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La angioplastia en oclusiones totales cronicas coro-
narias ha demostrado su efectividad y su seguridad en
diversos estudios, aunque con una tasa de éxitos menor
que en intervenciones convencionales. Constituye un
reto por la complejidad de los procedimientos. Para ca-
sos seleccionados, se ha desarrollado una técnica de an-
gioplastia por via retréograda a la localizacién de la oclu-
sion. Presentamos la primera serie publicada en nuestro
pais con 11 procedimientos en 9 pacientes en los que se
realiz6 un intento de desobstruccién de la oclusion total
crénica por via retrograda y evaluamos las caracteristicas
del procedimiento, los resultados y complicaciones.
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Retrograde Angioplasty: An Option for Total
Coronary Artery Occlusions

The safety and effectiveness of angioplasty for chronic
total occlusions of the coronary arteries have been
demonstrated in several studies, but the success rate is
less than for conventional interventions. The complexity
of the procedures presents a major challenge. In selected
cases, performing angioplasty of the occlusion via a
retrograde approach has been used as an alternative. We
present the first published Spanish series, comprising 11
procedures in 9 patients, in which a retrograde approach
was used to eliminate obstructions caused by chronic total
coronary artery occlusions. The characteristics, outcomes
and complications of the procedure were assessed.
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INTRODUCCION

La oclusién total cronica (OTC) de una arteria
coronaria se define como un flujo TIMI 0 con una
duracion estimada > 3 meses!. Hay evidencia de los
beneficios de abrir la arteria si hay viabilidad en el
territorio del vaso®. Sin embargo, estos procedi-
mientos son técnicamente complejos y requieren
mucho tiempo y gran cantidad de recursos, con una
menor tasa de éxitos en la reapertura del vaso.

Habitualmente el abordaje de los vasos ocluidos
se hacia de forma anterégrada a la oclusion. Re-
cientemente, varios grupos japoneses han desarro-
llado y perfeccionado la técnica por via retrograda
a la oclusion a través de colaterales al vaso afec-
tado. Esta es una técnica mas compleja, pero per-
mite aumentar la tasa de éxitos, que en equipos con
amplia experiencia es cercana al 90%°.
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El procedimiento por via retrograda consiste en
canalizar los dos ostia coronarios y avanzar una
guia desde la arteria no ocluida hasta la zona distal
a la oclusion a través de colaterales que nacen de la
arteria sana. Preferiblemente se utilizan los vasos
septales, porque el riesgo de taponamiento en caso
de rotura del vaso es menor y por la menor proba-
bilidad de inducir infartos significativos, pues se
trata de vasos de pequeno tamano. Sin embargo,
también se pueden utilizar colaterales epicardicas
en casos seleccionados.

El avance de la guia por via retrégrada aumenta
las probabilidades de éxito, ya que se ha demostrado
por estudios anatomopatolédgicos que la capsula pos-
terior de la oclusion es mas fragil que la proximal®.

En este articulo revisamos nuestra experiencia
por via retrograda con 11 casos realizados desde di-
ciembre de 2007 hasta octubre de 2009.

METODOS

Los pacientes seleccionados presentaban una
OTC definida como flujo TIMI 0 en el vaso de una
duracion de mas de 3 meses. Todos los pacientes
presentaban angina de esfuerzo y se habia demos-
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TABLA 1. Resumen de los pacientes tratados por via retrégrada

' Int'entos Int('entus Ex'ito ' Complicaciones
Paciente Edad Arteria Via utilizada retrégrados anterdgrados via Técnica cruce 0TC Motivo del fracaso . .
previos retrograda periprocedimiento
1 63  CD media Septal 1 1 Si CART Rotura septal con
hematoma contenido
2 41 DA media Septal 1 1 Si Cruce de la guia Ninguna
retrégrada por la
capsula posterior +
externalizacion
de la guia
3 73 DA proximal Epicéardica 1 1 Si Cruce de la guia
retrograda por la
céapsula posterior +
externalizacion
de la guia
4 71 CD proximal Epicardica 1 1 Si CART invertido +
externalizacion
de la guia
5 72 CDproximal  Septal 1 0 No Incapacidad de Ninguna
atravesar la
oclusion de la guia
retrograda
6 69 CD proximal  Septal 2 1 Si Kissing wire + Ninguna
angioplastia via
anterograda
7 68  CDdistal  Epicardica 2 0 No Incapacidad de Rotura de guia
atravesar la oclusion intracoronaria sin
de la guia retrégrada  implicaciones clinicas
en ambos casos
8 76  CD media Septal 1 Anterdgrado  No Imposibilidad de Ninguna
avanzar a través
de la septal
9 67  CD distal Septal 1 0 No Imposibilidad de

avanzar a través
de la septal

CART: controlled antegrade and retrograde subintimal tracking; CD: coronaria derecha; DA: descendente anterior; OTC: oclusion total crénica.

trado viabilidad en el territorio por distintos mé-
todos: estudio isotopico, ecocardiograma de estrés,
resonancia magnética cardiaca con gadolinio, ven-
triculografia o ecocardiograma.

Los pacientes eran tratados con doble antiagre-
gacién con acido acetilsalicilico y clopidogrel al
menos 5 dias ante del procedimiento.

Los criterios para terminar el procedimiento eran
los siguientes: éxito del procedimiento, complica-
cién grave, volumen de contraste administrado y un
tiempo de escopia o de procedimiento prolongados
a criterio del operador.

Tras el procedimiento, todos los pacientes perma-
necian ingresados en la planta convencional al
menos 24 h para vigilar la evolucidn. Se realizaba
analitica de control con enzimas cardiacas y ECG
durante el ingreso.

Realizamos un seguimiento clinico 1 mes, 6 meses
y 1 afio tras el procedimiento, asi como una revision
angiografica entre los 6 y los 9 meses.
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RESULTADOS

Se realizaron 11 procedimientos en 9 pacientes;
7 (78%) eran varones. La media de edad era 66,9
(41-76) afios. La coronaria derecha fue la arteria
que se intentd recanalizar en 7 pacientes (78%); en
el resto se intento la descendente anterior. La via
epicardica fue utilizada en 4 de los 11 procedi-
mientos (36,4%). Ningun paciente presentaba evi-
dencia clinica de infarto previo en el territorio del
vaso tratado. De los 9 pacientes, 7 (77,7%) tenian
enfermedad de otro vaso ademas del ocluido.

El tiempo medio de procedimiento fue de 225
(100-436) min y el de escopia, 99 (78-247) min. El
volumen medio de contraste administrado fue 358,7
(190-500) ml.

El intento por via retrograda fue exitoso en 5 de
los 11 procedimientos (tasa de éxito por procedi-
miento, 45,5%) y en 5 de los 9 pacientes (tasa de
éxito por paciente, 55,6%). En uno de estos pa-
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Fig. 1. Paciente con oclusion total cronica de la coronaria derecha media. A: se observan dos catéteres de angioplastia en ambas coronarias y la inyeccion

selectiva en coronaria derecha, donde se aprecia una enfermedad difusa y una oclusion en su porcion media. B: se realizo una técnica retrégrada avanzando
una guia de angioplastia desde una rama septal de la descendente anterior hasta la porcion distal de la oclusion.

cientes se consiguié la apertura del vaso en otro
procedimiento via anterograda. En 3 de los 11 in-
tentos (27%), se utilizo la via retrograda como pri-
mera opcion; en los restantes se utilizo tras intentos
previos fracasados. En los 3 pacientes en que el in-
tento por via retrograda fue la primera opcion, se
realizé un segundo intento por via anterégrada sin
éxito. La tasa de éxitos de los procedimientos reali-
zados en el ultimo afo fue del 83,3% (5/6 procedi-
mientos de octubre de 2008 a octubre de 2009),
mientras que la tasa de éxitos en los procedimientos
previos fue nula (0/5 procedimientos de diciembre
de 2007 a septiembre de 2008).

Las complicaciones periprocedimiento fueron es-
casas y de caracter leve (tabla 1). El seguimiento
medio de los pacientes fue de 366 (41-718) dias.
So6lo observamos dos eventos: en 1 paciente se pro-
dujo una nefropatia por contraste que no requirid
dialisis, en ningin otro paciente se produjo una ele-
vacion significativa de la creatinina; y en 1 paciente
a los 15 dias aparecid en la extremidad inferior de-
recha una radiodermitis que evolucion6 a ulcera,
que se resolvid tras tratamiento. Aunque en todos
los pacientes se produjo periprocedimiento un au-
mento discreto en las cifras de troponina I (de 0,11
a 5,63 pg/l), no se produjo ningun infarto de mio-
cardio periprocedimiento (definido como creatinci-
nasa > 3 veces el limite superior de referencia o apa-
ricion de nuevas ondas Q en dos derivaciones
consecutivas). En el cateterismo de control reali-
zado en todos los casos exitosos, no se aprecio rees-
tenosis del vaso en ningun paciente.

DISCUSION

Nuestra serie demuestra que la técnica de angio-
plastia de OTC por via retrégrada es factible en
nuestro medio con las técnicas y materiales de los
que disponemos actualmente y con una tasa dis-
creta de complicaciones, la mayoria de ellas sin im-
plicaciones clinicas. La discreta elevacion peripro-
cedimiento de la troponina I puede deberse a varios
factores; entre ellos, lesiones quirurgicas en las
ramas colaterales utilizadas o exploradas y la pér-
dida de ramas secundarias durante el avance de las
guias de angioplastia por el espacio subintimal.

Es destacable la diferente tasa de éxito entre los
primeros y los ultimos procedimientos, lo que in-
dica una rapida curva de aprendizaje. Creemos que
esto se debe a tres factores: mayor experiencia y
confianza con la nueva técnica, mejor seleccion y
evaluacion de los casos y la incorporacion de mate-
riales especificos para la técnica. Los primeros casos
se realizaron para sondear la técnica; tras una revi-
sion de la descripcion de la técnica en la literatura,
la asistencia a cursos y la invitacién a operadores
experimentados en el procedimiento, la mejora en
la tasa de éxitos ha sido evidente. Pensamos que es
fundamental que la técnica sea realizada en cada
centro por uno o dos operadores para lograr la ex-
periencia necesaria, dado el escaso numero de
casos. Por este mismo motivo, los procedimientos
han de restringirse a ciertos centros de referencia, y
es poco factible la generalizacion de estas técnicas.

Aunque el desarrollo de esta técnica para el trata-
miento de las OTC es relativamente reciente, ha su-
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Fig. 2. El mismo paciente de la figura 1. A: avance de la guia retrégrada hasta la porcion distal a la oclusion a través de una rama posterolateral de la corona-
ria derecha. B: finalmente, la guia retrégrada consigue pasar la obstruccion y se introduce en el catéter de la coronaria derecha. Tras dilatar la lesion con un
balon, se avanza una guia anterdgrada hasta la porcion distal de la coronaria derecha.

Fig. 3. A: el paso de un balén de angioplastia ha producido una rotura de la rama septal utilizada. B: en la angiografia final tras el procedimiento, se aprecia
la arteria coronaria derecha permeable con varios stents implantados en la zona de la oclusion y una fistula desde la septal rota hasta el ventriculo derecho.
Esta complicacion no produjo deterioro hemodinamico y el paciente fue dado de alta 4 dias después.

frido una rapida evolucion con la implementacioén
de nuevas estrategias y el uso de nuevos materiales.
Esto ha permitido aumentar la tasa de éxitos en el
tratamiento percutaneo de las OTC cuando lo rea-
liza personal experimentado. A pesar de que su uso
se reservaba para fracasos en la técnica antero-
grada, actualmente se utiliza de primera elecciéon en
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casos que presentan buena circulacion colateral he-
terocoronaria y en los que la estrategia anterograda
parece muy compleja a priori. Si bien la via septal es
preferible cuando es viable, la via epicardica es fac-
tible, como se demuestra en nuestra serie, teniendo
siempre extrema precaucion para no dafar el vaso.
En grandes series de centros de referencia, la tasa
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de éxitos aplicando ambas técnicas (anterdégrada y
retrograda) es del 86,2%° La tasa de complica-
ciones intrahospitalarias en los procedimientos exi-
tosos fue baja, con una mortalidad del 0,25% y una
tasa de eventos cardiacos mayores del 1,5%. En
cuanto a las complicaciones localizadas en los vasos
a tratar o en las colaterales, fueron discretas (oclu-
sion del vaso, 0,83%; embolizacion distal, 3%; afec-
cion de una rama lateral, 4%; diseccién coronaria,
13,9%, y perforacion de un vaso, 7,4%). La mayoria
de estas complicaciones locales no producen dete-
rioro al paciente y se resuelven espontaneamente
(figs. 1-3).

Respecto a la via epicardica, en algunas series’
ésta se utiliza hasta en un 30%, con cifras compara-
bles a las anteriores (tasa de éxito, 86%) y tasas de
complicaciones intrahospitalarias muy aceptables
(muerte, 0; infarto agudo de miocardio con eleva-
cion del ST, 0; infarto agudo de miocardio sin ele-
vacién del ST, 6%).

Por lo tanto, la via retrograda es una técnica se-
gura y efectiva para revascularizar OTC y ha per-
mitido una mayor tasa de éxitos en estos procedi-
mientos, con un futuro prometedor a medida que

mejoren la experiencia y las herramientas especiali-
zadas.
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