la coronaria derecha, confirmando la presencia
de una estenosis moderada. El diametro luminal minimo midié 1,40 mm y el porcentaje del diametro de estenosis midi6 51,4%.

carga lipidica con espesor de la capa fibrosa < 65 um, e
intensa infiltracién de macréfagos caracterizé esa placa como
un fibroateroma de capa fina.

Teniendo en cuenta los hallazgos morfolégicos
anteriormente descriptos, sumados a la severidad de la
estenosis, optamos por la realizacion de intervencion
coronaria percutanea ad-hoc. Utilizamos, entonces, las
medidas luminales derivadas de la OCT para seleccion de las
dimensiones apropiadas del stent a implantar. Como fue
demostrado en la figura 3, el largo del segmento estendtico
midié 28,4 mm, y el promedio de los diametros luminales
maéaximos de las referencias distal y proximal tenia 3,31 mm.
Asi, optamos por el implante de un stent liberador de
zotarolimus 3,0 x 30 mm, que fue liberado con 14 atm de
presion y pos dilatado con balén no complaciente 3,5 x 15
mm, hasta 16 atm en su porcion proximal.

El procedimiento transcurrié sin inconvenientes. La
figura 4 presenta los resultados de acuerdo con la angiografia
y la OCT de control. El stent se presentaba bien expandido a
lo largo de todo su trayecto, sin regiones de mala aposicion
de sus astas mas alla de la ausencia de disecciones en los
bordes. El &rea minima del stent midié 5,57 mm?, una medida
solamente 1,4% mayor que el promedio de las areas
luminales y de las referencias (5,49 mm?) y 8,5% mayor que
su area luminal de la referencia distal (5,13 mm?). Cerca de
su borde proximal, el area del stent (6,30 mm? se mostr6
solamente 7,5% mayor que el

area luminal de la referencia proximal (5,86 mm?). Esos
ndmeros indican el adecuado dimensionamiento del stent en
comparacién con las dimensiones del vaso tratado. El
paciente recibi6 alta al dia siguiente del procedimiento, luego
de un periodo intrahospitalario sin complicaciones.

DISCUSSION

La fisiopatologia del sindrome coronario agudo (SCA)
est4, en la mayoria de las veces, asociado a la ruptura de una
placa aterosclerética, con formacion de trombo intraluminal y
oclusion del vaso coronario (60 a 75%). Erosion de la placa
(25 a 30%) y nddulos calcificados (2 a 7%) son causas menos
frecuentes." Ademas, la mayorfa de las oclusiones coronarias
agudas ocurre en placas hemodindmicamente no
significativas, o incluso en regiones “angiograficamente
normales”.?® Aunque el “tripode” compuesto por una buena
historia clinica, analisis detallado del electrocardiograma y
una arteriografia coronaria de calidad permita la identificacion
de las lesiones culpables en la mayoria de los casos, en una
proporcién no despreciable de pacientes la identificacion de la
lesiéon responsable del evento agudo puede ser un gran
desafio.* La angiografia coronaria representa solamente un
luminograma de la circulacién coronaria y posee, por lo tanto,
limitaciones obvias en la identificacién y caracterizacién del
proceso aterosclerético que afecta la intimidad de la pared
arterial. En ese contexto, la complementacion diagnéstica con
métodos invasivos adjuntos puede ser de gran utilidad.
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Figura 3. Pre procedimiento. Angiografia de la coronaria derecha (A). Corte longitudinal de la reconstruccién tridimensional de las imagenes de la tomografia de coherencia
optica. Las lineas verdes identifican las referencias distal y proximal a la estenosis, y la linea roja, el area luminal minima (B). Imagenes tomogréficos de la seccién transversa
del vaso. El area luminal minima midi6 1,83 mm?, con area de estenosis del 76%. El largo del segmento midié 28,4 mm (C). Imagenes tomograficas de la seccion transversa del
vaso en la region del area luminal minima (D1 y D2). Observe la presencia de una gran placa lipidica (regién con baja intensidad de la sefial luminosa, con bordes mal
delimitados), ruptura de la capa fibrosa (D2) y gran carga trombética residual, predominantemente compuesta por hematies (trombo rojo; masa irregular adherida a la pared del
vaso, que promueve gran atenuacion de la sefial luminosa, con sombra posterior). Observe, aun, que en el sitio de la ruptura (D2), el espesor de la capa fibrosa remanente midié
60 um. Vision fly-through, de la reconstruccion tridimensional, demostrando gran carga trombética, con distribucion excéntrica, adherida a la pared del vaso en el sitio del area

luminal minima (E).

En el presente caso, la identificacion de la lesion
culpable no fue un desafio — estenosis coronaria Unica
ubicada en el vaso epicardico concordante con la topografia
del infarto. Sin embargo no hay consenso acerca del manejo
subsiguiente de ese paciente, que se encontraba
asintomatico en la fase subaguda de un infarto del miocardio,
luego de terapia trombolitica exitosa y con presencia de una
estenosis coronaria intermedia.

La reserva de flujo fraccionado (FFR), considerado el
método de eleccion para la determinacion del significado
funcional de estenosis moderadas en pacientes con
enfermedad coronaria estable,>® posee funcionalidad limitada
ante un paciente con SCA. Descripta por Pijls et al.,” la FFR
se define como el flujo coronario maximo

alcanzado a través de una estenosis, comparado con el flujo
méximo que seria alcanzado en una situacion hipotética en
gue no hubiera estenosis y bajo hiperemia maxima. La
premisa basica en la cual se basa la FFR — de que, bajo
hiperemia méaxima la resistencia microvascular es minima y
constante — no se aplica en la fase aguda de un IAMCST,
cuando pueden existir grados variables de disfuncién
microvascular transitoria, y el flujo hiperémico méaximo puede
ser subestimado en esa fase. Asi, se recomienda que la FFR
se utilice solamente para investigar estenosis en el vaso
culpable por un IAMCST cuando por lo menos 5 dias hayan
transcurrido desde el evento agudo,®® lo que no se aplicaba
en el presente caso.
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Figura 4. Pos procedimiento. El panel superior muestra la angioplastia de la coronaria derecha luego del implante de un stent eluidor de zotarolimus 3,0 x 30 mm, pos dilatado
con balén no complaciente 3,5 x 15 mm. El panel central muestra imagen longitudinal de la tomografia de coherencia 6ptica, mientras el panel inferior muestra imagenes de la
seccion transversa del vaso. Las lineas verdes identifican las referencias distal y proximal del vaso tratado. La linea roja identifica la menor area del stent luego del
procedimiento, mientras las lineas blancas muestran regiones aleatorias del stent en su segmento distal, medio y proximal. Observe la expansion uniforme del stent, la ausencia
de mala aposicién de astas y de diseccién de los bordes. La menor area del stent midi6 5,57 mm?, ubicada cerca de su borde distal — solamente 1,4% mayor que el promedio de
las &reas luninales de las referencias, indicando adecuada expansion de la prétesis.

Dadas las circunstancias, optamos por la realizacion de
la OCT, que, por medio de imagenes de alta resolucion axial

modalidad de imagen in vivo capaz de cuantificar de forma
precisa el espesor de la capa fibrosa® y detectar la presencia

(15 a 20 um), permite una precisa caracterizacion de los
distintos componentes de la placa aterosclerética, asi como
también de diferentes aspectos morfométricos. Es importante
resaltar que la OCT posee altas sensibilidad (94%) y
especificidad (92%) para deteccién de placas lipidicas,*
ademas de ser la Unica

de agregados de macréfagos®?, aspectos morfologicos
fundamentales para la caracterizacion del fibroateroma de
capa fina — la llamada “placa vulnerable”, precursora que mas
frecuentemente conduce a la ruptura y la oclusion
coronaria.**® En comparacién con
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la angioscopia y el ultrasonido intraconronario, la OCT
demostré poseer mayor sensibilidad para identificar diferentes
morfologias de las placas ateroscleréticas en pacientes con
infarto agudo del miocardio, como ruptura y erosién de las
placas, presencia de fibroateromas de capa fina y trombos
intraluminales.™ La diferenciacién entre trombos rojos (ricos
en hematies) o trombos blancos (ricos en plaguetas) también
se puede hacer con la OCT." En el presente caso, la decisién
por la revascularizaciéon se basé en la identificacion de
aspectos de alta complejidad de la placa ateroscleréticas
(gran contenido lipidico, inflamacién, capa fibrosa fina, ruptura
y trombo), sumados a la gravedad de la estenosis. En un
estudio reciente, los mejores valores de las medidas hechas
por la OCT para identificar estenosis con FFR < 0,80 fueron
los del &rea luminal minima < 1,95 mm? (sensibilidad de 82%
y especificidad de 63%) y el del diametro luminal minimo <
1,34 mm (sensibilidad de 82% y especificidad de 67%)."
Ademas, analisis retrospectivos de estudios con terapia
trombolitica sugieren que pacientes tratados con intervencion
coronaria percutdnea durante la hospitalizacion presentaron
menor riesgo de infarto recurrente y mortalidad en 2 afios.”’

Finalmente, las dimensiones vasculares determinadas
por la OCT fueron utilizadas para la seleccion de las medidas
del stent. Un estudio prospectivo y multicéntrico reciente
mostré que medidas mas precisas de las dimensiones del
lumen coronario pueden obtenerse con la OCT en
comparacion con el ultrasonido intracoronario y la angiografia
coronaria cuantitativa,”® indicando que la OCT es una
herramienta adecuada para guiar el procedimiento.
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