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PROGRAMA DE OCLUSIONES TOTALES
CRONICAS. ¢éCOMO INICIARLO?

La angioplastia a una oclusién total crénica (OTC) es, sin
lugar a dudas, el procedimiento més desafiante en el inter-
vencionismo coronario. Los avances tecnoldgicos que es-
tdn llevando esta préctica a lugares probablemente impen-
sados en épocas anteriores, sumado al creciente interés de
los cardidlogos intervencionistas en el tratamiento de es-
tas lesiones, han aumentado francamente la eficacia de
esta intervencidn en los tltimos afos.

Sin embargo, la percepcion de altas tasas de fracaso y de la
alta complejidad del procedimiento frecuentemente impi-
den que los médicos deriven a los pacientes con OTC al
cardidlogo intervencionista'.

Para superar esta reticencia, es necesario contar con un
programa de OTC que involucre a intervencionistas expe-
rimentados para construir habilidades en el procedimien-
to y demostrar los resultados y la calidad del operador®®.
Asimismo, un programa exitoso se acompaiard de bene-
ficios financieros permitiendo ayudar a superar algunas de
las barreras operativas més significativas para el empleo de
estas técnicas.
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Por esto, su implementacion requiere de una amplia in-
fraestructura constituida por: operadores dedicados que
tengan la libertad para desarrollar sus habilidades y apren-
der nuevas técnicas; laboratorios de cateterismo capaces
de brindar los recursos materiales y soportar el tiempo
procesal de estos tratamientos complejos; equipos de tra-
bajo que consten de enfermeras/os, técnicos radidlogos,
cuidados intensivos, cuidados posteriores al procedimien-
to y cuestiones periprocesales, como la exposicion a la ra-
diacién y la dosis de contraste.

Es asi que la recanalizacién de OTC exige habilidades
particulares y un equipo especializado, con puntos especi-
ficos que se desarrollan a continuacion.

OPERADORES

La primera aproximacién debe estar centrada en el pa-
ciente. Es decir, la seleccién de este es fundamental. Cer-
ca del 15-30% de los pacientes remitidos para coronario-
grafia (CCQG) tienen una OTC y muchos de ellos son ele-
gibles para angioplastia. Multiples variables serdn tomadas
en cuenta en este momento, como, pot ejemplo, el cuadro
clinico, edad, caracteristicas angiograficas, frecuencia de
los sintomas y comorbilidades (ver mds adelante).
Asimismo, el operador deberd realizar un aprendizaje
completo sobre angioplastia a OTC en términos de técni-
cas, familiarizarse con la nomenclatura y el arsenal de ma-
teriales a través de la bibliografia, libros de texto, simula-
dores, cursos, demostraciones en vivo y la industria.

El obsticulo mds significativo para el desarrollo de un
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programa de estas caracteristicas es la inexperiencia del
operador, lo que afecta los resultados y la rentabilidad del
procedimiento. Los estudios han demostrado que los ope-
radores necesitan como minimo 75 procedimientos/afio
para asegurar resultados de alta calidad y mantener su
competencia”®. Ademds, es necesario contar con experien-
cia en por lo menos 1000 angioplastias no OTC, manejo
de accesos vasculares multiples y procedimientos comple-
jos (como angioplastia de tronco de la coronaria izquier-
da no protegido, bifurcaciones, perforaciones y tratamien-
to de calcificacién coronaria).

Es muy importante asistir a cursos dedicados a angioplas-
tia a OTC con casos en vivo. Esto es un gran motivador
para iniciar un programa. Los casos son realizados por
operadores experimentados, permitiendo la participacion
interactiva con los participantes y el panel.

Por otra parte, es recomendable contar con la supervision
de un proctor en angioplastia a OTC al inicio de la cur-
va de aprendizaje, especialmente al implementar las més
exigentes técnicas de cruce, como la anterdgrada por di-
seccion/reentrada y la retrograda; de esta forma se reali-
za el procedimiento con mds seguridad y eficiencia. Por
otra parte, ayuda a establecer una red que puede utilizar
para apoyo y asesoramiento en casos posteriores. Un pa-
pel clave del proctor es ayudar a identificar los peligros es-
pecificos del caso, asi como la prevencion activa de las
complicaciones.

El enfoque con dos operadores por institucién es el més
aceptado porque permite acelerar el aprendizaje, identifi-
car més técnicas alternativas y, por lo tanto, pueden me-
jorar el éxito primario, asi como alternar con el operador
principal ya que son procedimientos mds largos, en don-
de el cansancio y la fatiga pueden generar errores. Por otra
parte, un segundo operador es muy valioso cuando se pro-
ducen complicaciones que requicren mas de una accién
inmediata’".

Una conferencia de OTC local o club a intervalos regula-
res, dependiendo del volumen de los casos, debe ser un ele-
mento integral de un programa exitoso.

Sala de cateterismo

Educar al personal del laboratorio de cateterismo ayuda y
contribuye al 4mbito adecuado para. este tipo de procedi-
mientos, no solo para la resolucién mds répida de diferen-
tes casos sino también para vigilar cuidadosamente la ex-
posicién a la radiacién (anunciando la dosis de radiacién
de Kerma en aire), monitoreo de anticoagulacién (me-
dir tiempo de coagulacién activado cada 30 minutos) y la
cantidad de contraste empleado?.

Todo el personal identificado debe estar debidamente in-
formado sobre los aspectos técnicos del procedimiento,
incluyendo terminologia, equipos y complicaciones po-
tenciales. Asimismo estard a cargo de la comodidad del
paciente y la sedacion ya que la duracién de las interven-
ciones es prolongada. Es ideal identificar uno o dos téeni-
cos con interés en OTC que estén motivados en aprender
el procedimiento y obtener mas experiencia.

El soporte avanzado de imdgenes es crucial, con sistemas
que tengan una calibracién periddica de la calidad de las
mismas. Los sistemas digitales ofrecen procesamiento de
imagen y protocolos de radiacién dedicados (generalmen-
te 7,5 frames/s).

Se recomienda designar “Dias OTC” permitiendo el en-
foque intensivo e ininterrumpido de estos procedimien-
tos, a menudo complejos, para que no afecte de mane-
ra negativa la agenda del dia. Serfa que los centros cuen-
ten con una sala disponible backup ya que la presencia si-
multdnea de emergencias como infarto agudo de mio-
cardio para angioplastia primaria, dificultarfa el nor-
mal desarrollo del procedimiento. Es recomendable
comenzar lentamente con uno o a lo sumo dos casos
programados".

La cirugfa cardiaca en el centro es deseable pero no obliga-
toria. En caso de contar con ella, el operador deber4 deci-
dir qué casos de OTC podrian ser los més apropiados para
abordarlos. Entre las complicaciones que pueden surgir
durante estos procedimientos complejos se encuentran la
diseccidn, perforacion y ruptura del vaso. Por lo tanto, es
mandatorio contar con un plan de accién para tales even-
tualidades. Formalizar una via para manejar tales compli-
caciones, ademds de tener ficilmente disponibles las he-
rramientas bdsicas para su resolucién como ki de pericar-
diocentesis, stents recubiertos y dispositivos de emboliza-
cién (ver mids adelante).

Administracion

El apoyo de la administracién de la institucién es clave
para el éxito de un programa de angioplastiaa OTC, espe-
cialmente en la etapa temprana de la curva de aprendizaje,
cuando las tasas de éxito no pueden ser tan altas como se-
ran mas tarde!,

Se trata en principio de procedimientos prolongados, con
utilizacién de materiales dedicados, algunos de costo in-
crementado y que requieren de una mayor utilizacién de
la sala que procedimientos no OTC. Sin embargo, es de
fundamental importancia resaltar que si una institucion
es buena en angioplastia a OTC, también serd buena en
todos los demds procedimientos coronarios. Ademds,
cuando una institucion obtiene reconocimiento por hacer
angioplastia a OTC, las derivaciones de casos complejos
no OTC también aumentan.

Los médicos y pacientes

No es infrecuente que cardidlogos clinicos ¢ incluso al-
gunos intervencionistas puedan tener una percepcion
negativa con respecto a la viabilidad, el riesgo potencial
de complicaciones y los beneficios de la angioplastia a
OTC. La educacion sobre el procedimiento y la técnica
se dard a lo largo del camino. Asimismo, es importante
educar a los pacientes sobre los riesgos y beneficios del
procedimiento.

Una planificacién cuidadosa, metédica, aprendizaje
continuo ¢ implementacién de etapas son claves para el
éxito®.



Abud MA'y cols. | Programa de Oclusiones Totales Crénicas en la Republica Argentina 17

COMO JUSTIFICAR LA REVASCULARIZACION
DE OCLUSIONES TOTALES CRONICAS

Definicion
Las OTC se definen como aquellas lesiones en las que se
documenta angiograficamente la interrupcién del flujo
coronario anterdgrado (TIMI 0) de > 3 meses de evolu-
cién o aquellas oclusiones de reciente diagnéstico no atri-
buibles a eventos isquémicos recientes. Aquellas lesiones
con flujo TIMI I se definen como oclusiones subtotales o
funcionales, mientras que aquellas lesiones con luz residual
pero con ausencia de flujo anterdgrado por flujo competi-
tivo proveniente de colaterales se denominan psexdooclu-
siones. Es importante destacar que en la préctica cotidiana
podria resultar complejo diferenciar oclusiones funciona-
les y pseudooclusiones de una OTC verdadera. Una estra-
tegia ampliamente recomendada para definir con preci-
si6n las caracteristicas de la lesion es realizar una inyeccion
dual por via anterdgrada y retrégrada con el fin de obtener
una interpretacion mas completa de la misma.

Epidemiologia

La prevalencia de OTC varia segun diferentes series, re-
portandose en el 18-52% de las angiografias diagnésti-
cas™'®. Sin embargo, en la actualidad la mayor parte de las
instituciones solo realizan angioplastia en estas lesiones en
el 5-22% de los casos”, existiendo una marcada variabili-
dad entre diferentes grupos de intervencionistas (entre el
6-9% en Estados Unidos y hasta el 60% en Japén)'®. Esto,
a pesar de que en manos expertas la tasa de éxito alcan-
za el 90%'“">Y. En la actualidad, la estrategia clegida més
frecuentemente para el tratamiento de las OTC contintia
siendo la cirugia de revascularizacién miocardica, mien-
tras que la angioplastia se reserva para los casos en los que
la OTC es la tinica lesién o en pacientes con enfermedad
de multiples vasos simple®.

Beneficios de la angioplastia a oclusiones

totales crénicas

En el afio 2006, Werner y cols. publicaron un trabajo em-
blemdtico en el que demostraron que aun en presencia de
circulacion colateral, el lecho distal alas OTC presenta is-
quemia independientemente del grado de desarrollo de las
colaterales™. Se ha observado que la revascularizacién de
estas lesiones mejora la carga isquémica de estos pacien-
tes”?, aunque debe destacarse la marcada heterogencidad
en los mérodos de estudio empleados, asi como la falta de
estudios randomizados que hayan demostrado impacto
de la angioplastia en puntos finales duros'.

El principal objetivo de la angioplastia a OTC es el alivio
de los sintomas y subsecuentemente de la calidad de vida
del paciente. El impacto que tiene la intervencién en el
prondstico de estos es motivo de controversia en la actua-
lidad. Por ello, la adecuada seleccién del paciente es fun-
damental en la obtencién de resultados adecuados, parti-
cularmente aquellos con sintomas persistentes (considerar
la presencia de sintomas atipicos) a pesar del tratamiento

médico dptimo (TMO). Aquellos pacientes con eviden-
cia de isquemia extensa en cimara gamma tienen un peor
prondstico y podrian beneficiarse de la intervencién®. En
funcién de este ultimo criterio, considerar la angioplastia
en pacientes asintomdticos con isquemia significativa en
pruebas funcionales.

Un metaandlisis de 6 estudios (n=1030) publicado en
2010 demostr6 que en pacientes bajo TMO, la revascula-
rizacion exitosa de la OTC mejord significativamente el
estado anginoso*. El estudio TOAST GISE incluyé 376
pacientes con OTC. Aquellos con angioplastia exitosa es-
tuvieron més frecuentemente libres de angina (89 vs. 75%;
p=0,008) y tuvieron una prueba de esfuerzo negativa para
isquemia (73 vs. 43%; p=0,001) a 1 afio de seguimiento,
comparados con los que tuvieron una ATC fallida. En el
estudio FACTOR (n=125) se demostré que desde el pri-
mer mes se evidencia una mejora de los episodios angino-
sos y de la calidad de vida en los aquellos los pacientes con
angioplastia exitosa®.

En el estudio OPEN-CTO, en el que se incluyeron 1000
pacientes tratados con angioplastia a OTC utilizando el
abordaje hibrido, encontraron que la tasa de éxito del pro-
cedimiento ha sido alta (86%), impactando positivamente
en la calidad de vida de los pacientes con mejoria de la dis-
nea ¢, incluso, en los niveles de depresion®.
Recientemente se conocieron los resultados de dos estu-
dios randomizados de amplia relevancia, los cuales atn
no han sido publicados formalmente en la literatura que
compararon la angioplastiaa OTCy el TMO.

En el primero de ellos, el estudio EURO-CTO (A Rando-
mized Multicenter Trial to Evaluate the Utilization of Re-
vascularization or Optimal Medical Therapy for the Treat-
ment of Chronic Total Coronary Occlusions), se randomiza-
ron 259 pacientes a angioplastia de OTC vs. 137 pacien-
tes asignados a TMO. El punto final primario de eficacia
fue el estado de salud a 12 meses y el de seguridad fue el
combinado de muerte e infarto no fatal a 36 meses. Con
respecto a este tltimo no se observaron diferencias signi-
ficativas. Con respecto a la revascularizacién guiada por
isquemia fue numéricamente mayor en el grupo TMO
aunque no se alcanzé la significacién estadistica (TMO
6.7% vs. ATC OTC 2.9%; p=0,10). Con respecto al end
point de seguridad, los pacientes tratados con angioplas-
tia tuvieron una marcada mejora en la limitacion fisica
(p=0,022), en la frecuencia de angina (p=0,009) y en la
calidad de vida (p=0,049).

Por su parte el estudio DECISION-CTO realizado en
Corea randomizé 834 pacientes a angioplastia de OTC
vs. TMO. Como punto final se evalué mortalidad, infar-
to no fatal, accidente cerebrovascular y necesidad de nue-
vas revascularizaciones. A pesar de que su disefio tuvo
grandes criticas (sesgo de seleccion, falta de potencia, cru-
zamiento significativo), no se alcanzé un resultado signifi-
cativo en favor de la angioplastia coronaria.

Otro efecto reportado de la angioplastia a OTC es la me-
jora de la funcién ventricular. Un metaandlisis de 34 es-
tudios (n=2243) demostrd un aumento significativo de
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la fraccién de eyeccion de 4,44% (IC95%: 3,52-5,35;
p<0,01) luego de una angioplastia exitosa?”. Recientemen-
te se publicaron los resultados del estudio EXPLORE en
el que 304 pacientes con Infarto agudo con elevacion del
segmento ST y la presencia concomitante de una CTO
fueron randomizados a angioplastia de OTC o a trata-
miento médico posangioplastia primaria. A los cuatro me-
ses, el volumen de fin de didstole y la fraccién de eyeccion
evaluados por resonancia magnética nuclear fueron simi-
lares en ambos grupos, aunque se observé un marcada me-
joria de la Fey en pacientes que recibieron una angioplastia
a OTC de laarteria descendente anterior (A=6,8; IC95%:
1,1-12,6; p=0,002)**. Resultados similares se observaron
el estudio COREA-AMI?,

Como se menciond previamente, el efecto de la angio-
plastia a OTC sobre la mortalidad es controvertida. Evi-
dencia proveniente de estudios observacionales y metaa-
nélisis que compararon la angioplastia exitosa de la OTC
vs. revascularizacion fallida se ha reportado una dismi-
nucién de la mortalidad con un odds ratio (OR) de 0,52
(IC95%: 0,43-0,62; p<0,01)”". En la base de datos del Rei-
no Unido, que analizé 14.000 angioplastias de OTC, la
ATP exitosa estuvo vinculada a una mejorfa de la sobrevi-
da con un hazard ratio (HR) de 0,72 (IC95%: 0,62-0,85;
p<0,0001)*. Por su parte, un registro japonés de 1424 pa-
cientes reportd una disminucién de la mortalidad cuan-
do la recanalizacién estaba asociada a la arteria descenden-
te anterior y la arteria coronaria derecha pero no en la ar-
teria circunfleja®.

Recomendaciones de las guias en la revasculariza-
cion de oclusiones totales crénicas

En el ano 2009, las sociedades americanas de cardiolo-
gia publicaron una guifa de criterios de uso apropiado en
la toma de decisiones en la revascularizacion de los pacien-
tes con enfermedad coronaria, las cuales fueron actualiza-
das en el afio 2012. Estas recomendaciones toman en cuen-
ta multiples escenarios incluyendo, los sintomas del pacien-
te, la presentacion clinica, el perfil del riesgo, la presencia de
TMO y las caracteristicas angiograficas de las lesiones, entre
ellas, Ia presencia de OTC. En general la revascularizacién
de una OTC es apropiada en pacientes de riesgo interme-
dio-alto, quienes persisten sintomdticos a pesar del TMO™.
Por su parte, las guias europeas le dan a la angioplastia de
una OTC una recomendacién de clase Ila nivel de evi-
dencia B, teniendo en cuenta las caracteristicas clinicas
del paciente, la factibilidad anatdmica y la experiencia del
operador™.

Como resultado de la gran divergencia que existe entre la
postura de las guias societarias méds importantes y la expe-
riencia en la practica cotidiana, el manejo de pacientes con
OTC continda siendo muy heterogéneo entre las diferen-
tes instituciones a lo largo del mundo.

Consideramos que la decisién de efectuar una angioplas-
tia a una OTC deberd centralizarse en el paciente, su con-
dici6n clinica y las capacidades del centro interviniente con
el tinico objetivo de mejorar la calidad de vida del mismo.

DESCRIPCION DEL ALGORITMO HIBRIDO
EN EL MANEJO DE OCLUSIONES TOTALES
CRONICAS

En el afio 2012, Brilakis y cols. desarrollaron un algorit-
mo para cruzar las OTC en forma segura, efectiva y efi-
ciente, empleando todas las técnicas disponibles ajustadas
a cada caso en particular, denominado abordaje hibrido®
(Figura 1).

La introduccién del mismo ha modificado la manera de
pensar la angioplastia a OTC por parte de los cardidlogos
intervencionistas. Este proceso ‘mental” abarca cada paso
del procedimiento, desde la seleccion de los accesos, el ta-
mafio del introductor, el catéter gufa adecuado para lograr
un buen soporte, la necesidad de dispositivos para mejorar
el soporte, la gufa coronaria inicial en funcién de las caracte-
risticas angiograficas de la placa, definir las colaterales aptas
para un eventual abordaje retrdgrado, entre otras variables.
Actualmente contamos con tres técnicas especificas para
cruzar una OTC: via anterdgrada con escalonamiento de
gufas coronarias, via anterdgrada con estrategia de disec-
cién/reentrada y la via retrograda®, y son la base de las di-
ferentes alternativas propuestas en el algoritmo.

Todo esto ha permitido optimizar el tiempo del procedi-
miento as{ como las dosis de radiacién y de contraste em-
pleados. Asi también, exige que el operador sea un exper-
to en el manejo de las diferentes técnicas que son necesa-
rias para realizar ATC para poder recorrer el algoritmo en
su totalidad.

Primer paso: doble inyeccion

El uso de la doble inyeccidn es el primer paso para abordar

este algoritmo y constituye una condicién esencial para

llevarlo a cabo. La doble inyeccién permite obtener una

definicién angiogréfica de la lesion mds clara, lo que resul-

ta fundamental para la toma adecuada de decisiones y asi

aumentar el éxito de la intervencién manteniendo un ade-

cuado perfil de seguridad®.

Los objetivos principales de esta técnica son:

e Mejorar la caracterizacién del cap proximal y distal.

e Definicién precisa de la longitud de la lesion.

e Reconocer el tamano del vaso distal a la oclusién.

e Identificar la presencia de bifurcaciones distales a la

oclusion.

Evaluacién de la circulacién colateral.

e Identificar lalocalizacion de la gufa coronaria en el in-
tento de cruzar la lesién.

La técnica de doble inyeccién recomendada por los exper-
tos es inyeccidn inicial en el vaso donante y luego de 2-3
segundos una inyeccion en la arteria diana, en una pro-
yeccion que permita la entera visualizacion de la anatomia
coronaria®.

Segundo paso: evaluacion de la anatomia de la OTC
El siguiente paso se basa en la evaluacién exhaustiva de
la lesidn, lo cual deberfa ser llevado a cabo por todo el
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Doble inyeccién coronaria

No

HwN =

Si

Cap Proximal Ambiguo / romo
Malos lechos distales
Circulacion colateral adecuada
Longitud > 20 mm

Via anterégrada

Escalonamiento

Via anterégrada
Diseccion y Reentrada
de guias coronarias

(CrossBoss/Stingray)

Escalonamiento
de guias coronarias

Diseccion y Reentrada
(CrossBoss/Stingray)

IFaIIa /I\Falla

Figura 1. Descripcion del algoritmo hibrido.

equipo de intervencionistas, técnicos y enfermeros parti-
cipantes, para que todo el equipo conozca la estrategia de
antemano. Se recomienda dedicar al menos 20-30 minu-
tos para identificar la anatomia de la OTC y planificar
adecuadamente la estrategia. Por esta razén es que se su-
giere no realizar una angioplastia en OTC ad hoc.

La importancia de este segundo paso radica en que, de
acuerdo a la morfologia de la lesion y sus diferentes carac-
teristicas, elegiremos una u otra técnica de cruce, asi como
nos inclinaremos por el uso de determinados materiales
dedicados para cada caso en particular.

Morfologia del cap proximal

Definir la morfologfa del cap proximal tiene una influen-

cia fundamental en la eleccién de la técnica de cruce, par-

ticularmente en evaluar la factibilidad de la via anterdgra-
da. En lineas generales se definen tres morfologias:

e Romo, conocido en la literatura anglosajona como
blunt stump.

e Coénico, conocido en la literatura anglosajona como
tapered tip.

e Ambiguo, es decir que no es bien definido el curso
subsiguiente del vaso. La principal causa de “ambigiie-
dad” es la presencia de ramas laterales o colaterales en
puente a nivel proximal.

La presencia de blunt stump o de un cap ambiguo son pre-
dictores de ATC no exitosa para la via anterdgrada. En
el primer caso, el estudio J-CTO encontré que aumenta-
ba entre 2-3 veces la probabilidad de ATC fallida®. En
el segundo caso, la presencia de un cap ambiguo motivé
el empleo de téenicas de diseccion/reentrada anterdgra-
da en el estudio RECHARGE® mientras que los exper-
tos recomiendan acceder por via retrdgrada como estrate-
gia inicial.

Por su parte, la presencia de zapered tip suele asociarse a le-
siones con menor contenido de coldgeno y los microcana-
les suelen disponerse en posicién central, en clara relacién
con la luz real del vaso. En este contexto, el abordaje ante-
régrado deberfa ser la primera opcidn.

Como se menciond recientemente, la definicion del cap
proximal tiene una clara correlacién con la histologfa de la
lesién. Esto ha sido ampliamente estudiado por diferentes
técnicas: necropsias, tomograffa computada intravascu-
lar y ultrasonido intravascular. Un aspecto histopatoldgi-
co destacable es la preservacion de la arquitectura vascular
en la que la tinica intima (en conjunto con la placa) pue-
de distinguirse adecuadamente de la tinica media y la td-
nica adventicia. Incluso la [imina eldstica externa suele en-
contrarse intacta. Esto permite la revascularizacion percu-
tinea mediante técnicas de diseccién y reentrada.

En el trabajo de Katsuragawa y cols. realizaron autopsias
a 10 corazones con OTC*. Los segmentos ocluidos fue-
ron cortados en ldminas de 10 um de espesor. Como ha-
llazgos de relevancia destacamos que a nivel del cap proxi-
mal se evidencia la mayor densidad de placa y la mayor evi-
dencia de remodelado vascular. Por otra parte, las lesiones
tipo fapered tip presentaron un mayor porcentaje de teji-
do conectivo no compacto, con microcanales que suelen
atravesar por el centro de la oclusién hasta en el 80% de los
casos y suelen tratarse de trayectos més cortos. Contraria-
mente, las lesiones tipo blunt stump presentan un mayor
porcentaje de tejido fibroso en su constitucion, no presen-
tan microcanales que atraviesan la lesién, sino que se diri-
gen hacia el espacio subintimal.

Por su parte, los trabajos de Srivatsa y cols. demostraron
que las oclusiones jévenes (entre 3 meses y un ano) presen-
tan una composicién predominante de colesterol y células
espumosas, mientras que el componente fibrocdlcico au-
menta con la edad de la lesién®. Otros investigadores en-
contraron que cuanto mds definido es el blunt stump més
crénica es la oclusion®.

Remarcamos estas diferencias en las caracteristicas histo-
l6gicas de la lesion para enfatizar la importancia de com-
prender correctamente la anatomia angiogréfica y como
la obtencién de informacién exhaustiva contribuye en la
toma de decisiones. Las lesiones de punta cdnica presen-
tan tejido menos compactado, son mas “blandas”, presen-
tan mds frecuentemente recanalizacion central y suelen
ser mds cortas. Esto explica por qué es factible emplear la
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via anterdgrada para cruzar este tipo de lesiones con altas
probabilidades de éxito. Por otra parte, las lesiones con un
cap romo tienden a presentar tejido conectivo mds com-
pactado, con mayor calcificacién, lo que hace que estas le-
siones sean mds “resistentes” y adicionalmente suelen ser
de mayor longitud. En estos casos, cruzar la lesién por via
anterdgrada es menos factible, por lo que ante la presen-
cia de este tipo de lesiones el operador deberd planificar de
antemano ¢l uso potencial de una estrategia de diseccion
o reentrada o directamente por via retrograda. A su vez,
esto es de fundamental importancia para la eleccion de las
guias coronarias. En lesiones tipo blunt stump seré reco-
mendable emplear gufas coronarias con mayor fuerza de
penetracién desde el inicio.

Es importante que los operadores consideren realizar pro-
yecciones no convencionales en caso de que el inicio de
la lesién no esté adecuadamente definido, logrando eva-
luar el cap proximal en al menos 3 proyecciones ortogona-
les fijas. Si de este modo no se logra una adecuada visuali-
zacion, podria colocarse un microcatéter proximal al cap
(no en el cap) e inyectar, preferentemente con jeringa de 3
cc. En algunos casos la CCG puede resultar insuficiente
para cumplir con este requisito, por lo que complementar
con informacién proveniente de imgenes intravasculares
es una opcion recomendable o incluso realizar una angio-
tomografia coronaria multicorte.

Longitud de la lesion

Cuanto mis larga es la oclusién, menor es la probabili-
dad de cruzar la lesién en forma exitosa. El punto de cor-
te empleado actualmente es de 20 mm y tanto en el estudio
J-CTO como en el estudio RECHARGE este valor se aso-
cié significativamente a ATC fallida***” ademés de que au-
menta las posibilidades de cruzar inadvertidamente por el
espacio subintimal cuando se avanza por via anterdgrada®.
Por esto, la presencia de oclusiones de longitud significativa
deber sugeritle al operador la necesidad potencial de em-
plear técnicas de diseccidn y reentrada o abordaje por via re-
trograda, dado que la probabilidad de cruce por via ante-
rograda con escalonamiento de gufas coronarias es menor,
mds atin si se asocia a tortuosidad o calcificacion severas.

La longitud de la lesion serd una medida de la dificul-
tad del procedimiento y la duracién del mismo. Siguien-
do con el concepto del abordaje hibrido, no es aconsejable
disponer de largos periodos de tiempo intentando cruzar
con técnica anterdgrada, dado que, los tiempos de inter-
vencion podrian prolongarse significativamente y ademds
la diseccién y la generacién de un hematoma en la pared
de la arteria podrfan condicionar eventualmente la facti-
bilidad de las siguientes técnicas, ademds de aumentar el
riesgo de perforacién®.

Como se menciond recientemente, la inyeccién dual es
fundamental para determinar la longitud real de la lesion
durante el diagndstico. En caso de que no quede clara la
longitud de la lesién ni las caracteristicas de la misma, su-
gerimos realizar una angiotomografia coronaria multi-
corte (ver mds adelante).

Caracteristicas del vaso distal a la oclusion

Dos aspectos relevantes son tamaio del vaso distal a la
oclusion, ast como la presencia de una bifurcacién cercana
al cap distal. En el primer caso, cuando el vaso es de fino
calibre, existe una posibilidad elevada de cruzar la lesion
por falsa luz cuando se accede por via anterégrada por lo
que en estos casos acceder por via retrégrada en primera
instancia serfa recomendable. En el segundo caso, frente
ala presencia de una bifurcacién cercana al extremo distal
serfa conveniente evitar la técnica de diseccién y reentrada
por el alto riesgo de ocluir la rama latera®.

Para la evaluacién del vaso distal a la oclusién es funda-
mental realizar inyecciones fuertes por via contralateral,
con adquisiciones prolongadas para que se llene adecua-
damente este segmento del vaso.

Circulacion colateral
La valoracién adecuada de la circulacién colateral es al-
tamente relevante en la planificacién de la intervencion
dado que representa el camino a seguir durante el abor-
daje retrégrado. La misma deber incluir el tipo de circu-
lacién (septal, epicdrdica, by-pass), el tamano del vaso, la
tortuosidad, el dngulo con el vaso donante y el sitio por el
cual ingresa a la arteria que se desea tratar.
Los vasos colaterales se definen como aquellos que conec-
tan un territorio suplido por una arteria coronaria epi-
cérdica con otro territorio suplido por otra arteria coro-
naria*’. De este modo representan una fuente alternati-
va de irrigacién en territorios miocdrdicos amenazados
por la presencia de una oclusién en el vaso fuente. Traba-
jos en animales demostraron que, si bien este ypass natu-
ral podria ser suficiente en la irrigacién en el reposo, no
suele satisfacer la demanda de irrigacion durante el esfuer-
z0®. En el contexto de OTC ya se ha comentado previa-
mente la experiencia de Werner y col utilizando doppler
intracoronario.

Para cuantificar la circulacién colateral existen numero-

sos métodos. El més sencillo es mediante angiografia y fue

propuesto por Rentrop y col en el afio 1985 [46].

e Grado 0: no se visualiza circulacién colateral.

e Grado 1: la circulacién colateral llena ramas latera-
les de la arteria pero el contraste no alcanza la arteria
epicardica.

e Grado 2: la circulacién colateral llena parcialmente la
arteria epicardica.

e Grado 3: la circulacién colateral llena completamen-
te la arteria epicardica.

Esta escala tiene importantes limitaciones: en primer lu-
gar no es una medida objetiva del flujo a través de las co-
laterales. Ademds, es dependiente de la presion arterial, de
la fuerza de inyeccidn y de la duracién de la adquisicion.
Otra escala empleada es la de Werner” que establece la
circulacion colateral de la siguiente manera:

e Grado 0: ausencia de conexién continua.

e Grado 1: conexién continua tipo filiforme.

e Grado 2: conexién continua tipo rama lateral pequena.
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Para cuantificar con mayor precision la circulacién co-
lateral podria aplicarse el ndice de flujo por colaterales, el
cual puede obtenerse por medio de mediciones de veloci-
dad del doppler intravascular o por mediciones de presion.
Un valor >0.30 ha sido considerado como suficiente para
mantener una irrigacién adecuada en reposo, aunque no
ha sido rigurosamente validado.
Finalmente, la realizacién de un electrocardiograma
(ECG) intracoronario es otra metodologia empleada,
principalmente en investigacién basica. Los tres métodos
mencionados (Rentrop, indice de flujo y ECG intracoro-
nario) han sido predictores de eventos adversos. Un me-
taandlisis publicado en el afio 2012 (n=6529) encontrd
que en pacientes con oclusiones agudas, subagudas y cr6-
nicas la presencia de circulacion colateral se asocid signifi-
cativamente a menor mortalidad en el seguimiento®.
A los fines de este documento, nos referiremos a las colate-
rales que son aptas para ser intervenidas, es decir, capaces
de aceptar el material dedicado al cruce retrégrado: cuer-
das, microcatéteres y balones. Desde ya que la colateral
utilizada y las dificultades para acceder a la misma varia-
rdn segtin los operadores y el escenario clinico.

Podemos definir cuatro “vias” de conexién entre arterias

coronarias nativas:

o Via de septales: conectan la arteria descendente an-
terior con la descendente posterior de la coronaria de-
recha o circunfleja. Son las mds utilizadas para el ac-
ceso retrégrado en OTC. Una gran ventaja técnica es
que como transcurren por el sepum interventricular,
la ruptura de las mismas raramente predispone a un
alto riesgo de taponamiento cardiaco.

o Viaepicardica desde el dpex: se trata de la conexidn
entre la arteria descendente anterior y la descendente
posterior de la coronaria derecha o circunfleja por me-
dio de las arterias apicales. Se trata, por lo general, de
ramos muy tortuosos, tendientes a torcerse con el paso
de gufas y microcatéteres y provocar isquemia. No sue-
len utilizarse para el acceso retrégrado.

o Via epicirdica desde el surco auriculoventricular:
sirven de conexién entre la circunfleja y la descendente
posterior de la coronaria derecha. En general, son va-
sos muy finos y tortuosos con riesgo de ruptura. No se
recomienda utilizarlos en el abordaje retrégrado.

e Viaatravés de puentes quirurgicos.

Siguiendo las definiciones de McEntegart y cols., definire-
mos los siguientes términos para describir las propiedades
de vasos colaterales®:

o Tortuosidad de colaterales: presencia de 22 curva-
turas significativas (>180°) sucesivas (<2 mm) en co-
laterales epicardicas y 21 curvatura significativa en co-
laterales septales que no se desenrollen en didstole que
ocurren en una longitud de la arteria <3 X el didmetro
de la colateral.

o Tamaiio de la arteria: se define como colaterales pe-
quedas aquellas <1 mm dado que no permiten la nave-
gacioén de los materiales.

o Entrada a la colateral: se define como una entrada
adversa cuando el 4ngulo de entrada es <45° o cuan-
do hay enfermedad o un stens implantado previamen-
te asociados.

o Salida de la colateral: se define como una salida ad-
versa cuando el dngulo de entrada es <45° o cuando
hay enfermedad o un szens implantado previamente
asociados.

o Colaterales de alto riesgo: vasos epicdrdicos < a la
mitad del didmetro del microcatéter.

En las oclusiones de la arteria coronaria derecha se han

descripto alrededor de 20 patrones de circulacién colate-

ral. Los mas frecuentes fueron®:

e Desde laarteria DA ala DPCD por via de septales en
el 72%..

e Desdelaarteria Cxala PVCD por via de vasos epicdr-
dicos del surco AV en el 46.9%.

e Colaterales en puente en el 19.3%.

e Desde la arteria DA a la DPCD por via de colateral
epicdrdicas apicales en el 15.4%.

e Desdelaarteria DA aunaramadela CD enel 11,6%.

o Desdelaarteria auricular de la CD ala CD distal en el
9,1%.

e Desde la obtusa marginal de la CD ala DPCD en el
8,4%

Cuando la OTC se encuentra en la arteria descendente

anterior se han descripto 13 conexiones colaterales, sien-

do las mas frecuentes™:

e Desdela DPCD ala DA via de septales en el 52,3%.

e Desde una rama de la CD a la DA por via epicdrdica
enel 26,8%.

e Desde la obtusa marginal de la CD a un ramo DG en
el 22,9%.

e Desde un ramo DG ala DA distal en el 20,9%.

e Desde la arteria auricular de la CD a la DA en el
17,6%.

e Desde un ramo septal de DA hacia otro ramo septal
de DA distal o apical en el 15,7%.

Finalmente, cuando la OTC se presenta en la arteria cir-

cunfleja se han descripto 12 vias colaterales; destacando

las mas frecuentes, hallamos®:

e Desde un ramo DG a un ramo Mx en el 32,9%.

e Desde un ramo PV al ramo AV de la Cx en €l 20,7%.

e Colaterales en puente en el 18,4%.

o Desde un ramo Mx hacia otro ramo Mx (autocolate-

rales) en el 10,5%.

Desde el ramo DPCD hacia un ramo Mx en el 9,2%.

e Desde el ramo auricular de la CD a un ramo Mx en el
8%.

Es importante evitar, de ser posible las colaterales epicar-
dicas por mayor riesgo de perforacion, como asi también
los vasos severamente tortuosos y/o con enfermedad seve-
ra. La preferencia por la via septal queda de manifiesto en
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el trabajo de Sianos y cols. que involucraron 7 centros eu-
ropeos especializados en abordaje retrégrado de OTC que
en el 79,4% de los casos se utilizd la via septal y en los res-
tantes alguna via epicdrdica®, mientras que en la serie de
Rathore y cols. la via de septales se empled en el 67,5% de
los casos®. En el trabajo de McEntegart identificaron que
en el 63,5% de las OTC se observaron colaterales que po-
drfan utilizarse en el abordaje retrogrado™.
Recomendamos una evaluaciéon exhaustiva de la circula-
ci6n colateral mediante multiples proyecciones para lograr
desplegar adecuadamente el trayecto de las mismas, como
asi también para evaluar correctamente el sitio de unién
con el vaso a tratar. Se ha descripto que colaterales de gra-
do 21, tortuosidad del vaso colateral <90° y un 4dngulo
de conexién entre la colateral y el vaso receptor <90° fue-
ron predictores independientes de éxito del cruce por via
retrégrado’.

Un aspecto técnico relevante es seleccionar la colateral que
llegue a la arteria diana a una distancia importante del cap
distal para permitir que la gufa coronaria y el microcaté-
ter se presenten adecuadamente y con buen soporte fren-
te al mismo.

La presencia de circulacion colateral bien desarrollada de-
berfa sugeritle al operador rotar al abordaje retrogrado
con mayor antelacién o incluso utilizarlo como primera
opcién para llevar adelante un procedimiento eficiente.

Tercer paso: decidir la estrategia inicial

El tercer paso del algoritmo es definir la técnica de cruce
inicial, en funcién de la morfologia de la lesién evaluada
tomando en cuenta la composicion de la placa, la anato-
mia del paciente y fundamentalmente las caracteristicas
de lalesion.

En resumen, el abordaje anterdgrado se prefiere como es-
trategia inicial en lesiones cortas (<20 mm), con cap proxi-
mal bien definido, principalmente tipo cdnico y cuando
no hay calcificacion severa. La via anterdgrada con escala-
miento de cuerdas es la estrategia inicial en la gran mayo-
rfa de los casos. La guia coronaria inicial podria variar en
funcién de las preferencias del operador y las caracteristi-
cas de la lesion. El concepto de escalonamiento de guias co-
ronarias se refiere a comenzar con cuerdas de punta mds
suave, progresando en la rigidez de las mismas tras un in-
tento fallido de cruzar con la seleccionada inicialmente.
En cualquier caso, se recomienda el uso de microcatéter
para mejorar el soporte y no perder la posicion en el cam-
bio de las mismas.

La estrategia de diseccion y reentrada es una alternativa
muy ttil, particularmente en lesiones largas (>20 mm) o
ante la presencia de un cap proximal complejo. En lineas
generales se recomienda el uso de téenicas controladas que
generen disecciones limitadas para disminuir el riesgo de
ocluir un ramo lateral, disminuir la longitud de stents im-
plantados y la probabilidad de reestenosis®. La técnica
STAR (subintimal tracking and re-entry) no estd recomen-
dada dado que se asocia a mayores tasas de reestenosis™.
Por su parte, la via retrégrada ha sido en gran medida res-

ponsable del aumento en la tasa de éxito global de la in-
tervencién. Este abordaje se prefiere en lesiones con blunt
stump/cap proximal ambiguo, severamente calcificadas,
con malos lechos distales, ante la presencia de buenos va-
sos colaterales y, dado que se utiliza una menor cantidad
de contraste, en pacientes con insuficiencia renal*.

Uno de los conceptos mds importantes introducidos por
del abordaje hibrido es el de rotar rapidamente de una téc-
nica de cruce a otra cuando la estrategia inicial no nos per-
mite cruzar la lesién en un tiempo razonable®. La con-
cepcidn con la que abordar estas lesiones deberia basarse
en un proceso dindmico, que nos permita avanzar a dife-
rentes etapas en forma expeditiva evitando bajo todos los
medios posibles la induccién de injuria en la pared arte-
rial que dificulte atin més el procedimiento. Esto suele ser
frecuente de ver en lesiones severamente calcificadas y lar-
gas, en las que el paso de la cuerda a través de una falsa luz
puede inducir la formacién de hematoma de la pared blo-
queando las potenciales vias de cruce.

Otro aspecto de fundamental importancia en la planifi-
cacién de la intervencién y en la toma de decisiones tera-
péuticas es la posibilidad de predecir el éxito del procedi-
miento. Con esta finalidad, ¢l sistema de puntuacién mds
empleado actualmente es el J-CTO. Brevemente, fue in-
troducido en el afio 2011 por Morino y cols. enfatizando
en la probabilidad de cruzar la lesién por via anterdgrada
en <30 minutos. Desde entonces se ha convertido en una
herramienta extensamente empleada para predecir el éxi-
to del procedimiento y ha sido validado recientemente en
cohortes contempordneas. Recientemente, ¢l estudio RE-
CHARGE encontré en 880 procedimientos que las va-
riables asociadas a una ATC-OTC no exitosa en pacien-
tes abordados bajo el algoritmo hibrido son: bypass previo
al vaso tratado, blunt stump, calcificacién severa, tortuosi-
dad que genere angulaciones superiores a 45 grados, longi-
tud de la lesion >20 mm y enfermedad significativa en el
landing zone, recibiendo cada variable 1 punto. Se obtu-
vo un AUC de 0,78 en la cohorte de derivacion y de 0,71
en la cohorte de validacidn con una calibracién adecuada
en ambas cohortes. Cuando se compard este sistema con
el J-CTO score y el PROGRESS score, la capacidad predic-
tiva del modelo generado en el estudio RECHARGE fue
superior que la de estos tltimos dos.

De esta forma se pretende optimizar los tiempos de pro-
cedimiento con una alta tasa de éxito. Es importante que
cada grupo adopte su propia “mirada”, adoptando una sis-
temdtica de trabajo que sea capaz de acomodarse a los de-
saffos particulares que plantee cada lesion.

Importancia del algoritmo hibrido en la actualidad

La introduccion del abordaje hibrido se asocié a una ma-
yor tasa de éxito técnico definida como lesidn residual me-
nor a 30% con flujo TIMI 3y del procedimiento (éxito téc-
nico sin desarvollo de complicaciones cardiovasculares mayo-
res)**. Mientras que previamente se reportaban tasas de
éxito de alrededor del 76%, el desarrollo de este algoritmo
asociado a las mejoras en los dispositivos llevé a una tasa
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de éxito sustancialmente superior (91%, aproximadamen-
te). En este trabajo el éxito del cruce se alcanzé por via an-
terograda en el 40%, por via retrograda en el 32% y por la
téenica diseccidn y reentrada en el 28%. Esto pone de ma-
nifiesto la necesidad de manejar adecuadamente las dife-
rentes técnicas de cruce. Datos mds recientes reportados
por ¢l estudio RECHARGE han evidenciado que con la
incorporacién de técnicas de diseccién y reentrada por via
anterograda con el empleo del sistema CrossBoss-Stingray,
el cruce exitoso por la via anterdgrada alcanzé el 74%.
Otro concepto de importancia es decidir cudndo dar por
finalizado el procedimiento. El grupo de intervencionis-
tas en OTC Asia-Pacifico ha establecido las siguientes
recomendaciones’®:

Mis de 3 horas de procedimiento.

> 3,7 xeGFR de ml de contraste.

Kerma en aire >5 Gy.

ALGORITMO ASIA-PACIFICO

Otro algoritmo muy completo, que representa la vi-
sién de la escuela japonesa es el algoritmo Asia-Paci-
fico. Como caracteristicas distintivas, en él se utiliza
ampliamente la angiotomografia coronaria multicor-
te para la evaluacién de la anatomia coronaria, como
también el ultrasonido intravascular para definir un
cap ambiguo y para guiar la re-entrada de la guia co-
ronaria a luz verdadera cuando se emplean técnicas de

l

Via retrégrada

diseccidn. Por otra parte, enfatizan en el estudio pro-
fundo de las colaterales y limitan la utilizacién de téc-
nicas de reentrada en favor de técnicas de cruce por
luz real>®.

METODOS DE IMAGENES COMPLEMENTARIOS
PARAVALORAR LAS OCLUSIONES
TOTALES CRONICAS

Rol del ultrasonido intracoronario

en la angioplastia de las OTC

El ultrasonido intracoronario (IVUS), nos proporciona
imdgenes del corte transversal de las arterias coronarias,
que nos permiten conocer informacién anatémica valio-
sa respecto a la luz, la pared, asi como la composicién y la
distribucion de las placas ateromatosas en las arterias co-
ronarias. Ademds, el IVUS puede ser muy util para clari-
ficar estructuras anatémicas, que no pueden ser identifica-
das satisfactoriamente por la angiograffa, como puede ser
el cap proximal de una OTC.

Es también particularmente ttil en procedimientos com-
plejos de intervenciones de OTC cuando por ¢jemplo de-
bemos identificar el trayecto o la posicién de una cuerda
coronaria durante un acceso retrogrado. Asimismo, lue-
go de la recanalizacion de una OTC, la dimension real del
vaso distal es frecuentemente subestimada y la eleccién del
tamafio del/los stents basada solamente en la angiografia
puede derivar en subexpansion del mismo. En estos casos,
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el implante de stents guiado por IVUS puede resultar en
mejores resultados a largo plazo.

A pesar de lo mencionado, y que las ms recientes guias
curopeas recomiendan el uso de IVUS para optimizar
los resultados del implante de stents (Clase Ila, nivel de
evidencia B), el IVUS es utilizado en una minorfa de ca-
sos de intervenciones en OTC. En el Registro Europeo
de OTC de 2011 (n=1914), el IVUS fue utilizado sélo
en 2,9% de casos™.

Evidencia clinica para el uso de IVUS en OTC

EITVUS ofrece el potencial para superar desafios técnicos
en el tratamiento percutdneo de las OTC. Diferentes re-
portes de casos describen el avance del catéter de IVUS a
una rama secundaria para identificar el punto de entrada
de la obstruccién en la rama principal y también el avan-
ce del catéter de IVUS al falso lumen para permitir la vi-
sualizacién de la luz verdadera®-®,

Una serie pequefia de casos (n=31) mostré que la técni-
ca de guiar la cuerda coronaria en casos de OTC sin mu-
nén proximal es util y segura, mientras que otra serie pe-
quefia de casos, mostré elevado éxito del uso de IVUS
para guiar la técnica de CART®.

Sin embargo, atn existen interrogantes y preocupacion
respecto a complicaciones potenciales y mayor duracion
del procedimiento de ATC en OTC con el uso de IVUS
y los datos respecto a la relacién entre el uso de IVUS
para guiar la recanalizacién exitosa de una OTC y even-
tos clinicos posimplante de stent son escasos.
Tipicamente, los estudios clinicos no han incluido el
nimero de pacientes adecuado, para determinar el im-
pacto del uso de IVUS sobre eventos clinicos en el
seguimiento.

En el estudio AVIO (Angiography versus IVUS optimi-
zation), que incluyd pacientes con OTC, la utilizacién
de IVUS no demostrd ventajas en términos de reduc-
cién de eventos adversos cardiacos mayores a 24 meses
de seguimiento®.

En 2014, en un anilisis del Registro Coreano de OTC,
la angioplastia fue guiada por IVUS en 206 pacientes,
que fueron comparados con un grupo control de 201
pacientes en los que se guid la intervencién con angio-
graffa®. A dos aios el grupo guiado por IVUS mostré
una trombosis del szent significativamente menor que el
grupo de intervencién guiada por angiografia (0 vs. 3%;
p=0,014) y una menor incidencia de infarto de miocar-
dio (1 vs. 4%; p=0,058) que no alcanzé significancia es-
tadistica, probablemente debido a un error .

En un estudio del afio 2015, 230 pacientes portadores
de OTC fueron randomizados luego de la recanaliza-
ci6én exitosa, a colocacién de stent guiada por IVUS o
angiografia®®. En el grupo guiado por IVUS, la pérdida
luminal tardia y la estenosis angiografica fue significati-
vamente menor que en el grupo guiado por angiografia.
Sin embargo, esto no se acompaié de una menor inci-
dencia de eventos cardiacos adversos mayores, probable-
mente debido a un tamafio de la muestra insuficiente.

En otro estudio de disefio similar al mencionado ante-
riormente, pero con mayor poder estadistico, 402 pacien-
tes con OTC fueron aleatorizados a intervencién guiada
por IVUS (n=201) o intervencién guiada por angiografia
(n=201). A 12 meses de seguimiento la tasa de eventos car-
diacos adversos serios fue significativamente menor en el
grupo guiado por IVUS que en el grupo guiado por an-
giografia (2,6 vs. 7,1%; p=0,035)%.

Recientemente un trabajo publicado por Songy cols. eva-
luaron por IVUS el trayecto de la cuerda en 219 pacien-
tes en quienes se pudo cruzar exitosamente una OTC®.
Como resultados relevantes el IVUS detectd que en el
52,1% de los casos la cuerda tuvo un trayecto subinti-
mal (86,7% de las técnicas de diseccion y reentrada y en
el 27,9% de la técnica de escalonamiento de guias corona-
rias). Particularmente el grupo de trayecto subintimal se
evidencié una mayor tasa del de eventos combinados de
muerte, infarto y revascularizacién de la lesion culpable
(1,9 vs. 7,9%; p=0,04), mayor tasa de contraste retenido o
extravasado (3,8 vs. 14%; p=0,01) y una tendencia con sig-
nificancia marginal a perforacién clinicamente significati-
va (1% vs 6.1%, p 0.07). Estos resultados refuerzan la utili-
zacion del IVUS para efectuar un cruce endoluminal dela
OTC en caso de ser posible. Merece la pena destacar que
en este trabajo no se utilizé para diseccion y reentrada los
sistemas CrossBoss'y Stingray.

Uso prdctico del IVUS en las intervenciones en OTC
Podriamos resumir que el uso de IVUS es beneficioso en
las siguientes situaciones:

e En acceso anterdgrado: Para ayudar en la identifica-
cién del cabo proximal de la OTC en situaciones an-
giogrificas ambiguas y para guiar la cuerda coronaria
hacia la luz verdadera, desde una posicion subintimal.

e Enacceso retrégrado: Para facilitar procedimientos de
CART reverso, para prevenir ¢l pasaje subintimal de
una cuerda retrdgrada en un vaso critico, por ¢jemplo
tronco de coronaria izquierda.

e Luego de la recanalizacién exitosa de la OTC: Para
optimizar la expansion del szens, para clarificar la ex-
tensién de segmentos coronarios a cubrir con stent en
caso de arterias difusamente enfermas.

ROL DE TOMOGRAFIA CORONARIA
MULTICORTE EN LA ANGIOPLASTIA
DE LAS OTC

La tomograffa computada multislice coronaria (TCMS) es
un método que permite la evaluacién no invasiva de las ar-
terias coronarias, visualizando el trayecto del vaso, la lon-
gitud de la oclusion y las caracteristicas morfoldgicas de la
placa en el sitio de oclusién. La TCMS cuenta con multi-
ples herramientas de reconstruccion como el andlisis mul-
tiplanar curvo, el anlisis longitudinal del vaso y la recons-
truccién tridimensional.

Una oclusién total se define tomograficamente como la
ausencia completa de contraste luminal.
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Existen diferentes variables tomografias que permiten pre-
decir el éxito de la revascularizacién percutdnea de las
OTC, entre ellas las que han demostrado mayor poder son:
e Longituddela OTC.
o Composicion dela placa (caracteristicas morfoldgicas):
o Placablanda
o Placa mixta con calcificacién protruyente (ocupa-
cién por la placa cdlcica, de la luz coronaria >50%.
o Placa mixta con calcificacién no protruyente
(ocupacién por la placa clcica de la luz coronaria
<50%).
o Placa cdlcica pura.
e Oclusién abrupta o progresiva de la luz arterial al ini-
cioy final de la lesion (blunt stop vs tapered stop).

En cuanto a la longitud, lesiones <15 mm medidas por
TCMS han demostrado mayor tasa de éxitos as como la
composicién predominantemente blanda o placas mix-
tas sin presencia de calcio protruyente y las lesiones tipo
tapered.

Otras variables tomogréficas con potencial utilidad en el
plancamiento de la revascularizacién es la visualizacion de
ramas y sus angulos de emergencia, calibre de vasos, pre-
sencia y composicion de otras lesiones obstructivas signifi-
cativas y la presencia de circulacion colateral.

De esta manera la TCMS constituye un método suma-
mente util a la hora de valorar las posibilidades de éxito y
plancamiento en el tratamiento percutdneo de las OTC,
principalmente a través de la determinacién de la longitud
de las lesiones y la composicion de las placas responsables
delas OTC, con excelente repetitividad dada por la mini-
ma variabilidad intra- ¢ interobservador registrada.

ABORDAJE ANTEROGRADO CON
ESCALAMIENTO DE GUIAS CORONARIAS

El abordaje anterdgrado representa la estrategia més fre-
cuente y la seleccion de la cuerda guia es una decision basa-
da entre las caracteristicas de las mismas, herramientas de
soporte y la anatomia arterial.

Actualmente la mayoria de los casos OTC se realizan con
éxito por abordaje anterdgrado con escalamiento de guias
coronarias”. El concepto fundamental en esta técnica se
basa en el avance de la cuerda con menor fuerza sobre el
microcatéter y progresando a cuerdas de mayor gramaje
con el fin de conectar el cap proximal y distal*’.

Existen diferentes factores anatomicos que favorecen el
abordaje anterdgrado. Estos puntos son los descriptos en
el J-CTO score (longitud de la oclusidn, caracteristicas del
cap proximal, tortuosidad >45°, calcificacion, intentos de
recanalizacién).

Longitud de la lesion

La longitud de la OTC es un predictor independiente de
fracaso y aumenta la tasa de cruce subintimal de la guia®.
Con lesiones mayores de 20 mm se podria implementar
téenicas de diseccion o abordaje retrégrado.

Anatomia del CAP proximal

La determinacién del cap proximal es fundamental
para el éxito del procedimiento. Es la zona con ma-
yor contenido de tejido fibroso y calcificacién. Un cap
proximal romo o ambiguo es mds probable de ser re-
sistente a la penetracion que el cénico, con una mayor
necesidad imph’cita para guias coronarias con una alta
fuerza de penetracion.

Tortuosidad

La tortuosidad dentro del segmento de OTC se asocia
tanto con un mayor riesgo de paso de la gufa subintimal
como con perforacién del vaso, sobre todo cuando se aso-
cia a calcificacién®?. En muchos de estos casos se debe ro-
tar de estrategia® .

Calcificacion

La presencia de calcio indica una mayor necesidad de
gufas de penetracién. Cuando el calcio es muy severo y se
asocia a un cap proximal romo, puede que no sea posible
penetrar con la actual generacién de cuerdas.

Intentos de recanalizacion

Existen diferentes factores aditivos relacionados con el
procedimiento inicial, que pueden crear dificultades sub-
siguientes, tales como la creacion de planos de diseccién.

Otros factores

Grado de la enfermedad en la “zona del cap distal” Una
zona distal del cap altamente enferma puede afectar ne-
gativamente a la posibilidad de cualquier estrategia ante-
régrada y puede favorecer, en caso extremo, un procedi-
miento retrégrado primario. Asimismo, puede afectar el
reingreso en el cap distal.

Seleccién de la guia coronaria

Una seleccién de cuatro cuerdas dedicadas para OTC cu-
brird la mayor parte de las anatomias. Se pueden dividir
en:

Guias revestidas de polimero

La cuerda recubierta de polimero le permite negociar en-
tornos de placa densa. El bajo peso en gramos, combina-
do al recubrimiento de polimero distal le confiere menor
tasa de perforacién o diseccién inadvertida, por lo que son
a menudo clegidas como la guia de primera de eleccién”.
Ejemplos de ellas son la Fielder XT, Fielder XT-A o Fiel-
der XT-R.

Guias de gramaje medio

Estos tipos dependen de la punta, recubrimiento y la ca-
pacidad de transmisién. Generalmente permiten atravesar
el cap, cuando las cuerdas de polimero de bajo gramaje no
han logrado progresar. Ejemplo Pilot 150 0 200.

Guias de alto gramaje
Estas cuerdas estdn disefiadas para penetrar una placa
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oclusiva, en particular cuando se encuentran severamente
calcificadas. Ejemplos: Confianza Pro 12, o Progress.

Guias de gramaje medio, con torque rigido

Esta es la familia de gufas Gaia. Estas, tienen una punta
conica que a su vez las hace extremadamente rigidas y re-
sistente con el torque, pero su punta seguird siendo deflec-
tiva cuando se empuja hacia adelante. Las rotaciones de-
ben ser minimas, limitadas a 90° en cada direccién. Se es-
tablece una combinacién de empuje y giro. Se debe tener
muy en cuenta por ¢jemplo cuando se utilizan en OTC
con cap ambiguo.

Seleccion de guias: principios y fundamentos

Se sugiere elegir las guias sobre la base de la funcién y el

curso de la OTC que se estd atravesando, y dependen de

los siguientes factores:

1. Guias recubiertas de polimero: estas se caracterizan por
ser més lubricas, pero con menor sensacion téctil. Asi-
mismo, presentan una menor distincion de paso entre
luminal y subintimal, debiéndose aplicar una rotacién
suave. Se recomiendan en OTC tortuosas.

2. Fuerza de penetracion: se relaciona intimamente con el
gramaje. Pudiendo aumentar al avanzar sobre un mi-
crocatéter o balén.

3. Sensacion tictil: La sensacién tictil de un alambre
serd mejorada si la punta estd sin recubrimiento. Esto
significa que la mayorfa de la resistencia estd en ese
segmento.

Cruce del cap proximal

La presencia de un cap proximal cénico, puede ser a me-
nudo cruzada con una combinacién de una cuerda de bajo
gramaje con polimero y una de medio gramaje.

La presencia de calcificacién severa requerird, gufas de alto
gramaje, que deben ser usadas selectivamente para la pe-
netracidn, sélo cuando el rumbo del vaso es claro. La in-
yeccién de contraste a través del microcatéter es raramente
util (en ausencia de colaterales ipsilateral) y puede ser per-
judicial ya que puede causar una diseccién hidrdulica in-
ducida por contraste, o mediante la ampliacién de los pla-
nos de diseccién inadvertidas.

Cruce del cap distal

El avance fallido de balones a través de la OTC provoca

un prolapso hacia atras del catéter gufa. Para ello se pue-

den tomar en cuenta las siguientes recomendaciones:

e Balén de anclaje: Una cuerda se coloca en una rama
lateral proximal con un balén de tamano 1:1, ¢l cual
se infla a bajas atmdsferas. Esto permite aumentar la
fuerza para atravesar la oclusion.

e Guia de extensién y soporte: el GuideLiner o Gui-
deZilla hasta el punto de la oclusién aumenta en gran
medida la cantidad de fuerza coaxial que puede ser
entregada®.

e Soporte superior del microcatéter: El Tornus es un mi-
crocatéter que permite al rotar aumentar las oportu-

nidades de cruce, al traducirse en avance del mismo’.
Las mismas se realizan en sentido contrario, con un
méximo de 20 giros, con ¢l fin de no alterar la arqui-
tectura del catéter.

TECNICA DE DISECCION ANTEROGRADA
Y REENTRADA

Indicaciones

Si bien la mayorfa de las OTC serdn abordadas por la téc-
nica anterdgrada con escalamiento de gufas coronarias
(ver apartado anterior), el éxito de esta técnica es inversa-
mente proporcional a la complejidad de las lesiones57,36.
Ademds, si bien la técnica de recanalizacion retrograda
permite la reapertura del vaso a través de su lumen verda-
dero, muchas veces se ve limitada por la falta de colatera-
les apropiadas. Esto tltimo no es menor, dado que aproxi-
madamente el 36,5% de las OT'C estudiadas no presentan
colaterales apropiadas®.

La técnica de diseccién anterdgrada y reentrada (DAR) es
una alternativa que ha demostrado una significativa tasa
de éxito en casos en los que las otras estrategias han falla-
do’. Incluso en la actualidad se ha empleado como la pri-
mera linea de abordaje en el 30% de los casos™.

Como regla general, todas las caracteristicas que constitu-
yen desventajas para las técnicas de recanalizacién endo-
luminal se convierten en potenciales indicaciones para la
técnica de DAR. Los casos ideales son aquellos con un cap
proximal definido, trayectos ocluidos largos (>20 mm.),
con vaso distal de buena calidad y que tenga adecuada vi-
sualizacién para permitir la reentrada. El vaso distal a la
oclusién (en la literatura anglosajona landing zone) ideal-
mente deberd presentar un buen calibre y ausencia de cal-
cificacién severa. Un factor determinante es que la /an-
ding zone no se encuentre en relacién a una ramificacién
importante del vaso por el riesgo aumentado de oclusion
de la misma™. Otras situaciones en las que las técnicas de
DAR tienen indicacién son la ausencia de circulacién co-
lateral para el abordaje retrégrado como bail out cuando se
entra por diseccién subintimal durante el intento de cru-
zar por via anterégrada’.

TECNICA STARY SUS VARIANTES

La técnica de DAR ha experimentado significativos pro-
gresos con el tiempo. Inicialmente se empleaba la técnica
conocida como STAR’, La misma consiste en doblar la
parte distal de una guifa 0,014” hidrofilica creando un asa
que es empujada hacia el lumen distal, con el apoyo de un
microcatéter. De este modo, el asa progresard hacia el pun-
to de menor resistencia en el espacio subintimal. La reco-
nexién entre el lumen verdadero proximal y el distal se lo-
grard en el punto de reentrada, tipicamente en los sitios de
bifurcacién. Con esta técnica el punto de reentrada es im-
predecible, pudiendo generar trayectos subintimales muy
largos, con la consiguiente oclusién de ramas laterales.
Asimismo, en otras ocasiones la reentrada no puede pro-
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ducirse en el lumen del vaso principal y hacerlo en el lu-
men de un vaso pequefio, con un oxsflow poco significati-
vo y una landing zone inadecuada para un stent™.

Para corregir esto, se implementd la técnica STAR con
contraste, que consiste en inyectar material de contraste a
través del microcatéter en el espacio subintimal paralograr
una “diseccién hidrulica” y, a su vez, una mejor visualiza-
cién que permita obtener una reentrada més controlada”.
Otra modificacién es la técnica LAST (Limited Antegra-
de Subintimal Tracking) en la que una vez que la guia y el
microcatéter alcanzan el segmento distal de la lesién por
el espacio subintimal, se utiliza una gufa coronaria con
fuerza de penetracion, a la cual se le otorga una curvatu-
ra generosa’®.

Desafortunadamente, todas estas técnicas han resultado
ser muy desafiantes ¢ impredecibles. El fracaso general-
mente es debido a la imposibilidad de reentrada al lumen
verdadero distal, tinica via para permitir la reconstruccién
del vaso. La disrupcién tisular generada por el avance de la
guia con asa més la manipulacién de la gufa con punta ri-
gida en sus intentos de perforacion, terminan producien-
do un gran hematoma subintimal, el cual comprime a la
luz verdadera del vaso distal a la oclusién, disminuyendo
las chances de reentrar al mismo. Las inyecciones de con-
traste a través del microcatéter pueden generar atin mds
dafio (contrastoma) y empeorar la situacion’.

Debido al poco control, tanto del avance de las gufas como
al proceso de reentrada, estas técnicas se asocian a una ma-
yor tasa de perforaciones. A su vez, otras consecuencias
téenicas indeseables, como la oclusién de ramas adyacen-
tes y la necesidad de cubrir mayores longitudes con stents
tienen su impacto clinico. En las series publicadas con se-
guimiento a largo plazo, las técnicas de DAR se asocian a
una mayor tasa de TLR”"75.

USO DEL CATETER CROSSBOSS
Y EL BALON STINGRAY

El catéter CrossBoss y el balén Stingray (Boston Scienti-
fic) constituyen un sistema creado para permitir una di-
seccion anterdgrada controlada que facilite la reentrada en
un sitio deseado y seguro’.

El CrossBoss es un microcatéter de punta roma de 1 mm
con cobertura hidrofilica y un cuerpo reforzado con un
alambre dispuesto en forma espiralada. Es compatible con
catéter guia 6 F y admite gufas 0,014”. Para avanzarlo se lo
rota répidamente a través de un torque proximal sin que
la guia 0,014” sobrepase el extremo distal del mismo. El
CrossBoss puede abrir su camino a través del lumen verda-
dero o el espacio subintimal. En ocasiones el mismo mi-
crocatéter reingresa al lumen distal.

En caso de imposibilidad de progresar el microcatéter, se
puede avanzar una gufa con asa a través del espacio subin-
timal, durante un corto trayecto. El avance de gufa con asa
genera mayor disrupcion subintimal y hematoma con co-
lapso de la luz verdadera por lo que se recomienda que el
tramo final de la diseccion se realice con el catéter Cross-

Boss el cual genera un trayecto con menos disrupcion y
hematoma y por ende menor compresion en el sitio de
reentrada.

Una vez elegido el sitio de reentrada mediante angio-
grafias con doble inyeccién puede combinarse al catéter
CrossBoss la utilizacién del balén Stingray. Se trata de un
balén plano de 10 mm de longitud por 2,5 mm de ancho.
El mismo se infla a baja presién (4 atmdsferas) en el sitio
clegido para la reentrada. La conformacién plana del ba-
16n permite que una vez insuflado, abrace al lumen verda-
dero. El balén cuenta con dos orificios laterales orientados
cada uno a las caras opuestas del mismo. Para la reentra-
da se recomienda el uso de la gufa hidrofilica Stingray, con
punta cdnica de 0.09”, aunque admite el tipo de guia de
0,014” a eleccion del operador.

La eleccion del sitio de reentrada y la eleccién de la 6pti-
ma proyeccién de trabajo serdn cruciales para el éxito del
procedimiento. En primer lugar, se debe lograr una orien-
tacién que genere el menor acortamiento longitudinal del
balén. El segundo punto serd lograr, bajo control radios-
copico, que las dos aletas del balén queden orientadas en
forma paralela al haz de rayos. En otras palabras, debe ver-
se solo una linea. Finalmente, el lumen distal debe ser per-
fectamente identificado a través de llenado retrégrado. De
este modo uno de los dos orificios del balén siempre esta-
ran orientados hacia la luz verdadera, siendo en esta direc-
cién hacia donde debe dirigirse la gufa de reentrada.

Una vez conseguida la reentrada, el baldn Stingray puede
removerse ¢ intercambiarse por un microcatéter utilizan-
do la téenica de Trapping insuflando un balén dentro del
catéter gufa. Una vez posicionado el microcatéter dentro
de la luz verdadera puede intercambiarse la gufa por una
menos agresiva y controlable para terminar la angioplastia.
La gran ventaja de esta técnica es que permite elegir el si-
tio de reentrada, evitando la oclusién de ramas laterales.
Cuando ¢l vaso es reconstruido con stents, la permeabili-
dad de las mismas estard garantizada.

A su vez, los resultados a largo plazo de esta técnica son
més comparables a los de las técnicas de recanalizacion
endoluminal.

Los resultados del estudio RECHARGE publicados re-
cientemente demostraron que ¢l empleo de la téenica
DAR controlada con CrossBoss y Stingray es segura y efi-
caz. La misma fue empleada en el 23% de los casos, par-
ticularmente en lesiones complejas (> J-CTO score, OTC
asociada a reestenosis intrastent, lesiones > 20 mm, blunt
stump, cap ambiguo, tortuosidad severa). El éxito de la
DAR cuando fue la estrategia inicial fue del 67% mien-
tras que cuando se utilizd como bail out fue del 63%. Fi-
nalmente, comparado con la via anterdgrada con escalo-
namiento de gufas coronarias, la técnica DAR requirié de
> tiempo y dosis de fluoroscopia, > dosis de contraste y >
n° de guias coronarias™.

Recientemente, Wilson y cols. publicaron una cohorte de
969 pacientes abordados mediante el algoritmo hibrido y
que en el 47% de los casos se empled alguna téenica de di-
seccién y reentrada (anterdgrada o retrégrada). La preva-
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lencia de muerte, infarto no fatal y revascularizacién no
plancada al afio de la intervencion fue similar en ambos
grupos, con una mejoria similar de la sintomatologfa™.

DISECCION SUBINTIMAL ANTEROGRADA
Y RETROGRADA CONTROLADAS
Y SIMULTANEAS

En algunos casos, podria darse la combinacién de accesos
subintimales tanto anterdgrados como retrégrados. En es-
tos casos, en el punto de encuentro suele insuflarse un ba-
16n pequerio (1,5 mm) en el espacio subintimal retrégra-
do para facilitar la perforacion con la gufa anterdgrada
y su acceso al lumen verdadero. Esta técnica es conocida
como CART (controlled antegrade and retrograde subinti-
mal tracking)"'.

Una variante a esta técnica, el CART inverso, consiste en
la insuflacién del balén en el espacio subintimal anteré-
grado, facilitando el pasaje de microcatéter y guia desde el
espacio retrogrado.

CONSIDERACIONES TECNICAS ESPECIALES

Catéter guiay via de abordaje: si bien estd descripta la
factibilidad y el éxito de las intervenciones en OTC por
via radial, cuando se planea la utilizacién de una técnica
de DAR o bien existe la posibilidad de utilizarla como bail
out, se recomienda la utilizacién de catéteres guia 8 F, por
tanto la via femoral con introductor largo de no menos de
45 cm serdn la eleccién.

IVUS: el uso de ultrasonido intravascular no solo serd
de utilidad para la seleccién de la longitud y didmetros
de los stents a utilizar para la reconstruccién del vaso sino
que muchas veces resultard crucial utilizandolo en “tiem-
po real” para la correcta definicidn de un sitio de oclusién
proximal ambiguo. Para esta tltima situacion, un catéter
guia 8 F permitird el avance simultdneo de la sonda de ul-
trasonido y un microcatéer.

ABORDAJE RETROGRADO

Desde el primer reporte de abordaje retrdgrado para el tra-
tamiento de OTC, la recanalizacién a través de colaterales
continta siendo un desafio para la cardiologia interven-
cionista®. Su incorporacién a la practica diaria trajo consi-
go un aumento en la tasa de éxito en el tratamiento de le-
siones complejas, algunas de ellas no pasibles de abordaje
anterogrado®®2.

Como se describe més adelante, este tipo de abordaje re-
quiere no solo de las destrezas para el tratamiento de las
OTC por viaanterdgrada, sino también del conocimiento
de diversos materiales y técnicas que raramente se utilizan
en la préctica diaria. Es por esto que se recomienda que la
estrategia retrograda sea utilizada por grupos dedicados al
tratamiento de OTC, con un caudal de 125 casos/afio (20
por via retrégrada)”®2. Thompson y cols. demostraron di-

ferencias significativas en la tasa de éxito, tiempo de fluo-
roscopia y volumen de contraste utilizado entre grupos en-
trenados y aquellos no preparados para este abordaje’. Es
asi que en grupos entrenados, la tasa de éxitos se sitda al-
rededor de 80%, siendo menor cuando es utilizada como
bail-out ante un fracaso de la técnica anterdgrada®*®*,

ELECCION DE LA ESTRATEGIA TERAPEUTICA

Como se ha comentado, el algoritmo hibrido es de
eleccién para abordar la estrategia de recanalizacién de
OTCP". Este comienza con inyeccion doble para eva-
luar pardmetros angiograficos que permitan seleccio-
nar el abordaje inicial. La estrategia inicial puede cam-
biar de acuerdo a la evolucion del caso y al criterio del
operador. La doble inyeccién nos provee de informa-
cién critica: no solo la longitud de la lesién, cap proxi-
mal, calcificacién y tortuosidad (pardmetros utilizados
en el J-CTO score), sino también el tamafo del vaso
distal, el monto de miocardio amenazado y la presen-
ciay caracteristicas de las colaterales®. Sobre este pun-
to, vale diferenciar las colaterales epicdrdicas de las sep-
tales: estas ultimas son mds seguras por lo que deberfan
ser la primera eleccién siempre que se pueda. Las cola-
terales epicdrdicas en general son més largas y tortuo-
sas, por lo que su utilizacion deberia reservarse en casos
donde no se pueda avanzar por vasos septales.

Respecto al didmetro del vaso distal a la oclusion, vale re-
cordar que puede estar disminuido debido a un estado de
hipoflujo y es comtin que crezca luego de la angioplastia,
o en el seguimiento a mediano plazo. Por esto es muy im-
portante tener en cuenta el monto de miocardio amenaza-
do ala hora de encarar el tratamiento de una OTC.

PREPARACION PARA EL
ABORDAJE RETROGRADO

Se deben tener en cuenta algunos puntos antes de comen-
zar un abordaje retrégrado. En primer lugar debemos con-
siderar la eleccion de los catéteres guias; es preferible utili-
zar catéteres guia de 7 F en el lado anterdgrado, dado que
es conveniente tener en ese lado el mejor lumen posible,
no solo para facilitar el uso de materiales tales como IVUS
o extensores de catéteres sino también porque teniendo
un catéter de mayor lumen serd mucho mds fAcil ingresar
al gufa con la cuerda retrégrada. Por otro lado, el catéter
gufa a utilizar en el lado retrogrado puede ser de menor
didmetro, yasea 5 0 6 F. El uso de estos catéteres facilita la
realizacién de maniobras de intubacion profunda, si fuera
necesario para obtener un mejor apoyo.

En el apartado de abordaje hibrido se describieron con de-
talle los conductos que pueden emplearse para el aborda-
je retrégrado:

e Vasos colaterales. Estos pueden ser septales, epicardi-

cos o intramiocardicos.
e Puentes quirdrgicos. Estos pueden ser arteriales o
Venosos.
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Vasos colaterales

Dentro de los vasos colaterales, siempre es preferible uti-
lizar los colaterales septales, ya que son mucho mds segu-
ros, dado que ante una ruptura o perforacion, usualmen-
te generan hematomas septales que se autolimitan o bien
drenan hacia la cavidad ventricular. En caso de ruptura 'y
hematoma de ramo septal debemos seguir de cerca a estos
pacientes dado que, aunque muy rara vez, pueden provo-
car trastornos de la conduccién intraventricular o compli-
caciones mecénicas de tipo comunicacion interventricular
u obstruccién transitoria del tracto de salida del ventricu-
lo izquierdo.

Por otra parte las colaterales epicdrdicas suelen ser va-
sos mds fragiles y por su localizacidn, en caso de rup-
tura o perforacién, drenan hacia la cavidad pericardi-
ca con el consiguiente riesgo de taponamiento cardia-
co. Este tipo de colaterales deberfan reservarse para los
pacientes con cirugfa cardiaca previa, que no conllevan
riesgo de taponamiento y siempre y cuando se trate de
colaterales de buen tamano y poco tortuosas. Por ulti-
mo, las colaterales intramiocdrdicas suelen ser de difi-
cil acceso, y el avance de los microcatéteres suele resul-
tar dificultoso debido a la compresién miocdrdica, esto
las transforma en canales colaterales de riesgo para ser
abordados, dado que en caso de ruptura, suclen dise-
car el miocardio circundante y conducen al tapona-
miento cardiaco; al igual que las colaterales epicdrdi-
cas, no debieran ser utilizadas en pacientes con pericar-
dio intacto.

Puentes venosos

Los puentes quirdrgicos ya sean venosos o arteriales
pueden ser utilizados como via de abordaje retrégrado
en diversas circunstancias, como por ¢jemplo mejorar
el flujo anterégrado a un ramo diagonal, abriendo una
DA proximal ocluida a través de un puente mamario
permeable, o utilizar el puente mamario como via de
ingreso a las septales para abrir una oclusién de corona-
ria derecha. También se puede utilizar como conduc-
to retrégrado un puente venoso ya tratado con stents, el
cual presentd reestenosis reiteradas, para abrir el vaso
nativo ocluido, asumiendo una alta tasa de re-reesteno-
sis del puente venoso. Al utilizar puentes quirtargicos
como conducto se debe prestar particular atencidn a:
en el caso de puentes arteriales, no utilizarlos si presen-
tan extremada tortuosidad, sobre todo si son la tnica
fuente de flujo hacia el vaso tributario del puente; en el
caso de los puentes mamarios, tener en cuenta que el os-
tium de la arteria mamaria interna es frégil y el riesgo
de diseccién con el catéter guia no es menor, sobre todo
si no se presta mucha atencién en las maniobras de in-
tubacién. En lo que respecta a los puentes venosos, te-
ner en cuenta que si se trata de puentes de larga data el
riesgo de desprendimiento de material friable de la pa-
red es alto, con el consiguiente desarrollo de fenémeno
de 70 reflow; este riesgo es menor en los puentes trata-
dos previamente con stents.

Técnica recomendada para el abordaje retrégrado
La técnica de abordaje retrégrado siempre involucra el uso de
un microcatéter, avanzado sobre una cuerda de punta blan-
da, utilizada para posicionatlo en la colateral. Una vez que
el microcatéter se encuentra en posicion, es recomendable
cambiar a una cuerda hidrofilica de punta blanda y con ella
avanzar sobre la colateral, en algunas ocasiones puede ser util
avanzar el microcatéter dentro de la colateral, quitar la cuer-
day realizar una inyeccién de contraste a través del microca-
téter para visualizar mejor el trayecto. Una vez que se logra
avanzar la cuerda hacia el lecho distal el vaso ocluido a través
de la colateral se debe avanzar el microcatéter. Los microca-
téteres mallados con capacidad de rotacion como el Corsaire
son preferibles, sobre todo cuando se utilizan colaterales sep-
tales, ya que acttian como dilatadores. Los microcatéteres de
bajo perfil como el FineCross son preferibles cuando se abor-
dan colaterales epicardicas o puentes arteriales, ya que en es-
tos casos no es necesario dilatar el conducto y por su bajo
perfil es menos probable que provoquen alteracién del flujo.
El objetivo final de toda técnica retrdgrada es llegar con la
punta del microcatéter lo mds cerca posible del cap distal
de la oclusién. Una vez alcanzado este punto, se intercam-
biar4 la cuerda por una cuerda de mayor gramaje dedicada
para OTC, y con esta se tratard de avanzar a través del cap
distal, eligiendo alguna de las dos técnicas que se describen
a continuacion.

Puncién retrégrada de luz verdadera

Es la técnica mds utilizada cuando se trata de oclusiones
cortas (menos de 20 mm). El objetivo es tratar de penetrar
el cap distal y avanzar hacia la luz verdadera proximal. Es
recomendable utilizar un dispositivo del tipo Mother and
Child o Guidezilla desde el lado anterégrado para asi acor-
tar la distancia a recorrer con la cuerda de alto gramaje.
Una vez ganada la luz verdadera se ingresaré con la cuerda
en forma retrégrada dentro del catéeer guia del lado ante-
régrado, para recuperarla desde este lado y continuar con
la angioplastia de manera convencional.

Diseccion re-entrada retrégrada

En esta téenica la cuerda retrégrada es avanzada a través
del espacio subintimal y por otro lado una cuerda anteré-
grada es avanzada también por el espacio subintimal, se
procede luego a avanzar un balén por la cuerda anterdgra-
da ¢ insuflarlo para ampliar el espacio subintimal para lue-
go intentar reentrar en este espacio con la cuerda retrégra-
da. Cuando se utiliza esta técnica, es de suma utilidad el
ultrasonido endovascular, para ayudar a diferenciar entre
luz verdaderay luz falsa.

MATERIALES ¢QUE NO PUEDE FALTAR
AL MOMENTO DE REALIZAR UNA
ANGIOPLASTIA A OCLUSIONES TOTALES
CRONICAS?

La implementacién de un programa de OTC requiere no
solo el conocimiento detallado de la técnica, sino también
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estar familiarizados con el creciente espectro de materia-
les dedicados al tratamiento de estas lesiones. Contar con
el material adecuado no solo significa una mayor eficacia,
sino también una mayor eficiencia operativa.

Acceso vascular

Siguiendo las pautas del algoritmo hibrido, es fundamen-
tal realizar doble acceso con el fin de guiar el procedimien-
to por inyeccion desde el vaso dador de circulacion colate-
raly para poder rotar la técnica de abordaje cuando sea ne-
cesario. En este sentido, los accesos empleados dependerdn
de las preferencias del operador y de cada caso en particu-
lar (por ejemplo, pacientes con enfermedad vascular peri-
férica grave). Podrd optarse por acceso bifemoral, birradial
o combinado.

Elacceso bifemoral con introductores de 45 cm es el prefe-
rido por los expertos dado que brinda un soporte adecua-
do al catéter gufa y mejora el torque del mismo al negociar
la tortuosidad ilfaca. Ademds, acepta introductores y caté-
teres de mayor didmetro sin ninguna dificultad (7 F, 8 F),
los cuales no son infrecuentes de utilizar en estas angio-
plastias. En Europa alrededor del 90% de los operadores
utiliza la via femoral®®.

Sin embargo, con la creciente experiencia y el mayor reper-
torio de materiales dedicados, el acceso radial estd cobran-
do mayor relevancia. En la actualidad el acceso radial se ha
empleado con la misma seguridad y eficacia que el femo-
ral en la angioplastia a OTC incluso en lesiones con ma-
yor complejidad medida por el score J-CTO®. No obstan-
te, los pacientes del grupo femoral mds frecuentemente re-
cibieron un abordaje hibrido con doble inyeccién (80%
vs. 53%; p<0,0001). A pesar de esto, la tasa de éxito téc-
nica y del procedimiento han sido altas y similares en am-
bos grupos. Si bien no se observaron diferencias significa-
tivas en cuanto a los desenlaces cardiovasculares, el grupo
radial presenté mayor tiempo de procedimiento y mayor
tiempo de fluoroscopia.

Datos publicados recientemente del registro RECHAR-
GE evidenciaron que ¢l uso de abordaje completamente
por via radial fue del 24%%. En este caso la complejidad
de la lesion fue mayor en el grupo femoral aunque no se al-
canz significancia estadistica. A su vez, las tasas de com-
plicaciones vasculares mayores fueron similares entre am-
bos grupos y a diferencia del estudio descripto previamen-
te, no se observaron diferencias significativas en cuanto a
la dosis radiacién aunque si se observé una menor utiliza-
cién de contraste por via radial.

En caso de necesitar catéteres de gran didmetro (8 F), s
han reportado cohortes con escaso nimero de pacientes
en los que se utilizd exitosamente un catéter guia 8 F sin
introductor por via radial en forma exitosa y con un bajo
namero de complicaciones vasculares®.

La complejidad anatémica de la lesion también tendrd
un rol predominante en la eleccidn del tamafio del ac-
ceso. Recomendamos planificar la intervencién inicial-
mente con accesos 2 7F en el caso de lesiones comple-
jas (tipo blunt stump >20 mm, calcificacién severa, pla-

El acceso radial es importante
para el éxito de la angioplastia a
oT1C

El acceso femoral comun es pre-
ferido durante una PCl de OTC

En pacientes con CRM previa cuan-
do la ATC-OTC requiere més de
dos accesos arteriales.

La necesidad de utilizar dispositivos
de soporte hemodindmicos por
acceso femoral.

Enfermedad arterial periférica con
oclusién de la aorta, iliaca o arte-
ria femoral comun.

Pacientes con alto riesgo de compli-
caciones por acceso femoral (an-
ticoagulados).

Arteria radial anatémicamente au-
sente (ausencia de pulso).

Arteria radial que no pueda acomo-
dar un introductor 6 F (o mayor).
Variacién anatdémica que impida el
cruce desde el acceso radial con

la gufa o el catéter gufa.

Severa tortuosidad de la arteria
subclavia o del tronco braquio-
cefélico

Pacientes que puedan necesitar un
acceso permanente para hemo-

didlisis.
Oclusién total crénica ostial o muy
proximal.

nificacién de utilizar IVUS), mientras que las lesiones
de menor complejidad (punta cdnica, bajo contenido de
calcio, <20 mm) podrian abordarse con catéteres 6 F en
primera instancia.

Catéteres guia

Otro punto importante es la seleccidn adecuada del caté-
ter gufa. Desde ya que la mejor opcidn dependerd de va-
riables anatdmicas, como asi también de la preferencia del
operador. Sin embargo, es innegociable el empleo de ca-
téteres guia que brinden un soporte éptimo para llevar
a cabo la intervencion. La recomendacion general es uti-
lizar, de inicio, catéteres EBU 0 XB para la coronaria iz-
quierday catéter AL1 0 AL2 para la coronaria derecha.
Muchos operadores utilizan catéteres guia de 8 F cuando
acceden por via femoral. Es importante contar con caté-
teres con orificios laterales cuando se introducen frenchs
clevados para evitar el dampeo de presiones, principal-
mente cuando utilizamos AL1 en la coronaria derecha.
En caso de emplear catéteres que puedan resultar oclusi-
vos para ¢l ostium de la coronaria se podrian implementar
orificios laterales al catéter.

Un aspecto de gran relevancia es evitar la pérdida de san-
gre durante el procedimiento utilizando llaves en Y con
valvulas hemostéticas (por ejemplo: Co-Pilot, Abbot Vascu-
lar o Guardian, Vascular Solution).

Guias coronarias

Es fundamental contar con un amplio repertorio de gufas
coronarias, como también conocer al detalle sus propieda-
des y potencial utilidad seguin el tipo de lesion a cruzar y
el momento de la intervencién. El proceso de cruzar una
OTC podria dividirse en tres pasos grosso modo: a) pene-
trar el cap proximal, b) atravesar el cuerpo de la lesién y al-
canzar el cap distal y c) penetrar el cap distal. Para ello se
han disefiado numerosas cuerdas con las propiedades ade-
cuadas para cumplir esta funcién.

Las mismas podran clasificarse segtin presenten o no cu-
bierta con polimeros, la forma y la rigidez de la punta.

Las cuerdas cubiertas de polimero o hidrofilicas ofre-
cen una gran maniobrabilidad asi como la capacidad de
localizar y navegar a través de microcanales. Sin embargo,
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hay que ser muy cuidadosos dado que pueden provocar di-
seccion subintimal, incluso perforacion coronaria.

La cuerda Fielder XT (Asahi Intecc) presenta punta coni-
ca (0,010) y se trata de una cuerda suave con bajo grama-
je (1,2 g). Es una de las cuerdas de primera eleccion para el
abordaje anterdgrado y también puede utilizarse para ge-
nerar el asa con la cuerda parala diseccién y reentrada. Ac-
tualmente se presenta un disefio dedicado al abordaje an-
terdgrado (Fielder XT-A) y otro para el retrégrado (Fielder
XT"R). Otras gufas hidrofilicas de punta recta y con baja
rigidez de la punta son la Fielder FC (Asahi Intecc), Whis-
per LS, MS, ES (Abbot Vascular), Pilot 50 (Abbot Vascu-
lar) y Choice PT Floppy (Boston Scientific). Este grupo de
cuerdas es especialmente util para el abordaje retrégrado.
El ultimo grupo de cuerdas hidrofilicas también presen-
ta punta recta pero la rigidez de la punta es mayor. Entre
los referentes encontramos: Pilot 150y Pilot 200 (Abbot
Vascular). Estas son utiles para el cruce anterégrado de la
placa, especialmente cuando se trata de un cap ambiguo
y también podrén utilizarse para realizar el asa para la di-
seccion y reentrada. No estdn disefiadas para navegar las
colaterales, dado que su punta rigida puede romper estos
vasos.

Las cuerdas no cubiertas con polimero o no hidro-
filicas son mds controlables, brindan una mejor sensa-
ci6n téctil y es menos probable que provoquen diseccion.
Como tienen mayor fuerza de penetracién son una buena
opcidn para cruzar un cap fibroso.

Las cuerdas de este grupo con punta recta son las SION
(Asahi Intecc). La misma presenta toque 1:1, con exce-
lente conservacién de la curva en la punta. Son de prime-
ra eleccién para navegar a través de colaterales. Otro gru-
po de cuerdas son las de punta cénica y con poca fuerza:
Cross-it 100XT (0.010in, Abbot Vascular) y la Runtrhou-
¢h NS Tapered (0.008”, Terumo). Otro grupo lo constitu-
yen cuerdas de punta cénica con mayor rigidez: Conflanza
Pro9y Pro12 (0.009”, Asahi Intecc), PROGRESS 140 T,
200 T (Abbot Vascular). Estas cuerdas son adecuadas para
la via anterdgrada cuando se conoce el trayecto del vaso.
Otro grupo esté representado por las Gaial, Gaia2, Gaia3
(Asahi Intecc). Presentan torque 1:1 y presentan punta
conica que disminuye segiin la generacion. Estd disefiada
para desviarse si encuentra una resistencia y es ficilmente
dirigible dentro de la oclusion.

Microcatéteres
Son de gran utilidad para aumentar el soporte de la gufa.
En el abordaje anterdgrado son imprescindibles, mientras
que en el retrégrado son utiles para no perder la posicion
en caso de cambiar la gufa coronaria y mejorar el sopor-
te para avanzar la misma hacia el lecho distal de la arteria
tratada. Si bien, en su lugar podrian utilizarse balones so-
bre cuerda, estos tlltimos son menos resistentes al kinking.
Los microcatéteres mas utilizados son:
o Corsair: presenta una gran respuesta al torque y luz
interna cubierta de un polimero que facilita el avan-
ce de la gufa. Su punta es cénica y suave y el extre-

mo distal del catéter presenta una cubierta hidrofili-
ca que aumenta la capacidad de cruce. Si bien puede
avanzar roténdose en ambas direcciones, tiene mds
potencia cuando se rota en sentido antihorario, aun-
que debe evitarse la sobrerrotacion dado que se pue-
de deformar y la punta puede separarse del resto del
catéter. Con el uso por tiempos prolongados puede
sentirse una mayor resistencia en el paso de las guias
coronarias, lo que se conoce como fatiga del Corsairy
debe reemplazarse.

o Finecross: es el que presenta el menor perfil de cruce.
De punta recta y suave, presenta una trenza de acero
inoxidable que le brinda una gran capacidad de tor-
que. Es especialmente util para navegar vasos colatera-
les epicérdicos.

o Otros: Venture, MultiCross, Turnpike y Prodigy no es-
tdn disponibles en Argentina.

Extensores de catéteres

Son de gran importancia para mejorar el soporte del ca-
wéter. Existen de dos tipos, unos rapid-exchange como el
Guidezilla'y el Guideliner. El primero solo se presenta en
6 F mientras que Guideliner viene en 4 tamanos: 5,5 F, 6
F, 7 Fy 8 E. Otro sistema de extension es el catéter Hear-
trail (Terumo) el cual es un segundo catéter guia 10 cm
mas largo que el primero. Si bien estos mejoran el sopor-
te, hay algunos detalles que deberdn ser tenidos en cuen-
ta. Primero, disminuyen el didmetro del catéter en apro-
ximadamente 1 F. Segundo, se ha descripto deformacién
del sistema primario y la intubacién dentro de la coronaria
puede provocar diseccion.

MANEJO DE LA RADIACIONY EL
CONTRASTE EN ANGIOPLASTIA
A OCLUSIONES TOTALES CRONICAS

El abordaje exitoso de las OTC implica la aplicacién de
técnicas complejas que requieren el uso intensivo de recur-
sos de radiacién y medio de contraste, con ¢l consiguien-
te riesgo potencial para el paciente y los operadores. Afor-
tunadamente existe una seric de medidas cuya aplica-
cién contribuye sustancialmente a reducir el uso y el efec-
to de estos recursos, limitando las complicaciones y per-
mitiendo la extensién de la prictica a mayor niimero de
pacientes.

Radiacion

Existen dos formas en que los equipos modernos expresan

la radiacién que producen:

1. Producto dosis drea (grays/drea): expresa la dosis total
de radiacién entregada al paciente y se relaciona con
los efectos estocasticos a largo plazo (malignidad/alte-
raciones genéticas).

2. Dosis de entrada o air kerma (grays): expresa la dosis
entregada al paciente en el punto aproximado de in-
greso del haz de rayos al paciente y se relacionan con
los efectos deterministicos como lesiones de la piel.
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Ambas mediciones de dosis, al igual que el tiempo total
de fluoroscopia estdn significativamente aumentados en
los procedimientos de OTCen relacién a otro tipo de pro-
cedimientos de cardiologfa intervencionista: 1,4 Gy para
una sola lesion y 4,5 Gy para OTC”.

Es importante recordar que aunque rara vez hay toxicidad
por radiacién a dosis menores a 5 Gy, a partir de 2 Gy, 7
Gy y 12 Gy pueden producirse eritema transitorio, depi-
lacién permanente y necrosis dérmica, respectivamente,
y que los efectos estocdsticos a largo plazo estdn directa-
mente relacionados con la dosis™.

Afortunadamente, es posible reducir significativamente
la dosis de radiacién para el paciente y los operadores si-
guiendo estrictamente las recomendaciones generales para
los equipos emisores de rayos X', adaptadas al tratamien-
to de OTC!??, y referidas al equipamiento especifico, la
téenica radioldgica y el monitoreo de dosis.

Equipamiento

e La disponibilidad de un angidgrafo actualizado con
tubos de rayos X de alto rendimiento, fluoroscopia
pulsaday filtro del haz de rayos (lo cual reduce la dosis
de entrada al paciente y la radiacién dispersa al opera-
dor) deberfa ser mandatoria®®.

o Lainstalacion y utilizacién sistemdtica de blindaje en-
tre el tubo de rayos X, el paciente y el/los operadores:
cortinas plomadas laterales inferiores y pantalla plo-
mada suspendida, reduce la radiacién dispersa o se-
cundaria entre 4 y 10 veces.

o Utilizacién sistemdtica de prendas plomadas: gafas,
delantal etc.

Técnica radiolégica
e Utilizacién de baja dosis de fluoroscopia como de-
fault: como ejemplo, 100 kv cuando el preestablecido

es 125 kv. Aunque esto puede aumentar el ruido de la
imagen, si se mantiene un nivel de contraste adecuado
puede ser suficiente para la mayorfa de las etapas del
procedimiento a la vez que reduce significativamente
la radiacién secundaria.

e Utilizar fluoroscopia pulsada a la frecuencia mas baja
posible como defanlt: por ejemplo 7 o 15 cps en lugar
de 250 30.

e Reemplazar la adquisicién con cine digital por fluo-
roscopia pulsada a baja frecuencia puede reducir la do-
sis entre cuatro a 10 veces.

e Utilizar la menor magnificacién posible y colimar sis-
temdticamente para reducir el campo a lo estrictamen-
te necesario. Asegurar la minima distancia entre el de-
tector y el paciente y la mayor distancia entre el tubo
de rayos X y la mesa.

o Evitar las proyecciones mds extremas (como OAI cau-
dal). Tratar de evitar la tendencia a realizar todo el
procedimiento en solo dos proyecciones ortogonales y
rotar las mismas siempre que sea posible para reducir
la dosis en el sitio de ingreso del haz de rayos (air ker-
ma) y los efectos sobre la piel.

Estas medidas de técnica radioldgica requieren un com-
promiso activo por parte del médico y técnico durante el
procedimiento para ser efectivas y adaptarse a cada etapa.
Como ¢jemplo, es posible que al momento de atravesar la
oclusién con la gufa en una coronaria derecha en proyec-
cién OAD, sea necesario un campo més grande, con alta
frecuencia en la fluoroscopia pulsada (25 o 30 pps) para
evitar la distorsién por el movimiento. Pasada esta eta-
pa critica se puede volver rdpidamente a los criterios més
restrictivos.

Monitoreo y reporte de dosis

e Ellimite de radiacién tolerable para un procedimien-
to debe ser expresado en dosis de radiacion en lugar de
tiempo de fluoroscopia, ya que esta tltima no incluye
la radiacién durante la adquisicién con cine. Por esto
es necesario monitorear en forma permanente la dosis
en el sitio de entrada (air kerma): 8 a 10 Gy es el limite
de radiacion toleradoy a partir de 5 Gy debe informar-
se al paciente los riesgos/beneficios de continuar'*#¢.

e Dado que con frecuencia son necesarios més de un
procedimiento, ya sea por tratamiento de otros vasos
o segundo intento en la misma OTC, es importante
reportar en el informe o historia clinica tanto la do-
sis total de radiacién (producto dosis/drea en grays/m)
como la dosis en el punto de ingreso (Air Kerma en

grays).

Contraste

La complejidad y duracién de los procedimientos de OTC
pueden requerir el uso de gran cantidad de material de
contraste. El volumen de contraste yodado es, junto al an-
tecedente de diabetes y de insuficiencia renal preexisten-
te, uno de los tres predictores mas importantes para el de-
sarrollo de nefropatia inducida por contraste (NPC)?>%.
Esta a su vez, aunque suele revertir completamente dentro
de los tres meses, es un importante predictor de muerte y
deterioro renal progresivo®.

RECOMENDACIONES GENERALES
PARA REDUCIR LA INCIDENCIA DE NPC
ENTODOS LOS PACIENTES

e Identificar a los pacientes en riesgo de desarrollar
NPC. La edad avanzada, deterioro de funcién renal
previay la diabetes conforman las principales variables
prondsticas. La utilizacién de scores de riesgo (como el
Mehran score’®) puede ayudar a extremar en estos ca-
sos las medidas de prevencién.

e Hidratacién. Aunque el protocolo ideal no esta clara-
mente establecido, 1 ml/kg/h de solucién fisioldgica a
0,9% por 24 hs., comenzando 12 hs previo al procedi-
miento podria ser més efectivo que la SF 2 0,45% y la
hidratacién en bolo durante el procedimiento o la hi-
dratacién oral”.

e DPreestablecer el monto miximo de contraste razo-
nable para cada paciente, en relacion a su funcién re-
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nal. Como regla general: cuatro veces la tasa de filtra-
do glomerular®®. Asi, para un paciente con funcion re-
nal normal el volumen maximo de contraste no debe-
ria exceder los 400 ml.

o Urtilizar contraste no idnico de baja osmolaridad y
mantener estabilidad hemodindmica para mantener
adecuada perfusion renal.

RECOMENDACIONES PARA REDUCIR
LA UTILIZACION DE CONTRASTE
EN EL CONTEXTO DE OTC

o Ultilizar catéteres guia y catéteres para inyeccion con-
tralateral del didmetro menor posible.

e Urtilizar inyecciones a través del microcatéter retrdgra-
do para la evaluacién de colaterales, en lugar de inyec-
cién contralateral.

o Utilizar una gufa 0,014 en el lecho distal en posicion
retrgrada como referencia para reducir controles con
material de contraste.

o Utilizar IVUS para guiar el procedimiento una vez
atravesada la lesion y predilatado y para redireccionar
la gufa hacia la luz verdadera en disecciones anterdgra-
das o CART y reverse CART.

o Preferir acceso retrégrado (que requiere menor can-
tidad de contraste) en caso de pacientes en riesgo de
NPC.

PREVENCION Y MANEJO DE
COMPLICACIONES EN ANGIOPLASTIA
A OCLUSIONES TOTALES CRONICAS

La angioplastia en oclusiones totales crénicas (OTC)
constituye uno de los escenarios mds desafiantes de la car-
diologia intervencionista. Esto trae aparejado una tasa de
complicaciones mayor respecto a las angioplastias de ruti-
na. Sin embargo, con el advenimiento de materiales dedi-
cados y una adecuada curva de aprendizaje tanto en la pre-
vencién como en el tratamiento de las complicaciones esta
ha ido disminuyendo, llegando en la actualidad a ser las
complicaciones mayores cercanas al 0,5%.

Las complicaciones agudas relacionadas a angioplastias
en OTC pueden dividirse en cardiacas y extracardiacas.
Las extracardiacas son la nefropatia por contraste y la in-
juria por radiacidn, las que fueron tratadas en otra seccidn.
Abordaremos aqui las complicaciones cardfacas agudas
que son la perforacién o ruptura coronaria, las complica-
ciones isquémicas por injuria de los vasos coronarios, la di-
seccion adrtica y el atrapamiento de materiales.

l. Perforacion coronaria

Constituye una de las complicaciones mas graves ya que
en muchos casos, de no ser tratada ripida y adecuadamen-
te, conduce al taponamiento cardiaco. Otra consecuen-
cia de la perforacién coronaria es el hematoma miocardi-
co, especialmente en las perforaciones de ramos septales.
La incidencia va del 3 al 12% aproximadamente, depen-

diendo de la experiencia de los centros, por lo que es man-
datorio su prevencién y contar con el entrenamiento y ma-
teriales adecuados para su tratamiento.!

Las perforaciones coronarias fueron clasificadas por el Dr.
S. Ellis en grado I: orificio extraluminal sin tincién mio-
cérdica ni extravasacién o diseccién evidente (hematoma
adventicial), grado II: orificio con tincién miocdrdica o
pericardica sin extravasacion y grado III: orificio con ex-
travasacién (la extravasacién a una cavidad cardifaca cons-
tituye una variante mds benigna). Las perforaciones gra-
do I'y I suelen asociarse a una evolucién favorable (si bien
el hematoma septal puede causar estenosis subadrtica),
mientras que la tipo III requiere de mayor atencién y es a
la que nos referiremos en lo sucesivo'®.

Las perforaciones ocasionadas por las cuerdas guias suelen
ser pequefias y frecuentemente autolimitadas, sin embar-
go, ¢l riesgo de complicaciones aumenta conforme suce-
dan eventos que incrementen el tamano del mismo. Esos
sucesos que pueden incrementar el orificio ocasionado por
la cuerda guia son el avance de un microcatéter, un balén,
un stent, o bien también puede ser consecuencia de la in-
yeccion anterdgrada de contraste debido a la expansion hi-
drdulica. Otro mecanismo de perforacién o ruptura coro-
naria estd mediado por la dilatacién de la arteria con el ba-
16n, ya que frecuentemente estos vasos presentan impor-
tante calcificacién y remodelado negativo.

Los pacientes con cirugia cardiaca previa constituyen un
grupo con menor incidencia de taponamiento debido a las
adherencias del pericardio.

La mejor estrategia para evitar las perforaciones y sus con-
secuencias es la planificacién adecuada del caso, recono-
ciendo estructuras anatémicas predisponentes (circula-
cién en puente, ramos laterales y tortuosidad) y evitan-
do el uso de drogas que puedan agravar la situacién (bi-
valirudina, inhibidores de la GP IIbIIIa). La presencia de
una oclusién proximal (ostial) o el uso de catéteres de ma-
yor tamaio pueden generar el “damping” de presiones, de
modo tal que la inyeccién rdpida de contraste puede ori-
ginar por st mismo la diseccién coronaria y eventualmen-
te la perforacién. Es por esto que se recomienda limitar al
méximo las inyecciones anterdgradas y de ser necesario
realizar inyecciones minimas con muy poco contraste y de
modo lento.

La gran mayorfa de las perforaciones coronarias son gene-
radas por la cuerda gufa. Dentro del gran espectro de cuer-
das utilizadas, representan mayor riesgo de perforacion
las cuerdas hidrofilicas (por menor sensibilidad manual),
las que presentan extremos conicos adelgazados (tapered)
y aquellas de mayor rigidez. Generalmente, estas cuerdas
utilizadas para cruzar la entrada a la oclusién (cap) sue-
len ser modeladas con una minima curvatura, lo que las
hace mds agresivas ain. Para minimizar el riesgo de per-
foracion, estas cuerdas no deben ser utilizadas para llegar
hasta el sitio de oclusion, sino que se debe llegar con una
cuerda blanda atraumdtica y luego intercambiar median-
te el uso de microcatéter por la gufa de cruce més agresi-
va. Una vez en la oclusién el avance debe ser lento y con-
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trolado, visualizando su progresién con proyecciones or-
togonales y mediante la visualizacion con inyecciones re-
trogradas (contralateral). Inmediatamente que estas cuer-
das hayan logrado su propdsito deben ser intercambiadas
mediante el uso de microcatéteres a cuerdas menos agresi-
vas. En este sentido, es importante remarcar que las cuer-
das més agresivas pueden ser sélo necesarias para cruzar la
entrada (cap proximal) y no toda la extensién de la oclu-
sién, la cual en su segmento medio suele presentar menos
resistencia pudiendo ser atravesadas con cuerdas més se-
guras. Ante la certeza de estar avanzando en el espacio su-
bintimal y decidir continuar de este modo (técnica de di-
seccién y reentrada), el uso de cuerdas blandas hidrofilicas
avanzadas de modo prolapsado (knukled wire) constituye
la alternativa més segura para evitar perforaciones.
Como fuera mencionado previamente, la perforacion co-
ronaria por la cuerda guia suele ser una situacion fécilmen-
te controlable, pero debe tenerse especial atencién al avan-
ce del microcatéter ya que de encontrarse la cuerda gufa
coronaria en una perforacion, el avance del microcatéter
tornard la situacién en una més riesgosa. Por lo tanto, debe
prestarse tanta atencion al momento del avance de micro-
catéteres como al avance mismo de la cuerda gufa.
En los casos de avance retrogrado, existe la posibilidad de
petforacién de los vasos que otorgan circulacion colateral
(vasos “donantes”). Como fuera mencionado, esta reviste
menos gravedad en ramos intramiocérdicos (ramos septa-
les) respecto a los vasos epicdrdicos, por lo que es aconse-
jable el avance por esta tltima via luego de una adecuada
curva de aprendizaje. En algunos casos, la ruptura corona-
ria no la ocasiona la cuerda guia sino el microcatéter, prin-
cipalmente en casos de circulacién colateral con extrema
tortuosidad. Habitualmente, la perforacién de estos ra-
mos suele ser evidente una vez retirado el microcatéter al
finalizar el procedimiento, por lo que es recomendable al
retirar el microcatéter dejar la cuerda gufa retrégrada con
su porcién blanda a nivel de la circulacion colateral y reali-
zar una angiograffa de control previo al retiro de la cuerda,
manteniendo asi la posibilidad de algiin tratamiento fren-
te a la eventualidad de una ruptura coronaria.

El tratamiento de la ruptura coronaria varfa fundamental-

mente en relacién al sitio en el que ocurra, ya sea en el vaso

tratado en sitios cercanos a la oclusion, en el vaso tratado o

sus ramos laterales a nivel distal o terminal o en la circula-

ci6n colateral en casos de acceso retrdgrado.

a.  Ruptura del vaso tratado en sitios cercanos a la oclusion.
Para el tratamiento de este tipo de rupturas la prime-
ra maniobra que debe realizarse siempre es la insufla-
cién de un balén oclusivo a nivel proximal del sitio
de ruptura o en el mismo sitio de ruptura con la in-
tencion de parar el sangrado. Este balén debe dejarse
insuflado en forma prolongada y reiteradamente de
persistir la fuga de contraste. Esta maniobra suele ser
efectiva y suficiente en la mayoria de los casos, caso
contrario, debe realizarse el implante de un stent cu-
bierto (stent graft) en el sitio de la perforacion'®. En
casos de rupturas con gran sangrado se sugiere im-

plantar el szent cubierto con técnica de doble catéter
(técnica de ping-pong) la que consiste en avanzar el
stent cubierto por un segundo catéter guia mientras
se mantiene insuflado el balén que frena el sangra-
do, desinflando este sélo para permitir el avance de
la segunda cuerda y luego del stens cubierto. Los ca-
tteres guia serdn introducidos en la coronaria o reti-
rados hacia la aorta en forma alternada segin necesi-
dad. [102]

Ruptura del vaso tratado o sus ramos laterales a nivel
distal. Esta ruptura es ocasionada por una cuerda
guia agresiva (hidrofilica o con alto indice de pene-
trancia). Esta perforacién puede prevenirse mediante
lainyeccién dual para evitar el avance distal en ramos
secundarios sumado al inmediato intercambio de la
cuerda gufa por una mas atraumdtica luego del cru-
ce de la oclusion. Para su diagndstico es importante
abarcar en el control angiografico el segmento termi-
nal del vaso tratado y sus ramos, prestando especial
atencion a las imdgenes ya que puede pasar desaper-
cibido. Nuevamente aqui la maniobra inicial debe ser
el insuflado de un balén de modo que este sea oclu-
sivo en forma prolongada y reiteradamente de per-
sistir la fuga de contraste. Por lo general esta manio-
bra logra hacer hemostasis, de lo contrario debe avan-
zarse un microcatéter bien distal cercano al sitio de la
petforacion y luego de retirada la cuerda guia se rea-
liza la oclusién del vaso mediante el implante de coi-
Is o por medio de la embolizacién de grasa subcutd-
nea!®!% En estos casos no es mandatorio revertir la
anticoagulacion, ya que de poder controlarse, es fac-
tible continuar con la angioplastia en caso que no
haya sido finalizada al momento del diagnéstico de la
perforacion.

Ruptura de vasos donantes (circulacion colateral).
Este escenario ocurre en el marco de angioplastia
por acceso retrégrado. Como ya fuera menciona-
do, la perforacién de ramos intramiocdrdicos (ra-
mos septales) se asocian a mejor evolucién, si bien
se debe estar atento a que grandes hematomas sep-
tales pueden ocasionar la presencia de gradiente
subvalvular, trastornos de conduccién eléctrica o
bien evolucionar a la ruptura cardfaca (CIV)!%>1%,
Contrario a esto, la perforacién de vasos donantes
epicardicos pueden derivar en derrame pericdrdico
y taponamiento cardfaco. Su tratamiento es mds
complejo y requiere de experiencia. La primera es-
trategia descripta es la de avanzar el microcatéter
proximal al sitio de la perforacién y realizar aspira-
cién a través del mismo. Esto genera el colapso del
vaso colateral y en muchos casos se logra contro-
lar el sangrado. Si esto no fuera suficiente se debe-
rd proceder a la exclusion del vaso, la cual serd di-
ferente en la medida que la oclusién crénica haya
sido resuelta o no. Si la oclusién no ha sido resuel-
ta, la liberacién de coil desde el vaso donante serd
suficiente, por el contrario, si la oclusién crénica
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ha sido resuelta exitosamente se deber liberar coil
desde el vaso donante y el vaso receptor para evitar
el flujo sanguineo en ambos sentidos. Si estas me-
didas de hemostasia no pudieran ser realizadas o
no fueran suficientes se debera considerar la ciru-
gia cardiaca de urgencia.

En vista de lo antedicho resulta evidente que los cen-
tros que realicen oclusiones totales crénicas deberdn te-
ner rdpidamente disponible en la sala de hemodinamia
un kit de pericardiocentésis, stent cubiertos (stent graft)
de diversos tamafios, coils, asi como contar con la posibi-
lidad de realizar ecocardiografia de urgencia en la sala de
hemodinamia.

Il. Complicaciones isquémicas

Las complicaciones isquémicas pueden ocurrir por injuria

del vaso tratado, del vaso donante o de la circulacién cola-

teral, estas tltimas en el caso de acceso retrégrado.

a. Injuria del vaso tratade. Es importante conside-
rar que si bien el vaso a tratar se encuentra previa-
mente ocluido, es posible que proximal a la oclusién
la arteria de origen a ramos secundarios o bien sea
fuente de ramos colaterales, los cuales podrian ver-
se comprometidos frente al dafio del vaso. La cau-
sa mds comun de injuria del vaso tratado es la di-
seccién coronaria, la cual puede suceder por el ma-
nipuleo de las cuerdas guia coronaria, la inyeccién
agresiva de contraste anterégrado, la utilizacién de
catéter gufa en forma agresiva o el dao por el uso
de extensores de catéter guia (técnica de mother and
child)"””. Considerando estas potenciales causas de
diseccion del vaso es logico comprender las estrate-
gias para su prevencion, entre las que se destacan el
uso cauteloso de catéter guia, evitando el damping
de presiones y controlando el volumen y intensidad
de las inyecciones de contraste. Por otro lado, siem-
pre deben utilizarse cuerdas guias blandas y sistema
de microcatéter para alcanzar el sitio de la oclusion,
evitando el paso de materiales mds agresivos por los
segmentos proximales del vaso. Los extensores de
catéter gufa no deben avanzarse en forma agresiva,
de ser necesaria la dilatacién con balén esta deberd
realizarse, progresando luego el extensor sobre el so-
porte del balén. Las disecciones coronarias ocasio-
nadas por el manipuleo del catéter guia o el dafio hi-
drdulico de la inyeccién agresiva pueden compro-
meter el segmento aorto-coronario y evolucionar
hacia la diseccién de la aorta la cual generalmente
compromete en el inicio el seno coronario y luego
progresar hacia la aorta ascendente. Una mencién
especial merece la téenica de diseccidn y reentrada,
ya que en este caso la diseccién se genera como par-
te de la técnica, siendo por lo tanto muy importan-
te limitar la diseccién tinicamente al segmento de
la oclusién, evitando asi comprometer innecesaria-
mente ramos funcionantes. El tratamiento de la in-

juria del vaso tratado requicre por lo general del im-
plante de stent, siendo necesario en el caso de disec-
ci6n aortocoronaria el implante cubriendo comple-
tamente el ostinm coronario.

b.  Injuria del vaso donante. Esta complicacién pue-
de suceder mds frecuentemente en la técnica de re-
vascularizacién por via retrograda. El dafio del vaso
donante suele ser de extrema gravedad y potencial-
mente mortal ya que por lo general este vaso irri-
ga un gran territorio miocdrdico (el propio y el del
vaso ocluido por colaterales). Las principales causas
de injuria del vaso donante son las disecciones me-
diadas por el manipuleo del catéter, por el avance
de materiales hacia el vaso receptor o por trombo-
sis. Para prevenir la trombosis se sugiere un monito-
reo frecuente del estado de coagulacién (ACT), ya
que por lo general estas précticas son prolongadas y
requicren de administracién adicional de Heparina
durante el procedimiento. La diseccidn requerird de
la urgente reparacién mediante el implante de stent,
lo que a veces puede ser complejo por la presencia de
materiales (cuerdas y catéteres) transcurriendo ha-
cia el vaso receptor.

¢.  Injuria de la circulacion colateral. La oclusién de ra-
mos colaterales pueden darse secundariamente al pa-
saje de la cuerda guia o el microcatéter durante proce-
dimientos de revascularizacién por via retrograda. La
oclusién de estos vasos también puede ser consecuen-
cia del tratamiento con coils debido a la presencia de
una perforaciéon'®. La circulacion colateral epicdrdi-
ca suele ser mas tortuosa y es més factible de ser da-
fiada, por lo que a modo de prevencién de esta com-
plicacién se recomienda el uso de cuerdas guias con
puntas extremadamente atraumdticas, evitar forzar
el avance de dispositivos y dejar el acceso por colate-
rales epicrdicas como tltima opciéon®.

lll. Atrapamiento de materiales

Dada las caracteristicas de la anatomia coronaria en las

OTC existe un riesgo aumentado de atrapamiento de los

materiales en las arterias coronarias, aunque podria de-

cirse que la probabilidad de esta complicacion es relativa-
mente baja, siendo aproximadamente del 0,3%'®.

a. Atrapamiento de la cuerda guia coronaria: la cuerda
guia puede quedar atrapada al atravesar placas con alto
contenido cdlcico, como consecuencia del pasaje en si-
tios de extrema tortuosidad o por el “anudamiento”
producto de una excesiva rotacién. Para su extraccién
la maniobra recomendada es el avance de un microca-
téter hasta el sitio del atrapamiento y luego intentar in-
gresar la cuerda dentro del microcatéter para su extrac-
cién. La maniobra debe ser lenta y cuidadosa para evi-
tar la fractura de la cuerda o el avance agresivo del caté-
ter guia hacia la arteria coronaria.

b.  Atrapamiento de microcatéteres o balones: El atrapa-
miento del microcatéter o de un balén dentro del
vaso coronario requiere de maniobras controladas
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para evitar la ruptura o perforacién del vaso. Para
ello, es recomendable cortar el conector proximal y
avanzar cuidadosamente un catéter (o un extensor
de catéter gufa) con un lazo en el interior abrazando
el cuerpo (shaft) del balén o microcatéter. Una vez
avanzado lo mds distalmente posible traccionar del
lazo en forma controlada el material atrapado inten-
tando capturarlo dentro del catéter o extensor de ca-
téter para su posterior retiro. De ser posible se reco-
mienda mantener una cuerda en paralelo para el tra-
tamiento de una eventual ruptura del vaso.
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