Articulo original

Rev Esp Cardiol. 2021;74(12):1024-1032

Impacto de la adherencia a un algoritmo hibrido para la seleccion "

Check for

de la estrategia inicial de cruce en la intervencion coronaria
percutanea de oclusiones cronicas

losif Xenogiannis®, Khaldoon Alaswad®, Oleg Krestyaninov®, Dmitrii Khelimskii, Jaikirshan J. Khatri¢,
James W. Choi®, Farouc A. Jaffer!, Mitul Patel®, Ehtisham Mahmud®, Anthony H. Doing", Phil Dattilo",
Michalis Koutouzis', Ioannis Tsiafoutis', Barry Uretsky’, Brian K. Jefferson, Taral Patel*, Wissam Jaber',
Habib Samady', Abdul M. Sheikh™, Robert W. Yeh", Hector Tamez", Basem Elbarouni®, Michael P. Love®,
Nidal Abi RafehP, Assaad Maalouf?, Abou Jaoudeh Fadi®, Catalin Toma“, Alpesh R. Shah’,

Raj H. Chandwaney®, Mohamed Omer®, Michael S. Megaly?, Evangelia Vemmou®, Ilias Nikolakopoulos?,
Bavana V. Rangan?, Santiago Garcia®, Shuaib Abdullah’, Subhash Banerjee', M. Nicholas Burke?,
Dimitri Karmpaliotis" y Emmanouil S. Brilakis®*

2 Coronary Artery Disease Science Center, Minneapolis Heart Institute, Minneapolis Heart Institute Foundation, Abbott Northwestern Hospital, Minneapolis, Minnesota, Estados Unidos
b Department of Cardiology, Henry Ford Hospital, Detroit, Michigan, Estados Unidos

©Meshalkin Novosibrisk Research Institute, Novosibirsk, Rusia

d Department of Cardiology, Cleveland Clinic, Cleveland, Ohio, Estados Unidos

€ Department of Cardiology, Baylor Heart and Vascular Hospital, Dallas, Texas, Estados Unidos
fDepartment of Cardiology, Massachusetts General Hospital, Boston, Massachussetts, Estados Unidos

2VA San Diego Healthcare System, La Jolla, California, Estados Unidos

" Department of Cardiology, Medical Center of the Rockies, Loveland, Colorado, Estados Unidos

i Department of Cardiology, Red Cross Hospital of Athens, Atenas, Grecia

I Department of Cardiology, VA Central Arkansas Healthcare System, Little Rock, Arkansas, Estados Unidos
K Department of Cardiology, Tristar Centennial Medical Center, Nashville, Tennessee, Estados Unidos

! Department of Cardiology, Emory University Hospital Midtown, Atlanta, Georgia, Estados Unidos

™ Wellstar Health System, Marietta, Georgia, Estados Unidos

" Department of Cardiology, Beth Israel Deaconess Medical Center, Boston, Massachusetts, Estados Unidos
° Department of Cardiology, St. Boniface General Hospital, Winnipeg, Manitoba, Canadd

P Department of Cardiology, St. George Hospital University Medical Center, Beirut, Libano

9 University of Pittsburgh Medical Center, Pittsburgh, Pensilvania, Estados Unidos

"Department of Cardiology, Houston Methodist Hospital, Houston, Texas, Estados Unidos

° Oklahoma Heart Institute, Tulsa, Oklahoma, Estados Unidos

tDepartment of Cardiology, VA North Texas Health Care System, Dallas, Texas, Estados Unidos

" Columbia University, Nueva York, Estados Unidos

Historia del articulo:

Recibido el 13 de abril de 2020
Aceptado el 4 de septiembre de 2020
On-line el 2 de enero de 2021

Palabras clave:

Oclusion total crénica
Intervencioén coronaria percutinea
Algoritmo hibrido

Abordaje retrogrado

RESUMEN

Introduccion y objetivos: El algoritmo hibrido se disefi6 para ayudar en la seleccion de las estrategias de
cruce inicial y siguientes en la intervencién coronaria percutanea (ICP) para la oclusion cronica total
(OTC); sin embargo, el éxito de la estrategia de inicio seleccionada se ha estudiado poco hasta ahora.
Meétodos: Se estudi6 el impacto de la adherencia a la recomendacion del algoritmo hibrido para la
seleccion de la técnica de cruce inicial en 4.178 ICP de OTC en un registro multicéntrico de gran tamafio.
Resultados: La estrategia de cruce inicial coincidi6 con la recomendacién del algoritmo hibrido en 1.833 casos
(44%). Los pacientes en el grupo concordante tuvieron una edad similar, pero un indice ]-OTC menor (2,0 + 1,4
frente a 2,8 + 1,1; p < 0,01). El éxito técnico con la primera estrategia de cruce (el 68 frente al 48%; p < 0,01)y el
éxito técnico total (el 88 frente al 83%; p < 0,01) fueron mayores en el grupo concordante, mientras que no hubo
diferencia en la incidencia de eventos hospitalarios graves (el 1,8 frente al 2,3%; p = 0,26). En el analisis
multivariable, tras el ajuste por edad, infarto de miocardio previo, ICP previa, cirugia de derivacion coronaria,
indice J-OTC e ICP de OTC programada, la falta de adherencia al algoritmo hibrido se asoci6 independientemente
con un éxito técnico menor de la estrategia de cruce inicial (OR = 0,55; 1C95%, 0,48-0,64; p < 0,01).
Conclusiones: Laadherencia al algoritmo hibrido para la seleccion de la estrategia inicial de cruce se asocié
con mayor éxito de la ICP para la OTC y similar tasa de eventos cardiovasculares hospitalarios graves.
© 2020 Sociedad Espafiola de Cardiologia. Publicado por Elsevier Espafia, S.L.U. Todos los derechos reservados.
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Impact of adherence to the hybrid algorithm for initial crossing strategy selection
in chronic total occlusion percutaneous coronary intervention

ABSTRACT

Keywords:

Chronic total occlusion
Percutaneous coronary intervention
Hybrid algorithm

Retrograde approach

Introduction and objectives: The hybrid algorithm was designed to assist with initial and subsequent
crossing strategy selection in chronic total occlusion (CTO) percutaneous coronary interventions (PCIs).
However, the success of the initially selected strategy has received limited study.

Methods: We examined the impact of adherence to the hybrid algorithm recommendation for initial CTO
crossing technique selection in 4178 CTO PCIs from a large multicenter registry.

Results: The initial crossing strategy was concordant with the hybrid algorithm recommendation in
1833 interventions (44%). Patients in the concordant group had a similar age to those in the discordant
group but a lower mean J-CTO score (2.0 & 1.4 vs 2.8 & 1.1; P < .01). The concordant group showed higher
technical success with the first crossing strategy (68% vs 48%; P < .01) and higher overall technical success
(88% vs 83%; P < .01) with no difference in the incidence of in-hospital major adverse events (1.8% vs 2.3%;
P = .26). In multivariable analysis, after adjustment for age, prior myocardial infarction, prior PCI, prior
coronary artery bypass grafting, J-CTO score, and scheduled CTO PCI, nonadherence to the hybrid algorithm
was independently associated with lower technical success of the initial crossing strategy (odds ratio, 0.55;
95% confidence interval, 0.48-0.64; P < .01).

Conclusions: Adherence to the hybrid algorithm for initial crossing strategy selection is associated with

higher CTO PCI success but similar in-hospital major adverse cardiac events.
© 2020 Sociedad Espafiola de Cardiologia. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All rights reserved.

Abreviaturas

AWE: escalada anterograda de la guia
DRA: diseccion/reentrada anterégrada
ICP: intervencion coronaria percutanea
OTC: oclusion total cronica

INTRODUCCION

El objetivo del algoritmo hibrido de 2012 para la intervencion
coronaria percutanea (ICP) de oclusiones totales crénicas (OTC)' es
utilizar las caracteristicas de la lesion para guiar la seleccion de las
estrategias de cruce en la ICP de OTC iniciales y posteriores. Después
de una inyeccion doble, se evalGian 4 caracteristicas angiograficas y
se utilizan para seleccionar la estrategia de cruce inicial 6ptima:
a) ambigiiedad del mufién proximal; b) calidad del vaso distal;
c¢) presencia de vasos colaterales intervencionistas, y d) extension de
la lesion. El uso del algoritmo hibrido esta asociado con un elevado
éxito técnico (89-95%)>~°, mientras que la estrategia de cruce inicial
seleccionada tiene éxito en el 55-60% de las intervenciones®>.
Ningln estudio ha evaluado si la técnica de cruce inicial propuesta
por el algoritmo hibrido se asocia con mayor éxito técnico.

Se estudi6 el impacto de la adherencia a la recomendacion del
algoritmo hibrido en los resultados hospitalarios de la ICP de OTC
de un registro multicéntrico de gran tamario.

METODOS

Entre enero de 2012 y octubre de 2019, se realizaron 5.748 ICP
de OTC en 28 centros de Estados Unidos, Europa, Canaday Asia, y se
incluyeron en el registro PROGRESS-CTO (Registro global pros-
pectivo para el estudio de las intervenciones de oclusiones totales
cronicas, NCT02061436). Todos los centros participantes eran
centros de elevada carga asistencial que realizaban al menos 40 ICP
de OTC cada afio. Después de excluir las intervenciones en que
faltaban datos sobre la ambigiiedad del mufién proximal, la calidad
del muiidn distal, la existencia de colaterales intervencionistas y la
extension de la lesion, asi como las intervenciones en que se

intenté mas de 1 ICP de OTC, quedaron 4.178 ICP de OTC que se
incluyeron en el presente estudio.

Las OTC coronarias se definieron como lesiones coronarias segin el
grado de flujo Thrombolysis in Myocardial Infarction (TIMI) O de
duracion > 3 meses. La duracion de la oclusion se valor6 clinicamente
basandose en la manifestacion inicial de angina, los antecedentes de
infarto de miocardio (IM) en el territorio del vaso diana o la
comparacion con un angiograma previo. La calcificacion se evalud
mediante angiografia y se considerd leve (manchas), moderada
(cuando afectaba al 50% o menos del diametro de la lesion de
referencia) o grave (cuando afectaba a mas del 50% del diametro de la
lesion de referencia). La tortuosidad moderada del vaso proximal se
definié como la existencia de 2 o mas curvaturas > 70° o 1 curvatura
> 90° en el vaso con OTC y la tortuosidad grave, como 2 curvaturas
> 90° 0 1 curvatura > 120°. El mufién proximal se consider6é ambiguo
en caso de incertidumbre sobre su ubicacion y su forma. Las colaterales
intervencionistas se definieron como colaterales que el intervencio-
nista consideraba susceptibles de ser cruzadas por una aguja guia y un
microcatéter antes que se intentara cruzarlos. La zona de destino distal
se consider6 de mala calidad cuando tenia menos de 2 mm de
diametro o presentaba una enfermedad poco clara.

La escalada anterograda de la guia (antegrade wire escalation [AWE])
se defini6 como una ICP anter6grada durante la cual la guia cruz6 la
lesion de luz verdadera a luz verdadera. La diseccion/reentrada
anterograda (DRA) se definié como una ICP anterdgrada durante la cual
se introdujo de manera intencionada una guia en el espacio subintimal
proximal a la lesion o se intentd la reentrada en la luz verdadera distal
después de un cruce intencionado o inadvertido del dispositivo o de la
guia subintimal. Una intervencion se defini6 como «retrograda» si se
intentaba cruzar la lesién a través de un vaso colateral o un injerto de
derivacion que irrigaba el vaso diana distal a la lesion.

El éxito técnico se definié como la revascularizacion satisfactoria
de la OTC con una estenosis residual < 30% del diametro en el
segmento tratado y la restauracion del grado de flujo anterégrado
TIMI 3. El éxito de la intervenci6n se defini6 como el éxito técnico sin
ningn evento adverso cardiovascular mayor (MACE) hospitalario.
Entre las complicaciones hospitalarias, se puede citar cualquiera de los
siguientes eventos adversos antes del alta hospitalaria: muerte, IM,
sintomas recurrentes que requieren revascularizacibn urgente
repetida del vaso diana con ICP o injerto de derivacion coronaria,
taponamiento que requiere pericardiocentesis o cirugia y accidente
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cerebrovascular. El IM se defini6 mediante la Fourth Universal
Definition of Myocardial Infarction (IM de tipo 4)°. El indice Japan-
Chronic Total Occlusion (J-CTO) se calculé segln lo descrito por
Morino et al’; el indice PROGRESS-CTO, segin lo descrito
por Christopoulos et al.® y el indice PROGRESS-CTO Complications,
segiin lo descrito por Danek et al.°.

La adherencia de la técnica de cruce inicial a la recomendacion
del algoritmo hibrido se evalué de la siguiente manera: a) el
abordaje retrogrado tenia que ser la estrategia inicial si se
cumplian los 3 criterios (ambigiiedad del mufidén proximal, zona
de destino distal de mala calidad y existencia de colaterales
intervencionistas); cuando no se cumplia ninguno de los criterios o
habia colaterales intervencionistas, pero el mufidén proximal no era
ambiguo y la zona distal era de buena calidad, la estrategia de cruce
inicial tenia que ser anterograda; si el mufion proximal era
ambiguo o la zona de destino distal era de mala calidad o se
cumplian 2 de los 3 criterios, se consideraba que tanto el cruce
anterégrado como el retrogrado coincidian con el algoritmo
hibrido; b) para los pacientes con una extensiéon de la lesion >
20 mm aptos para una estrategia de cruce anterégrado inicial
mediante el algoritmo hibrido, la estrategia de cruce inicial tenia
que ser DRA, y ¢) cuando la extension de la lesion era < 20 mm y
una estrategia de cruce anterdgrada inicial coincidia con el
algoritmo hibrido, la estrategia de cruce inicial tenia que ser AWE.

Analisis estadisticos

Las variables cualitativas se expresaron en porcentajes y se
compararon mediante la prueba de la x> de Pearson o la prueba
exacta de Fisher de 2 colas. Las variables continuas se presentaron
como media + desviacion estandar o mediana [intervalo intercuarti-
lico], salvo otra indicaci6n, y se compararon mediante la prueba delato
la prueba de Wilcoxon para datos independientes, segiin correspon-
diera. Se utiliz6 la regresion logistica multivariante para estudiar la
asociacion entre la adherencia a la recomendacion del algoritmo hibrido
para la seleccion de la técnica de cruce inicial y el éxito técnico con la
primera estrategia de cruce y el éxito técnico general. En el modelo se
incluyeron las variables asociadas con el éxito técnico en la primera
estrategia de cruce y con el éxito técnico global en el andlisis univariante
(p < 0,10). Especificamente, se incluyeron en el modelo de regresion
logistica multivariante de éxito técnico en la primera estrategia de cruce
edad, IM anterior, ICP previa, derivacion coronaria previa, J-CTO, ICP
programada (no especial) y la falta de adherencia al algoritmo hibrido.
Se incluyeron en el modelo de regresion logistica multivariante de éxito
técnico edad, IM anterior, ICP previa, derivacion coronaria previa, ]-CTO
y la falta de adherencia al algoritmo hibrido. Todos los andlisis
estadisticos se realizaron con JMP 14.0 (SAS Institute, Estados Unidos).
Se considerd estadisticamente significativo un valor p bilateral de 0,05.

RESULTADOS

La estrategia de cruce inicial era acorde con la recomendaci6on
del algoritmo hibrido en 1.833 de las 4.178 intervenciones (44%).
La adherencia al algoritmo hibrido no aumenté con el tiempo
(figura 1). Las caracteristicas clinicas de la poblacion del estudio se
muestran en la tabla 1. En comparacion con el grupo discordante,
los pacientes del grupo concordante tenian una edad semejante,
pero eran menos propensos a padecer diabetes (el 38 frente al 46%;
p < 0,01) o contar con una ICP previa (el 59 frente al 66%; p < 0,01)
y presentaban una fracciéon de eyeccién del ventriculo izquierdo
mas alta (el 55 [45-60%] frente al 52% [40-60%]; p < 0,01).

Las caracteristicas angiograficas de las lesiones de estudio se
muestran en la tabla 2. Las puntuaciones J-CTO (2,0 + 1,4 frente a
28+ 1,1; p <0,01), PROGRESS-CTO (1,2+ 1,0 frente a 14+ 1,1; p
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Figura 1. Adherencia de la primera estrategia de cruce para oclusiones totales
cronicas al algoritmo hibrido a lo largo del tiempo.

< 0,01) y PROGRESS-CTO Complications (2,3 + 1,9 frente a 3,3 + 1,8; p
< 0,01) fueron mas bajas en el grupo concordante que en el discordante.

Las técnicas utilizadas para el cruce de OTC se presentan en la
tabla 3. La primera estrategia de cruce mas frecuente en el grupo
concordante fue AWE (65%), seguida por la retrograda (25%) y DRA
(11%), mientras que AWE fue la técnica de cruce que se intentd
inicialmente en el 95% de las intervenciones del grupo discordante
(figura 2A,B). Si se hubiera seguido el algoritmo hibrido en el grupo
discordante para las ICP de OTC, en las cuales AWE fue
inadecuadamente la primera estrategia de cruce, DRAy el abordaje
retrogrado habrian sido la técnica de cruce inicial en el 41 y el 9% de
los procedimientos respectivamente, mientras que, para las
intervenciones restantes, DRA o el abordaje retrégrado habrian
sido la primera estrategia de cruce (figura 2C). La AWE fue la
técnica de cruce final mas frecuente en ambos grupos (52%). En
cambio, era mas probable que el abordaje retrégrado hubiera sido
la técnica de cruce exitosa para el grupo concordante (el 23 frente
al 18%; p < 0,01). Se utiliz6 un menor nimero de estrategias de
cruce en el grupo concordante (1,3 +0,6 frente a 1,6 £0,7; p
< 0,01). El uso de aparatos auxiliares para la preparacion de la lesion
fue similar en los 2 grupos (el 8 frente al 9%; p = 0,08) (figura 3). Sin
embargo, el laser se utilizO con mas frecuencia en el grupo
discordante (el 2,3 frente al 4,1%; p < 0,001).

Los resultados de la intervencion se describen en la tabla 4. El
éxito técnico con la estrategia de cruce inicial se logré con mas
frecuencia en el grupo concordante que en el grupo discordante (el
68 frente al 48%; p < 0,01). El éxito técnico general (el 88 frente al
83%; p < 0,01) y el éxito de la intervencion (el 87 frente al 82%;
p < 0,01) fueron mayores en el grupo concordante, mientras que no
hubo diferencias en las tasas de MACE hospitalarios. La incidencia
de perforaciones también fue similar en los 2 grupos (el 4,5 frente
al 4,2%; p=0,692). La estrategia de cruce que provocod la
perforacion se especificd en 113 de las 181 perforaciones: el cruce
retrogrado fue la técnica mas comdnmente implicada (n=53),
seguida de AWE (n=51)y DRA (n = 9). En el andlisis multivariante,
después del ajuste por edad, IM anterior, ICP previa, derivacion
coronaria previa, indice J-CTO e ICP de OTC no especial, la falta de
adherencia al algoritmo hibrido se asoci6 independientemente con
un menor éxito técnico de la estrategia de cruce inicial (odds ratio
[OR] = 0,55; intervalo de confianza del 95% [IC95%], 0,48-0,64;
p <0,01) (figura 4A). Del mismo modo, en un segundo analisis
multivariante, la falta de adherencia al algoritmo hibrido se asoci6
de manera independiente con un menor éxito técnico general
(OR=0,81; IC95%, 0,66-0,98; p =0,04) (figura 4B). El efecto de la
falta de adherencia al algoritmo hibrido en el éxito técnico de
la primera estrategia de cruce dependi6 del indice J-CTO (p
< 0,001), mientras que la interaccion entre el indice ]-CTO y la falta
de adherencia no fue significativa para el éxito técnico general
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Tabla 1
Caracteristicas clinicas de la poblacion del estudio, clasificada segtn la adherencia al algoritmo hibrido para la seleccion de la estrategia inicial de cruce
Caracteristica clinica Concordante Discordante P
(n=1.833) (n=2.345)

Edad (afios) 6510 (1.774) 64+10(2.238) 0,3480
Varones 82 (1.478) 84 (1.943) 0,0474
IMC 30+6 (1.750) 31+6(2.245) 0,2125
Tabaquismo activo 22 (384) 26 (592) <0,0007
Diabetes 38 (674) 46 (1.049) <0,0001
Dislipemia 84 (1.499) 92 (2.102) <0,0001
Hipertension 90 (1.597) 91 (2.095) 0,1154
Antecedente de infarto de miocardio 47 (818) 50 (1.089) 0,0308
Insuficiencia cardiaca 29 (509) 31 (688) 0,1353
Cirugia o intervencion valvular previa 20,6 (45) 20,4 (53) 0,7120
ICP previa 59 (1.049) 66 (1.471) <0,0001
Revascularizacién coronaria previa 30(537) 31 (707) 0,4173
Enfermedad cerebrovascular 10 (168) 12 (260) 0,0319
Arteriopatia periférica 13 (230) 14 (314) 0,3568
Creatinina basal (mg/dl) 10,0 [00,9-10,2] (n=1.708) 10,0 [00,9-10,2] (n=2.223) 0,7291
ICP especial 8 (148) 10 (235) 0,0326

ICP: intervencion coronaria percutanea; IMC: indice de masa corporal.

Los valores expresan % (n), media + desviacion estandar o mediana [intervalo intercuartilico] (nimero de pacientes).

Tabla 2
Caracteristicas angiograficas de las lesiones del estudio, clasificadas segtin la adherencia al algoritmo hibrido para la seleccién de la estrategia inicial de cruce
Caracteristica angiografica Concordante Discordante P
(n=1.833) (n=2.345)

Vaso objetivo > 0,9987

Arteria coronaria derecha 55 (983) 55 (1.240)

Descendente anterior izquierda 25 (445) 25 (576)

Circunfleja 18 (329) 18 (413)

Tronco coronario izquierdo 0,5 (8) 0,4 (9)

Injerto de vena safena 0,1(2) 0,1 (3)

Otros 10,1 (19) 10,1 (24)
Longitud de la OTC (mm) 15 [10-30] (1.833) 30 [25-40] (2.345) <0,0001
Didmetro del vaso (mm) 3[20,5-3] (1.735) 3[20,5-3] (2.150) 0,3846
Ambigiiedad del murion proximal 33 (602) 37 (877) 0,0022
Calcificacion moderada/grave 45 (812) 53 (1.166) < 0,0001
Tortuosidad moderada/grave 31 (552) 34 (740) 0,0558
Colaterales intervencionistas 61(1.117) 55 (1.280) <0,0001
Lesiones no cruzables con balén, % 9 13 0,0018
Lesiones no dilatables con balon, % 9 14 0,0001
Indice J-CTO 20,0+£10,4 (1.826) 20,8410,1 (2.325) <0,0001
Indice PROGRESS-CTO 10,2+10,0 (1.384) 10,4+10,1 (1.833) < 0,0001
Indice PROGRESS-CTO Complications 20,3+10,9 (1.774) 30,3+10,8 (2.238) <0,0001

J-CTO: Japan-Chronic Total Occlusion; OTC: oclusion total crénica; PROGRESS-CTO: Prospective Global Registry of Chronic Total Occlusion Interventions.
Los valores expresan % (n), media + desviacion estandar o mediana [intervalo intercuartilico] (nimero de pacientes).

(p=0,912). En las ICP de OTC en las que se produjo muerte
hospitalaria, se intent6 el abordaje retrogrado en 13 de las
16 intervenciones, seguido de AWE (8 de 16) y DRA (5 de 16) y fue
la primera estrategia de cruce en 9 de las intervenciones. La muerte
hospitalaria ocurrié con mayor frecuencia en intervenciones en las
que el cruce retrégrado fue la primera técnica de cruce (el 1,7 frente
al 0,9 y el 0,2% con abordaje retrogrado, DRA y AWE respectiva-
mente; p < 0,001). Entre los casos retrégrados, se utilizaron
colaterales septales para el cruce en 8, colaterales epicardicos en
5 e injertos de vena safena en 2. Las técnicas utilizadas después de

un cruce colateral exitoso fueron la técnica reverse controlled
antegrade and retrograde tracking (trayecto anterégrado y retro-
grado controlado [CART] inverso) (9), la extension del catéter guia
con CART inverso (1), la técnica de la guia knuckle (1) y la técnica
«de luz verdadera a luz verdadera» (1).

Seis muertes se atribuyeron a perforacion, la causa mas
frecuente. El cruce retrogrado fue la técnica que motivo la
perforacion en 3 de estos casos, asi como AWE en 1, DRAen 1,y
por altimo cruce retrégrado y DRA en 1 (no se especifico la técnica
que llevo a la perforacion en ese paciente). Otras causas de muerte
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Tabla 3
Caracteristicas técnicas de las intervenciones del estudio, clasificadas segiin la adherencia al algoritmo hibrido para la seleccion de la estrategia inicial de cruce
Caracteristica técnica Concordante Discordante p
(n=1.833) (n=2.345)
Acceso vascular
Arteria femoral 67 (1.227) 75 (1.749) <0,0001
Arteria radial 60 (1.091) 53 (1.232) <0,0001
Primera estrategia de cruce utilizada <0,0001
AWE 65 (1.188) 95 (2.229)
DRA 11 (185) 10,7 (40)
Retrogrado 25 (460) 3(76)
Estrategia de cruce exitosa <0,0001
AWE 52 (954) 52 (1.220)
DRA 15 (275) 16 (373)
Retrogrado 23 (423) 18 (415)
Ninguna 10 (181) 14 (337)
Colaterales utilizadas
Septales 23 (422) 21 (488) 0,0856
Epicardico-contralaterales 9 (168) 7 (168) 0,0183
Injerto de vena safena 6(118) 4 (98) 0,0011
Epicardico-homolaterales 10,3 (24) 10,6 (37) 0,4728
Arteria mamaria interna izquierda 0,8 (14) 0,8 (19) 0,8663
Otros 02 (4) 0,1 (3) 0,7064
Stents utilizados 20,3+10,1 (1.595) 20,5+10,1 (1.889) <0,0001
EIV utilizada 32 (491) 40 (772) <0,0001

AWE: extension anterograda de la guia; DRA: diseccion/reentrada anterdgrada; EIV: ecografia intravascular.

Los valores expresan % (n) o media + desviacion estandar (nimero de pacientes).

fueron shock cardiogénico (n=4), shock hemorragico (n=2),
infarto de miocardio perioperatorio (n=1), fallo multiorganico
(n=1) e enfermedad intestinal isquémica después de una
prolongada estancia en la UCI después de una ICP de rescate
(n=1); 1 muerte se describi6 como cardiovascular sin mas
especificaciones. El grupo concordante mostré un menor tiempo
de intervencion (110 [71-165] frente a 123 [80-179] min;
p <0,01), volumen de contraste (215 [150-300] frente a
230 [164-310] ml; p < 0,01) y dosis de kerma de radiacion en el
aire (2,3 [1,1-3,8] frente a 2,5 [1,4-4,2] Gy; p < 0,01).

DISCUSION

Los principales resultados de nuestro estudio son que la
adherencia al algoritmo hibrido para la seleccion de la estrategia de
cruce inicial de OTC: se dio en algo menos del 50% de las ICP de OTC
y en lesiones menos complejas, y se asocié con un mayor uso del
abordaje retrogrado, mayor éxito técnico de la primera estrategia
de cruce y mayor éxito técnico general y tasas semejantes de MACE
hospitalarios en comparacion con las intervenciones en que no se
siguio el algoritmo hibrido para la seleccion de la estrategia de
cruce inicial.

Hay varias posibles explicaciones del 44% de adherencia a la
recomendacion del algoritmo hibrido en la poblacién del estudio.
Primero, la disponibilidad del equipo varia de un sitio a otro. Por
ejemplo, el catéter CrossBoss y el dispositivo Stingray (Boston
Scientific) no estan disponibles en muchos lugares'®. Ademas,
aunque el uso de DRA es abundante en Europa y Estados Unidos (en
el 23-58% de los casos), en Japdn se utiliza en menos del 2% de los
casos”!'1"14 En segundo lugar, el riesgo potencial de cada abordaje
varia. Por ejemplo, incluso si el algoritmo hibrido recomienda que
el primer abordaje sea el retrogrado, el riesgo puede ser elevado si
se utilizan colaterales epicardicos, lo que obliga al cirujano a

intentar un cruce anterégrado. La experiencia del intervencionista
es fundamental para la seleccion de la técnica tanto inicial como
posterior, y el razonamiento clinico no puede ser reemplazado por
un algoritmo.

En este estudio, las intervenciones especiales fueron mas
comunes en el grupo discordante que en el concordante. Trabajos
anteriores mostraron que AWE fue la primera estrategia de cruce
en la inmensa mayoria de las intervenciones cuando la ICP de OTC
se realiz6 como una intervencion especial, a diferencia de la ICP de
OTC planificada (el 91 frente al 76%; p < 0,001)'°. Es fundamental
contar con una planificacion adecuada de las intervenciones de la
OTC'S. La ICP de OTC especial probablemente no da tiempo
suficiente para un estudio completo de la lesién y, por lo tanto, se
prefieren estrategias menos complicadas para el cruce inicial.
Ademas, las caracteristicas angiograficas que no refleja el
algoritmo hibrido, como la calcificacion moderada/grave, que
fue mas frecuente en el grupo discordante, se han asociado con un
mayor riesgo de perforacion y podrian haber disuadido a los
operadores de intentar una DRA o un cruce retrogrado'”'.
Ademas, es probable que, a causa del mayor «perfil de riesgo» de los
pacientes del grupo discordante, que con mayor frecuencia tenian
diabetes y presentaban peor fraccion de eyecciéon del ventriculo
izquierdo, los operadores se mostraran reacios a utilizar técnicas
que requirieran mas contraste y un tiempo de intervencion mas
largo'®. Por tltimo, es factible que muchos intervencionistas
prefirieran comenzar con intentos de cruce, probando AWE,
aunque fuera brevemente, antes de pasar a técnicas mas
complejas.

Se han propuesto varios algoritmos de cruce de OTC?°~22, E|
algoritmo de Asia Pacifico hace hincapié en la evaluacion de la
tomografia computarizada de la arteria coronaria (TCAR), junto
con la angiografia convencional y la entrada guiada por
ecografia intravascular, en pacientes con ambigiiedad del
mufoén proximal porque puede superar a la angiografia en el
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Extension anterégrada de la guia, n = 1.188 (65%)

J-CTO, 1,3+1,0

Exito técnico después de la primera
estrategia de cruce en 879 casos (74%)

Se utilizé una segunda estrategia de cruce en 253 casos\
(21%)
Diseccion/reentrada anterégrada, n = 141
Retrégrado, n = 112
Exito técnico después de la segunda estrategia de cruce
en 1.035 casos (87%)

Retrégrado, n = 460 (25%)

J-CTO, 3,5+ 1,0

Exito técnico después de la primera estrategia

de cruce en 282 casos (61%)

¥

Se utilizé una segunda estrategia de cruce en
147 casos (32%)
Diseccion/reentrada anterégrada, n = 106
Retrégrado, n = 41
Exito técnico después de la segunda

|

Se utilizé una tercera estrategia de cruce
en 75 casos (6%)
Retrégrado, n = 36
Diseccidn/reentrada anterégrada, n = 22
Extension anterégrada de la guia, n =17

Exito técnico final, n = 1.095 casos (92%)

Extensién anterégrada de la guia,
n =2.229 (95%)

J-CTO, 2,8 + 1,1
Exito técnico después de la primera estrategia de
cruce en 1.090 casos (49%)

|

Se utiliz una segunda estrategia de cruce en
1.000 casos (45%)

Reentrada/diseccion anterégrada, n = 486
Retrogrado, n = 514

Exito técnico después de la segunda estrategia
de cruce en 1.617 casos (73%)

|

Se utilizé una tercera estrategia de cruce en
321 casos (14%)
Retrégrado, n = 152
Diseccion/reentrada anterégrada, n = 107

Extension anterégrada de la guia, n = 62
Exito técnico final, n = 1.844 casos (83%)

Técnicas de cruce utilizadas
realmente

Extension de guia
anterégrada
(AWE), n = 2.229 (95%)

/oo

Técnicas de cruce

ia de cruce en 329 casos (72%)

!

Se utilizé una tercera estrategia de cruce en
70 casos (15%)
Diseccion/reentrada anterégrada, n = 41

Retrégrado, n = 21
Extension anterograda de la guia, n =8

Exito técnico final, n = 367 casos (80%)

Exito técnico general, n = 1.622 (88%)

Retrégrado, n = 76 (3%)

J-CTO, 3,0+ 1,0

Exito técnico después de la primera estrategia
de cruce en 42 casos (55%)

4

Se utilizé una segunda estrategia
de cruce en 28 casos (37%)
Reentrada/diseccion anterégrada, n = 18
Retrégrado, n = 10

Exito técnico después de la segunda estrategia
de cruce en 60 casos (79%)

[

Se utilizé una tercera estrategia
de cruce en 8 casos (11%)
Diseccion/reentrada anterégrada, n = 4
Retrégrado, n = 4
Exito técnico final, n = 67 casos (88%) , n = 4

Exito técnico general, n = 1.949 (83%)

Retrogrado, n = 76 (3%)

\ /N
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Diseccion/reentrada anterégrada, n = 185 (10%)

J-CTO, 3,2+ 1,1

Exito técnico después de la primera estrategia
de cruce en 100 casos (54%)

[

Se utilizé una segunda estrategia de cruce en
71 casos (38%)
Diseccion/reentrada anterégrada, n = 23
Retrégrado, n = 48

Exito técnico después de la segunda
de cruce en 143 casos (77%)

|

‘Se utilizé una tercera estrategia de cruce en
20 casos (11%)
Diseccién/reentrada anterégrada, n = 11
Retrégrado, n =7
Extension anterégrada de la guia, n =2

Exito técnico final, n = 160 casos (86%)

Diseccion/reentrada anterégrada,
n =40 (2%)

J-CTO, 2,3+1,1
Exito técnico después de la primera estrategia
de cruce en 19 casos (48%)

l

Se utilizé una segunda estrategia
de cruce en 20 casos (50%)

Diseccion/reentrada anterégrada, n = 10
Retrégrado, n = 10

* Exito técnico después de la segunda estrategia
de cruce en 34 casos (85%)

|

Se utilizé una tercera estrategia
de cruce en 4 casos (10%)

Diseccion/reentrada anterégrada, n = 2
Retrégrado, n =2
Exito técnico final, n = 38 casos (95%)

si se hubiera seguido
el algoritmo hibrido

Retrégrado,

Retrégrado DRA, AWE,
n =909 (41%) n =195 (9%) n =63 (83%) n=13 (17%)

DRA,

AWE, Retrégrado,
n =29 (72%) n=11(28%)

Figura 2. A: estrategias de cruce seguidas en intervenciones concordantes con el algoritmo hibrido. B: intervenciones en que no se sigui6 el algoritmo hibrido.
C: ejemplo de las técnicas de cruce que se habrian utilizado como técnica de cruce si los cirujanos hubieran seguido el algoritmo hibrido en el grupo discordante.
AWE: extension anterdgrada de la guia; DRA: diseccion/reentrada anterdgrada; ICP: intervencion coronaria percutanea; J-CTO: Japan-Chronic Total Occlusion; OTC:

oclusién total crénica.
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Empleo de aparatos auxiliares

p < 0,001
4,1% p=0,433
3,7%
3,3%
p=0,635
2,2% 2,3%
o
p =0,462 2,0%
1,3%

] ]
Aterectomia orbital Angioescultura Laser Rotablator

MHibrido No hibrido

Figura 3. Uso de dispositivos auxiliares en intervenciones concordantes con el
algoritmo hibrido frente a intervenciones en que no se siguio el algoritmo
hibrido.

analisis de laambigiiedad del mufién proximal®' 3, El algoritmo
hibrido modificado propuesto por el EuroCTO Club es mas
detallado, pues incluso incorpora dispositivos especificos,
aunque por ello es mas complicado?°. El algoritmo mas reciente
publicado por un grupo de expertos japoneses en ICP de OTC se
centra no solo en las caracteristicas de la lesién, sino también en
la duracién de la manipulacion de la aguja guia, y propone un
limite de 20 min para un cambio del cruce anter6grado primario
aotratécnica. Ademas, este algoritmo indica que se debe valorar
la finalizacién de la intervencion a las 3 h de manipulacién de la
guia?®.

Un reciente documento de consenso mundial de expertos sobre
la ICP de OTC concluy6 que en general debe preferirse el cruce
anterégrado al cruce retrogrado como estrategia de cruce inicial a
causa del mayor riesgo de complicaciones con este Gltimo. Sin

embargo, el abordaje retrégrado continda siendo clave en casos de
ambigiiedad del muiibn romo o del mufién proximal que no
pueden aclararse con otras modalidades, como la ecografia
intravascular y la TCAR'®.

Nuestro estudio demuestra un mayor uso del abordaje
retrogrado cuando se sigue el algoritmo hibrido, lo que en parte
puede explicar las mayores tasas de éxito alcanzadas. Las técnicas
retrogradas han contribuido considerablemente al mayor éxito
técnico de la ICP de OTC?>2%. Son especialmente dtiles en
subconjuntos mas complejos, como en pacientes con cirugia de
revascularizacién coronaria previa, en los cuales el uso de injertos
de vena safena para el cruce retrogrado aumenta la posibilidad de
recanalizacion exitosa de oclusiones aorto-ostiales que no
sobresalen, muchas de las cuales solo son accesibles a través de
un cruce retrégrado®’?%. Asimismo, mientras que el grupo hibrido
presentd un indice PROGRESS-CTO Complications mas bajo y los
2 grupos tuvieron tasas similares de MACE hospitalarios, la
mortalidad fue mayor en el grupo concordante, un resultado que
probablemente esté relacionado con un mayor empleo del cruce
retrogrado como primera estrategia de cruce en este grupo, un
abordaje asociado con una mayor tasa de muerte hospitalaria en
nuestro analisis'®. Actualmente, el abordaje retrégrado esta
disminuyendo?®3°. En nuestros resultados, el laser se utilizé con
mayor frecuencia cuando no se sigui6 el algoritmo hibrido debido a
la mayor tasa de lesiones no dilatables y no cruzables con bal6n en
comparacion con el grupo concordante.

Limitaciones

Nuestro estudio tiene una serie de limitaciones. El PROGRESS-
CTO es un estudio de observacion retrospectivo sin evaluacién de
laboratorio central de los angiogramas del estudio o validacion
(adjudicacion) de eventos clinicos. Las intervenciones se realizaron
en centros especificos con una alta carga de OTC por cirujanos
experimentados, lo que limita la extrapolacién a cirujanos con
menos experiencia y centros de menor volumen.

Tabla 4
Caracteristicas quirdrgicas de las intervenciones del estudio, clasificadas segiin la adherencia al algoritmo hibrido para la seleccion de la estrategia inicial de cruce
Resultado quirargico Concordante Discordante P
(n=1.833) (n=2.345)

Exito técnico 88 (1.622) 83 (1.949) <0,0001
Exito quirdirgico 87 (1.584) 82 (1.901) <0,0001
Tiempo de la intervencién (min) 110 [71-165] (1.707) 123 [80-179] (2.181) <0,0001
Volumen del contraste 215 [150-300] (1.753) 230 [164-310] (2.216) <0,0001
Tiempo de fluoroscopia 40 [24-68] (1.736) 46 [27-71] (2.182) <0,0002
Dosis de kerma de aire para el paciente (Gy) 20,3 [10,1-30,8] (1.076) 20,5 [10,4-40,2] (1.495) <0,0002
MACE hospitalarios 10,8 (33) 20,3 (54) 0,2591
Muerte 0,7 (12) 0,2 (4) 0,0119
Infarto agudo de miocardio 0,5(9) 0,8 (18) 0,2682
Accidente cerebrovascular 0,2 (3) 0,2 (4) > 1,0000
Re-ICP 02 (3) 0.1 (3) > 1,0000
Revascularizacién coronaria repetida 0 (0) 0,13 (3) 0,2611
Perforacion 40,5 (82) 40,2 (99) 0,6916
Pericardiocentesis 0,7 (12) 10,2 (29) 0,0583
Complicacion del acceso vascular 10,4 (25) 10,3 (30) 0,8119
Hemorragia 0,9 (16) 0,8 (19) 0,8255
Dispositivo de asistencia del ventriculo izquierdo 5(82) 4 (86) 0,2498

MACE: eventos adversos cardiovasculares mayores; Re-ICP: intervencion coronaria percutanea repetida.

Los valores expresan % (n) o mediana [intervalo intercuartilico] (nimero de pacientes).
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OR 1C95% Valor de p
Edad + 1,00 0,99-1,01 0,70
IM anterior —_— 0,86 0,74-0,99 0,04
ICP previa . 1,00 0,86-1,17 >0,99
Revascularizacién coronaria previa - . 0,81 0,69-0,94 0,008
indice J-CTO* = 0,62 0,59-0,66 < 0,001
ICP programada (no especial) * Y 0,62 0,47-0,81 < 0,001
Zigo?gr:iri?g:ﬁjﬁl . 0,55 0,48-0,64 < 0,001
0,4 0,5 0,6 0,7 0,8 0,9 1 11 1,2 1,3
Menor éxito técnico con Mayor tasa de éxito técnico
la primera estrategia de cruce con la primera estrategia de cruce
D e —— )
OR 1C95% Valor de p
Edad* 0| 0,99 0,98-1,00 0,07
IM anterior 0,83 0,69-1,01 0,07
ICP previa . 0,95 0,77-1,17 0,62
Revascularizacién coronaria previa 0,93 0,76-1,14 0,48
indice J-CTO* b g 0,66 0,61-0,72 < 0,001
Sin adherencia al 0,81 0,66-0,98 0,04
algoritmo hibrido

0,5
Menor éxito técnico

Mayor tasa de éxito técnico

—

Figura 4. A: andlisis multivariante del éxito técnico con la primera estrategia de cruce. B: andlisis multivariante del éxito técnico general. 1C95%:
intervalo de confianza del 95%; ICP: intervencion coronaria percutanea; IM: infarto de miocardio; J-CTO: Japan-Chronic Total Occlusion; OR: odds ratio. *Las
estimaciones de edad e indice J-CTO se ofrecen mediante un cambio de 1 afio o 1 punto respectivamente.

CONCLUSIONES

La adherencia a la recomendacion del algoritmo hibrido para la
estrategia de cruce inicial en ICP de OTC se asocia con un mayor
éxito técnico y tasas de MACE hospitalarios semejantes.
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{QUE SE SABE DEL TEMA?

- El algoritmo hibrido ofrece recomendaciones para la
seleccion de las estrategias de cruce inicial y posterior
en la ICP de OTC.

- Sin embargo, su aplicacién en la practica clinica se ha
estudiado poco hasta ahora.

(QUE APORTA DE NUEVO?

- La recomendaciéon del algoritmo hibrido para la
estrategia inicial de cruce en las intervenciones de
OTC se implement6 en, aproximadamente, el 44% de las
intervenciones y se asocié con un mayor empleo del
cruce retrogrado.

- La adherencia al algoritmo hibrido se asocié con un
mayor éxito técnico y quirGrgico, y una incidencia
hospitalaria de eventos adversos cardiovasculares
mayores semejante.
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