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Historia del articulo: RESUMEN
Recibido el 10 de noviembre de 2019
Aceptado el 15 de enero de 2020 Introduccion y objetivos: La intervencion coronaria percutanea (ICP) de oclusiones coronarias totales

On-line el 4 de mayo de 2020 crénicas (OTC) aorto-ostiales constituye un reto como subgrupo. El objetivo de este estudio es analizar

los aspectos técnicos y resultados tras la ICP de OTC aorto-ostiales en un registro multicéntrico.
Meétodos: Se incluyd a los pacientes de 4 centros con una OTC aorto-ostial tratados con ICP entre febrero
de 2013 y diciembre de 2018. Se analizaron las tasas de éxito, los aspectos del procedimiento y los
resultados.

Resultados: Se incluy6 a 103 pacientes. La media de edad fue 64 + 10 afios y la puntuacién J-OTC, 3,1 + 1,1.
Habia 31 OTC (30,4%) con ausencia total de mufdn. El éxito técnico y del procedimiento se obtuvo en 79
(76,7%)y 78 (75,7%) de los pacientes respectivamente. El abordaje retrégrado fue la técnica de cruce exitosa
mas frecuente (n = 49; 62,0%), especialmente en OTC sin muiidn (el 82,6 frente al 53,5%; p = 0,02). La ausencia
de colaterales intervencionistas fue la Gnica variable asociada con fallo técnico (OR = 12,38; 1C95%, 4,02-
38,15; p < 0,001). En 4 pacientes (3,9%) se produjeron perforaciones coronarias, todas tratadas exitosamente
con stent cubierto (sin tamponamiento) y 2 pacientes (1,9%) sufrieron un accidente cerebrovascular (1 fue
transitorio). Tras una mediana de seguimiento de 31 meses, 3 pacientes (2,9%) murieron por causa
cardiovascular y 13 (12,6%) requirieron nueva revascularizacién del vaso diana.

Conclusiones: Las OTC aorto-ostiales representan un subgrupo técnicamente complejo. Sin embargo,
operadores expertos pueden obtener una tasa de éxito aceptable con resultados favorables al
seguimiento. La presencia de colaterales intervencionistas, que permiten el acceso retrogrado, parece ser
clave para que el procedimiento sea exitoso.
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Percutaneous coronary intervention in aorto-ostial coronary chronic total
occlusion: outcomes and technical considerations in a multicenter registry

ABSTRACT
Keywords: Introduction and objectives: Percutaneous coronary intervention (PCI) for aorto-ostial chronic total
Chronic total coronary occlusion coronary occlusion (CTO) can be a particularly challenging lesion subset. The aim of this study was to

Percutaneous coronary intervention

analyze the technical aspects and outcomes of aorto-ostial CTO PCI in a multicenter registry.
Retrograde approach

Methods: Patients undergoing aorto-ostial CTO PCI at 4 centers between February 2013 and December
2018 were included. Success rates, as well as procedural aspects and outcomes, were analyzed.
Results: A total of 103 patients were included. Mean age was 64 + 10 years and the mean J-CTO score was
3.1 £ 1.1. Thirty-one lesions (30.4%) were flush ostial CTOs. Technical and procedural success were achieved
in 79 (76.7%) and 78 (75.7%) of the patients, respectively. The retrograde approach was the most frequent
successful crossing technique (n=49; 62.0%), especially in flush vs nonflush aorto-ostial CTOs (82.6% vs
53.5%; P=.02). The only variable independently associated with technical failure was the absence of
interventional collaterals (OR, 12.38; 95%CI, 4.02-38.15; P < .001). Coronary perforation occurred in
4 patients (3.9%) requiring covered stent implantation (without subsequent cardiac tamponade) and
2 patients (1.9%) had a stroke (one of which was a transient ischemic attack). During a median follow-up of
31 months, 3 (2.9%) patients died from cardiovascular causes and 13 (12.6%) required repeat target vessel
revascularization.
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Conclusions: Aorto-ostial occlusions represent a challenging subset for PCI. However, an acceptable
success rate with favorable outcomes during follow-up can be achieved by experienced operators. The
presence of interventional collaterals allowing the use of the retrograde approach is key for achieving

procedural success.

© 2020 Sociedad Espaiiola de Cardiologia. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All rights reserved.

Abreviaturas

ICP: intervencion coronaria percutanea
OTC: oclusion coronaria total cronica

INTRODUCCION

Aunque las tasas de éxito del procedimiento han aumentado
considerablemente gracias al desarrollo de dispositivos especia-
lizados y a la experiencia obtenida por los operadores, la
intervencion coronaria percutanea (ICP) de oclusiones coronarias
totales cronicas (OTC) todavia es un reto por tratarse del tipo de
lesiones mas complejo’?. En este contexto, los subgrupos
especiales presentan desafios adicionales®>~>. Las OTC aortoostiales
a menudo se asocian con caracteristicas anatomicas desfavorables,
como la ambigiiedad del muifién proximal y el trayecto poco claro
de los vasos®’. Este tipo de lesiones dificulta el sondaje coronario
con el catéter guia, lo que limita el éxito de las estrategias de cruce
por via anterégrada’. En consecuencia, suelen escasear las
opciones técnicas para recanalizar el vaso ocluido y a menudo
requieren un abordaje retrégrado primario o secundario. Son
escasos los datos publicados sobre ICP de OTC aortoostiales®®.

El objetivo de este estudio es analizar los aspectos técnicos y los
resultados inmediatos y a largo plazo de la ICP de OTC aortoostiales
de un gran registro multicéntrico retrospectivo.

METODOS
Pacientes

En este estudio se incluy6 a los pacientes de 4 centros de alto
volumen y con programas especializados de ICP de OTC entre
febrero de 2013 y diciembre de 2018, a los que se intentd
recanalizar una OTC aortoostial por via percutanea. Dos centros
incluyeron a pacientes solo durante una parte del periodo de
estudio. Todos los procedimientos estaban indicados por la
existencia de angina, evidencia de isquemia o ambas y los
realizaron de manera programada'® operadores con experiencia
en este tipo de lesiones. Se registraron los datos clinicos,
angiograficos y de procedimiento, hospitalizacion y seguimiento.
Todos los participantes firmaron el consentimiento informado para
el procedimiento y para el andlisis y la publicacién de los datos.

Procedimiento

El abordaje fue femoral o radial, a juicio del operador. Se realizo
doble inyeccion simultanea sistematicamente, con la excepcion de
los pacientes con solo relleno de colaterales del mismo lado.

Los pacientes habian recibido previamente tratamiento con
doble antiagregacion. En el laboratorio de cateterismo cardiaco, se
les administrd heparina seglin el peso para mantener un tiempo de
coagulacién activado > 300 s y se les controlaba cada 30 min para
decidir si era necesario un bolo adicional de heparina no
fraccionada. Después del procedimiento, todos los pacientes

recibieron acido acetilsalicilico de 81 a 100 mg/dia por tiempo
indefinido y una dosis de mantenimiento de clopidogrel (75 mg/
dia), prasugrel (10 mg/dia) o ticagrelor (90 mg 2 veces al dia)
durante 6-12 meses.

Definiciones

La OTC se definié como una lesién coronaria oclusiva (el 100%
de estenosis) con flujo anterégrado Thrombolysis In Myocardial
Infarction (TIMI) grado O al menos los Gltimos 3 meses''. Se
considerd que una OTC era aortoostial si el mufién proximal estaba
dentro de los 5mm del ostium aortocoronario®. La oclusién
aortoostial sin mufidn se definié como la ausencia total de mufion
en la unién aortocoronaria (figura 1). Se calcularon la puntuacién J-
CTO (Japanese-Chronic Total Occlusion)'? y la puntuacién PROG-
RESS-CTO'® de cada lesion.

El éxito técnico se defini6 como estenosis residual < 30% con
flujo TIMI 3 en el vaso con OTC'°. El éxito del procedimiento se
definié como el éxito técnico mas la ausencia de eventos adversos
hospitalarios (mortalidad general, infarto de miocardio con onda Q,
accidente cerebrovascular, angina recurrente que requiere revas-
cularizacion del vaso diana con ICP o cirugia y taponamiento que
requiere pericardiocentesis o cirugia)'®. Entre las complicaciones
del procedimiento y los eventos adversos hospitalarios se
incluyeron la muerte, el accidente cerebrovascular, el infarto de
miocardio tipo 4 a periprocedimento'®, la necesidad de revascu-
larizacién urgente, la hemorragia grave (hemorragia que requiere
transfusion, farmacos vasopresores, cirugia o intervencion percu-
tanea), las complicaciones vasculares, la perforacién coronaria que
requiere intervencion (embolizacion con coils, implante de stent
cubierto, pericardiocentesis o cirugia) y la nefropatia inducida por
contraste (aumento de la creatinina sérica > 25% o > 0,5 mg/dl
48 h después del procedimiento). Los eventos cardiacos adversos
mayores (MACE) en el seguimiento se definieron como una
combinacion de muerte cardiaca, infarto de miocardio y revascu-
larizacién de la lesion diana clinicamente indicada.

Figura 1. Tipos de OTC aortoostiales. A: oclusiéon aortoostial sin mufion
(ausencia total de mufi6én en la unién aortocoronaria). B: OTC aortoostial con
muiioén proximal minimo. OTC: oclusion coronaria total cronica.
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Estudio de seguimiento

El seguimiento clinico se realiz6 con visitas programadas y
llamadas telefénicas. A los pacientes con recurrencia de los
sintomas o con isquemia inducible, se les recomend6 una
evaluacion angiografica.

Analisis estadistico

Las variables continuas se expresan como la media + desviacién
estandar o mediana [intervalo intercuartilico]. Las variables catego-
ricas se presentan como recuento absoluto y porcentaje. Los
predictores independientes del fracaso de la recanalizacion se
estudiaron con un modelo de regresion logistica escalonada
retrograda. Se introdujeron en el modelo variables con un valor de
p < 0,1 en andlisis univariantes y aquellas previamente vinculadas
con fallos técnicos. El modelo final incluy6 las siguientes variables:
OTC ostial con ausencia total de mufién, mufion romo/ambigiiedad
del mufién proximal, calcificacion moderada-grave, tortuosidad
moderada-grave, longitud de la oclusion > 20 mm, OTC en el stent
y la ausencia de colaterales intervencionistas. Un valor de p < 0,05 se
consider6 estadisticamente significativo. El ajuste del modelo se
evalud con la prueba de bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow. Los
analisis estadisticos se realizaron con SPSS, version 20 (IBM Corp.,
Estados Unidos).

RESULTADOS
Caracteristicas clinicas

Durante el periodo de estudio, se realizd ICP de OTC a 1.371
pacientes en los 4 centros participantes. De estos, 103 pacientes
(7,5%) presentaban una OTC aortoostial y se los incluy6é en este
registro. Las caracteristicas clinicas de la poblacién de estudio se
muestran en la tabla 1. La media de edad fue 64 + 10 afios y el 90,3%
de los pacientes eran varones. La prevalencia de los factores de riesgo

Tabla 1
Caracteristicas clinicas iniciales
n=103

Edad (arios) 64+10
Varones 93 (90,3)
Diabetes mellitus 38 (369)
Dislipemia 75 (72,8)
Hipertension 79 (76,7)
Fumador activo 29 (28,1)
Antecedente de infarto de miocardio 54 (52,4)
ICP previa 77 (74,7)
Revascularizacion coronaria previa 27 (26,2)
Insuficiencia renal cronica 16 (15,5)
AlT/accidente cerebrovascular previos 7 (6,8)
Arteriopatia periférica 15 (14,6)
Fraccion de eyeccion (%) 51,6132
Fraccion de eyeccion < 45% 30 (29,1)
Indicacion de ICP

Arteriopatia coronaria estable 67 (65,0)

Isquemia silente/fraccion de eyeccion baja 27 (26,2)

Sindrome coronario agudo 9 (8,7)

AIT: accidente isquémico transitorio; ICP: intervencién coronaria percutanea.
Los valores expresan n (%) o media + desviacién estandar.

Tabla 2
Caracteristicas angiograficas
n =103
Cantidad de vasos enfermos 23+04
Vaso diana
Arteria coronaria derecha 96 (93,2)
Principal izquierda 6 (5,8)
Arteria circunfleja (ostium independiente) 1(1,0)
Longitud de la oclusion (mm) 51,7+34,1
Calcificacion moderada-grave 63 (61,2)
Murion romo/ambigtiedad del murion proximal 76 (73,8)
Tortuosidad moderada-grave 57 (55,3)
OTC ostial sin murion 34 (33,0)
Existencia de una rama lateral proximal 21 (20,4)
Puntuacion J-CTO 3,1+£1,1
Puntuacion J-CTO > 2 94 (91,3)
Puntuacion Progress-CTO 1,5+0,7
OTC en stent 23 (22,3)

OTC: oclusion coronaria total cronica.
Los valores expresan n (%) o media + desviacion estandar.

cardiovascular fue elevada: la mitad de la poblacion del estudio
presentaba infarto de miocardio previo; 3/4, ICP previa, y una cuarta
parte, revascularizacién quirdrgica coronaria previa. La indicacién mas
frecuente de ICP de OTC fue angina a pesar del tratamiento médico
optimo.

Caracteristicas angiograficas

Las caracteristicas angiograficas de las OTC se presentan en la
tabla 2. El vaso con OTC mas frecuente fue la arteria coronaria
derecha (n=96; 93,2%). A 6 pacientes (5,8%) se les recanalizo una
oclusion del tronco coronario izquierdo (figura 2) y 1 paciente (1%)
presenté OTC de una arteria circunfleja con un ostium indepen-
diente. La puntuacioén J-CTO media fue 3,1 & 1,1. La mayoria de las
OTC mostraban calcificacion moderada o grave (n=63; 61,2%) y
ambigiiedad del mufién proximal (n = 76; 73,8%). Ademas, 34 pacien-
tes (33,0%) presentaron OTC ostiales con ausencia total de mufion.

Datos del procedimiento

Los datos del procedimiento de esta cohorte se muestran en
la tabla 3. El sitio de acceso fue bifemoral o radial-femoral en la
mayoria de los pacientes (n = 89; 86,4%). Se utilizé un Gnico catéter
guia en 12 pacientes (11,6%). El abordaje retrogrado fue la estrategia
de cruce inicial para la mayoria de los pacientes (n = 62; 60,2%), asi
como la estrategia de éxito final: abordaje retrogrado con estrategia
de guias escalonadas en 17 pacientes (21,5%) y técnica de trayecto
subintimal anterégrado y retrogrado controlado inverso (R-CART)
en 32 (40,5%). En las OTC ostiales con ausencia total de muiion, las
estrategias retrogradas fueron las técnicas de cruce exitosas en una
proporcion atin mayor de casos en OTC aortoostiales (19/23 [82,6%]
frente a 30/56 [53,6%]; p = 0,02). Sin embargo, en pacientes con OTC
en el stent, las técnicas anterogradas fueron las estrategias de
recanalizacion exitosas mas frecuentes (12/18 [66,7%] frente a 18/
61 [29,5%]; p=0,01).

La exteriorizacién de la aguja guia después del cruce retrogrado
se realiz6 habitualmente utilizando la técnica convencional con
una guia de exteriorizacion larga (30/49 [61,2%]).

El éxito técnico y del procedimiento se logro, respectivamente,
en 79 (76,7%)y 78 (75,7%) de los pacientes. En nuestra serie, la tasa
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Figura 2. OTC de la coronaria principal izquierda tras cirugia de Jatene. OTC ostial principal izquierda tras cirugia de Jatene. Ay B: relleno contralateral desde RCAy
LCx (origen anémalo de LCx desde RCA) (flechas). C: se eligié un abordaje retrogrado. D: se hizo avanzar una aguja guia Sion (Asahi Intecc, Japén) a través de un
microcatéter desde la RCA hasta la rama diagonal y se alcanz6 el muiion distal de la oclusion (flecha). E y D: se introdujo en la aorta un Pilot 200 (Abbott, Estados
Unidos) (flechas). F: se realizé un asa con la aguja guia de exteriorizacién para crear el circuito. G: resultado final después del implante del stent farmacoactivo. LCx:
arteria coronaria circunfleja izquierda; OTC: oclusién coronaria total cronica; RCA: arteria coronaria derecha.

de éxito de las OTC no aortoostiales fue considerablemente
superior (el 89,8 frente al 76,7%; p < 0,001). Ademas, hubo una
tendencia hacia una tasa de éxito técnico mas baja en las OTC
ostiales con ausencia total de mufion (23/34 [67,6%] frente a 56/69
[81,2%]; p = 0,13). Los motivos del fallo de la recanalizacién fueron
los siguientes: ausencia de colaterales intervencionistas en 14/
24 pacientes (58,3%), existencia de mufién proximal impenetrable
en 7 (29,2%) e incapacidad para hacer avanzar el microcatéter a
través de las colaterales después del paso exitoso de la guia en los
3 pacientes restantes (12,5%).

Resultados hospitalarios y de seguimiento

Las complicaciones hospitalarias se presentan en la tabla 4. Se
diagnostico infarto de miocardio periprocedimiento a 6 pacientes
(5,8%) y se asocié con una perforacion coronaria que requirid
intervencion en 2 de ellos. En el resto de los pacientes, fue un
evento asintomatico sin consecuencias clinicas. Se observaron
4 perforaciones coronarias (3,9%), que se trataron satisfactoria-
mente con el implante de un stent cubierto, sin taponamiento
cardiaco posterior. Se observaron complicaciones vasculares en
6 pacientes (5,8%), principalmente complicaciones menores
consistentes en hematoma local (n=4; 3,9%); 2 pacientes pre-
sentaron una hemorragia importante en el sitio de puncion (1,9%).
Otras complicaciones fueron nefropatia inducida por contraste
(n=4; 3,9%) sin necesidad de dialisis, accidente isquémico
transitorio (n=1; 0,9%) y accidente cerebrovascular (n=1; 0,9%).

Durante una mediana de seguimiento de 31 [16,5-44] meses, la
tasa de MACE fue del 15,5%. Murieron 5 pacientes (4,8%), 3 de ellos
(2,9%) por causas cardiovasculares y 2 (1,9%) por causas no
cardiacas (insuficiencia renal terminal y neumopatia). Trece
pacientes (12,6%) requirieron nueva revascularizacion del vaso
diana debido a reestenosis focal en 4 (30,8%), difusa en 6 (46,1%) y
reoclusion en los 3 restantes (23,1%). A 12 pacientes se les habia
tratado anteriormente con stents farmacoactivos de segunda
generacion y a 1, con dispositivos biorreabsorbibles.

Respecto a los pacientes con OTC en el stent tratada con éxito,
solo en 1 de ellos fue necesario repetir la revascularizacion del vaso
diana debido a una nueva reoclusion.

Factores asociados con fallos técnicos

Los factores asociados con fallo de la recanalizacién se
presentan en la tabla 5. La ausencia de colaterales intervencionistas
fue el Gnico predictor independiente asociado con mayor riesgo de
fallo técnico (odds ratio [OR] = 12,38; intervalo de confianza del
95% [1C95%], 4,02-38,15; p < 0,001).

DISCUSION

Este estudio tiene como objetivo analizar las caracteristicas
clinicas y angiograficas, los aspectos de procedimiento y los
resultados de la ICP de OTC de un subgrupo especialmente
complejo, las oclusiones aortoostiales. Las principales conclusiones
de nuestro registro son las siguientes: a) las OTC aortoostiales
presentan una enorme complejidad y a menudo requieren un
abordaje retrogrado; b) la tasa de éxito de la ICP de OTC
aortoostiales fue inferior a las que se citan en la bibliografia
de todos los casos con OTC, aunque con una incidencia de
complicaciones bastante baja; c) dado que generalmente se
requiere un abordaje retrogrado para cruzar el segmento ocluido,
parece que la existencia de colaterales intervencionistas es clave
para lograr el éxito del procedimiento, y d) la incidencia de MACE
en el seguimiento fue relativamente baja y parecida a la de otras
series contemporaneas.

Seglin nuestros conocimientos, este es el primer estudio
centrado exclusivamente en la ICP de OTC aortoostiales. En
consonancia con estudios previos sobre OTC ostiales de ramas
laterales y aortoostiales®®, estas oclusiones se encontraron en
pacientes con una importante carga de comorbilidades, con una
elevada prevalencia de factores de riesgo cardiovascular y
comorbilidades. Del mismo modo, las caracteristicas angiograficas
también fueron bastante desfavorables, como lo refleja una media
de la puntuacién J-CTO de aproximadamente 3. Entre ellos, se
constaté un mufidén romo/ambiguo (posiblemente la caracteristica
mas adversa en una OTC) en la mayoria de los pacientes (n = 76;
73,8%) y una oclusién ostial con ausencia total de mufién en una
tercera parte de nuestra serie!®. Ademas, solo el 20% de los
pacientes tenian una rama lateral proximal que permitiera una
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Tabla 3
Datos del procedimiento
n=103

Inyeccion contralateral 91 (88,3)
Sitio de acceso

Bifemoral 57 (55,3)

Femoral-radial 32 (31,1)

Birradial 2(1,9)

Solo femoral 9(8,7)

Solo radial 3(2,9)
Intento de estrategias de cruce

AWE 42 (40,1)

DAR 19 (18,4)

Abordaje retrogrado 81 (78,6)
Intento de estrategia de cruce inicial

AWE 33 (32,0)

DAR 8 (7.8)

Abordaje retrogrado 62 (60,2)
Técnica de cruce de éxito final

AWE 20 (25,3)

DAR 10(12,6)

RWE 17 (21,5)

DRR 32 (40,5)

Ninguno 24 (23,3)
Técnica de exteriorizacion

Guia de exteriorizacion en catéter guia 30(61,2)

Asa en aorta 8(16,3)

Tip-in 10 (20,4)

Rendez-vous 1(2,1)
Tipo de stent

SFA de segunda generacién 97 (94,2)

Matrices biorreabsorbibles 6 (5,8)
Didmetro del stent mds grande (mm) 3,34+0,49
Longitud del stent (mm) 72+31
EIV 42 (40,7)
Volumen de contraste (ml) 307 +£246
Tiempo de fluoroscopia (min) 70+32
Dosis de radiacion (Gy/cm?) 312 +246

AWE: via anterdgrada con aumento gradual de guias; DAR: diseccién anterégrada y
reentrada; AWE: via anterégrada con aumento gradual de guias; DRR: diseccion
retrégrada y reentrada; EIV: ecografia intravascular; RWE: via retrograda con
aumento gradual de guias; SFA: stents farmacoactivos.

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

Tabla 4
Eventos adversos hospitalarios
n=103

Complicaciones generales 8(7,8)
Infarto de miocardio perioperatorio 6 (5,8)
Perforacién coronaria 4(3,9)
Taponamiento cardiaco 0
Hemorragia grave® 2(1,9)
Nefropatia inducida por contraste® 4 (3,9)
Accidente cerebrovascular 1(0,9)
Accidente isquémico transitorio 1(09)
Mortalidad hospitalaria 0

Los valores expresan n (%).
@ Sitio de puncion.
P Ninguna necesité dialisis.

técnica de anclaje o el uso de ecografia intravascular para guiar la
puncién del mufién proximal®®.

Una oclusion aortoostial dificulta el sondaje coronario con el
catéter guia (figura 3). Ademas, a menudo el soporte es inadecuado.
Como consecuencia, un abordaje retrogrado primario puede ser la
alternativa mas eficaz para cruzar el segmento ocluido. De hecho,
en nuestro estudio, se intent6 un abordaje retrogrado en la mayoria
de los pacientes (n=81; 78,6%) y fue la técnica de cruce final
exitosa mas frecuente (n=49; 62%). Ademas, en las OTC
aortoostiales sin mufién, se requirieron técnicas retrogradas en
una proporcion de pacientes aiin mayor. Estos porcentajes estan
muy por encima de las cifras proporcionadas por los grandes
registros contemporaneos'''’2!, en los que predominan las
técnicas anterdgradas. De hecho, las caracteristicas especificas
de complejidad angiografica de este subgrupo de OTC a menudo
hacen que el operador elija un abordaje retrégrado, que a veces es
la Gnica estrategia de revascularizacion factible (sobre todo en
oclusiones aortoostiales sin mufién)"'’~'9, A este respecto,
encontramos que la ausencia de colaterales «intervencionistas»
fue el Gnico factor asociado independientemente con el fracaso de
la recanalizacién, lo que subraya la importancia de un acceso
retrogrado para mejorar la tasa de éxito. Aunque las «colaterales
intervencionistas» generalmente se definen como colaterales que
parecen adecuadas para cruzarlas con una aguja guia y un
microcatéter segin el criterio del operador!?, ese criterio es
subjetivo y depende en buena manera de las habilidades y la
experiencia del operador: las colaterales en principio consideradas
intervencionistas luego pueden ser imposibles de cruzar. Ademas,
las colaterales «invisibles» (CC0)?? a menudo se pueden cruzar con
éxito utilizando la técnica de surfing®>.

La adopcidén del algoritmo hibrido y el desarrollo de nuevas
guias y microcatéteres especializados han permitido alcanzar
elevadas tasas de éxito en ICP de OTC?>*?°, En el presente estudio,
estas tasas fueron aceptables pero ligeramente inferiores a las que
se citan en los grandes registros contemporaneos de todos los casos
de ICP de OTC!'7-!°, Ese hallazgo podria explicarse por la
complejidad anatomica de estas oclusiones, un factor inequivo-
camente asociado con la probabilidad de recanalizacion, junto con
las escasas opciones técnicas disponibles en algunos casos.
Ademas, se constata una tendencia hacia una tasa de éxito técnico
mas baja en el subgrupo mas complejo, representado por las OTC
ostiales con ausencia total de muifion.

Aunque el riesgo de complicaciones esta relacionado con el uso
de técnicas de cruce avanzadas, con frecuencia necesarias en
oclusiones mas complejas’, la tasa general de complicaciones fue
bastante baja en nuestra serie, lo que probablemente esté
relacionado con la experiencia de los operadores implicados en
el estudio. De hecho, puede ser necesaria una guia rigida para
atravesar el ostium de manera retrograda y pasar a la aorta. En este
contexto, el riesgo de un acceso subintimal no es nada desdefiable y
podria estar asociado con dafio de la aorta (diseccién). Para evitar
estas complicaciones, el operador no debe hacer avanzar el
microcatéter retrogrado hasta que se confirme la posicién correcta
de la guia en la luz de la aorta (figura 3).

Ademas, el abordaje retrogrado se asocia con mas riesgo de
perforacion, lesion del vaso donante, isquemia y atrapamiento del
material. La ambigiiedad del mufién proximal también se asocia
con riesgo de perforacion cuando se realiza un abordaje ante-
rogrado?®-28,

Limitaciones
Este es un registro retrospectivo sin una evaluacion de los

angiogramas del estudio en un laboratorio central ni adjudicacién
de eventos clinicos por un comité de eventos clinicos. Ademas,
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Tabla 5
Indicadores de fallo técnico
Variable Univariante Multivariante
OR 1C95% p OR 1C95% p
OTC ostial sin mufién 1,58 0,64-3,94 0,32 -
Muiién romo/ambigiiedad del mufi6n proximal 2,45 0,92-7,02 0,07 —
Calcificaci6én moderada-grave 1,11 0,45-2,74 0,82 —
Tortuosidad moderada-grave 4,33 1,70-11,04 0,002 —
Longitud de oclusién > 20 mm 349 0,42-28,95 0,25 -
OTC en el stent 0,7 0,24-2,21 0,58 —
Ausencia de colaterales intervencionistas 10,28 3,08-31,89 < 0,001 12,38 4,02-38,15 < 0,001

1C95%: intervalo de confianza del 95%; OR: odds ratio; OTC: oclusi6én coronaria total cronica.

Figura 3. Oclusi6n ostial sin mufion de la arteria coronaria derecha (RCA) recanalizada mediante abordaje retrogrado. A: oclusién ostial sin mufién de la RCA (linea
de puntos) con relleno distal mediante colaterales contralaterales; la ausencia total de mufién dificulté la participacion coronaria con el catéter guia. B: como
consecuencia, se planificé un abordaje retrogrado como primera opcion a través de un canal septal (flechas); la guia retrégrada cruzo el segmento ocluido en lo que
se pensaba que era la aorta. C: sin embargo, se descartd esta posibilidad por una proyeccion contralateral. D: por tltimo y después de varios intentos, un Confianza
Pro 12 (Asahi Intecc, Japdn) cruzoé el ostium en sentido retrogrado y se introdujo en la aorta; después de confirmar la posicion correcta de la guia en la luz de la aorta,
se hizo avanzar el microcatéter retrogrado. E: luego se introdujo la aguja guia de exteriorizacion en un catéter multipropdsito anterégrado (flechas) para crear un
circuito. F: resultado final tras la superposicién de 2 stents farmacoactivos. G: pequefa perforacién contenida (flechas) causada por la salida de la aguja guia

retrograda.

operadores experimentados han llevado a cabo los procedimientos
en centros de OTC de gran volumen; como consecuencia, los
resultados de nuestro estudio probablemente no sean extrapola-
bles a otros operadores menos experimentados. Por daltimo, el
tamafio de la muestra es relativamente pequefio y no ha sido
posible la comparacién con un grupo de OTC no aortoostiales.

CONCLUSIONES

La ICP de OTC aortoostiales constituye un reto como subgrupo.
En manos de operadores experimentados, se puede lograr una tasa
de éxito aceptable, con una incidencia de complicaciones aceptable
si se tiene en cuenta la complejidad de las lesiones y las
caracteristicas anatomicas desfavorables para la ICP. Puesto que
el abordaje retrégrado con frecuencia es la Ginica opcion para la
recanalizacion, parece que la existencia de colaterales interven-
cionistas y el dominio del abordaje retrogrado son la clave del éxito
del procedimiento. Durante el seguimiento a largo plazo, la

incidencia de eventos adversos es relativamente baja y no deberia
disuadir de realizar intentos de recanalizacion.
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(QUE SE SABE DEL TEMA?

- Las OTC aortoostiales, por sus caracteristicas anatomi-
cas, pueden presentar retos adicionales a los de la ICP de
OTC en general, y las opciones técnicas para recanalizar
el vaso ocluido suelen ser escasas.

- Hay pocos datos sobre la experiencia con la revascular-
izacion percutanea de este subgrupo de lesiones.

(QUE APORTA DE NUEVO?

- Este registro multicéntrico muestra que en estas OTC
complejas se puede lograr una tasa de éxito aceptable
con una baja incidencia de complicaciones.

- Puesto que generalmente se requiere un abordaje
retrogrado, parece que la existencia de colaterales
intervencionistas es clave en el éxito del procedimiento.

- Durante el seguimiento a largo plazo, la incidencia de
eventos adversos es bastante baja.
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