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Introduccion

La oclusion cronica total (CTO) es el estadio final de la en-
fermedad arterial coronaria obstructiva. Sus dos caracteris-
ticas definitorias son: 1) la ausencia de flujo anterégrado a
través de la oclusion o TIMI (trombolisis en infarto de mio-
cardio) O, y 2) una duracién mayor a tres meses . En el
ultimo documento de consenso del Chronic Total Occlusion
Academic Research Consortium (CTO-ARC), se ha diferen-
ciado entre CTO definitiva o probable en funcién de si, cum-
pliendo las caracteristicas anatémicas, el criterio temporal
es conocido o incierto, respectivamente 2,

Los grandes registros contemporaneos llevados a cabo en
Canada B! y Suecia ™ reportan prevalencias de CTO en pa-
cientes con enfermedad coronaria del 15 al 18 %. Sin em-
bargo, en la préctica clinica habitual de nuestro entorno, el
nimero de CTO representa solo del 4 % al 10 % del volumen
total de intervencionismo coronario percutaneo (ICP) 571, a
pesar de que se ha demostrado que su presencia confiere
un peor pronéstico 1. Probablemente, este dato se deba
a la baja tasa de éxito de revascularizacién en compara-
cion con las lesiones distintas a la CTO y a la mayor tasa
de complicaciones en relacién con la ICP en CTO cuando
se intentan realizar estos procedimientos sin la puesta en
marcha de un programa dedicado y con operadores espe-
cificamente entrenados ..

Definiciones de interés

Arquitectura del vaso. Las arterias coronarias contienen
tres capas: intima, media y adventicia. Sin embargo, en
los vasos crénicamente ocluidos es posible que no se
distinga correctamente esta disposicion, encontrando
la placa oclusiva (verdadera luz ocupada ahora por placa
aterosclerética y trombo organizado que parte desde la
intima) y las capas que la envuelven (media y adventicia).

El concepto de arquitectura del vaso en relacion con la ICP
en CTO trata de abandonar, promovido por el reciente con-
senso CTO-ARC 2, términos imprecisos, como subintimal,
intramural o verdadera luz, por una nueva nomenclatura
que describa el intervencionismo sobre el vaso ocluido
como intraplaca (para la manipulacién intima-placa ateros-
clerética) o extraplaca (para el avance de guia u otros dispo-
sitivos por fuera de la intima, pero dentro de la adventicia).

Exito en CTO. De cara a la comprension de los resulta-
dos en el intervencionismo sobre las CTO, es importante
diferenciar:

— Exito de la angioplastia: restablecimiento del flujo
TIMI 3 con una estenosis residual menor del 30 % en
la arteria ocluida.

— Exito del procedimiento: éxito de la angioplastia sin
evento adverso cardiaco mayor (MACE) que incluye
muerte, ictus, complicaciones vasculares mayores,
taponamiento cardiaco (que requiera pericardiocente-
sis) y necesidad de cirugia urgente.

Evidencias cientificas
y justificacion del tratamiento

La indicacién de revascularizacién de los vasos con CTO se-
gun las guias de préactica clinica de la Sociedad Europea de
Cardiologia " y la American College of Cardiology Foun-
dation/American Heart Association ['"! es lla con nivel de
evidencia B en aquellos pacientes sintomaticos o con disfun-
cion ventricular a pesar de tratamiento médico 6ptimo (OMT)
y, en los asintomaticos, con carga de isquemia demostra-
da, por test no invasivo, superior al 10 %.

A pesar de los avances en las técnicas de revasculariza-
cion de CTO en las dltimas dos décadas, pocos son los en-
sayos clinicos aleatorizados realizados en este campo del
intervencionismo con objetivo de analizar la seguridad y
eficacia del procedimiento (ver Tabla 27.1) "2, Dada la
complejidad para desarrollar estudios de este nivel en este
campo de la hemodinamica, los registros prospectivos (Ta-
bla 27.2) tratan sumar evidencias que demuestren el bene-
ficio de la ICP en CTO - 17211,

Con el objetivo de no ahuyentar al lector de este capitulo,
se resumen los principales estudios en las tablas del anexo.
En el texto, se prefiere desarrollar algunos de ellos en rela-
cion con los determinantes clinicos por los que se considera
que el beneficio de tratar un vaso con CTO es mayor al po-
tencial peligro que supone una complicacion durante el pro-
cedimiento.

Mejoria de la calidad de vida. El alivio sintomatico de la
angina refractaria al tratamiento médico 6ptimo supone
uno de los principales logros de la revascularizacion exi-
tosa de las CTO.

Muchos pacientes con este tipo de lesiones presentan
disnea o astenia como equivalente anginoso y, con el de-
sarrollo progresivo de los sintomas, muestran una adap-
tacion paulatina hacia la reduccion de su actividad que
minimiza la percepcién de su enfermedad coronaria 22,

El alivio sintomético que consigue la ICP sobre la CTO
constituye una parte de la mejoria de la calidad de vida
que supone para el paciente. La disminucion de la in-
gesta de farmacos per se (disminucion de ndmero de
pastillas y coste econémico) y la reduccion de los even-
tos adversos o potenciales interacciones farmacolégicas
(como seria la supresion de nitratos y la posibilidad de
toma de inhibidores de la fosfodiesterasa para la disfun-
cion eréctil) son otros de los factores que influyen en la
mejoria de la calidad de vida. Sin embargo, este beneficio
ha sido dificil de demostrar en los distintos ensayos cli-
nicos aleatorizados, como ocurrié con el EURO-CTO ! o
con el DECISION-CTO ¢! (Drug-Eluting stent implantation
versus optimal medical treatment in patients with Chronlc
Total OccluSION). En este ultimo se aleatorizaron 834 pa-
cientes a solo OMT versus OMT mas ICP de la CTO. Los
grupos presentaron resultados similares en objetivos de
seguridad y calidad de vida en una media de seguimien-
to de cuatro anos. Sin embargo, este estudio presenta
importantes limitaciones, como la finalizacion del reclu-
tamiento a pesar de no haber alcanzado el nimero de
pacientes deseado o el elevado cross-over de pacientes
(del grupo de OMT, un 19,6 % recibié ICP sobre CTO).
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Tabla 27.1. Principales ensayos clinicos aleatorizados sobre intervencion coronaria percutdnea en oclusiones coronarias cronicas.
Cross-over

Obietivo brimario Resultados de grupo Tiempo de
) P del objetivo primario OMT a seguimiento
invasivo
EXPLORE FEVI y VTDVI N o 0
Tial 304 por RMN a NS 54 /"_"Sd 3'56 % ( mcg; nf’iemo) 4 meses
(2016) 12 los 4 meses p=0 P
Variacion del Negativo: 4,1 (-14,6 a 0 y
REVASC .| gosordela | 133)eniCPaClO s 6.0 5"1_ /"1‘2”3'2/'350 88,1 % L a0
(2018) 13! pared miocérdica (-8,6 a 6,0) en OMT; OMT‘ " 8 02 (procedimiento)
analizado con RM p=0,57 =l
Reduccion de la e o P
IMPACTOR- carga de isquemia Positivo: 13,9 +/-6,1 % en 5.1 enICP vs. 0 % 83% No (analisis i
o ” miocérdica por RM ICPaCT0 vs. 0,3 +/-4,2% en OMT; p=0,19 | (angioplastia) por Lano
(2018) (4! e estrzs en OMT; p < 0,01 P=E giop protocolo)
83,1 % (1
EUROCTO 396 Cuestionario de Positivo: HR = 5,23 (945 % 6,7 % vs. 5,2 %; | intento), 86,6 % 739 1 a0
(2018) 1! angina de Seattle | 1C: 1,75-8,71); p= 0,003 p=0,55 (2° intento) =
(angioplastia)
0, 0
DECISION MAi(;; ﬁgugéte, Negativo: 22,3 % vs. 2?_;;’_ /i ‘gé?gg/m 90.6 % 4 anos
cTo 834 miocardio, ictus 22,4% HR = 1,03 (35 % IC" 0,77-’1 37'O ( roced’imi;nto) 1a6% (R
(2019) © S . IC: 0,77-1,37); p=0,86 o P 2,451)
cualquier nueva ICP) p=0,86

CTO: Oclusion cronica total; FEVI: Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; HR: Hazar ratio; ICP: Intervencionismo coronario percuténeo; IQR: Rango
intercuartilico; NS: No significativo; OMT: Tratamiento médico optimo; RM: Resonancia magnética; VTDVI: Volumen telediastélico del ventriculo izquierdo.

Tabla 27.2. Principales registros prospectivos sobre intervencion coronaria percutanea en oclusiones coronarias cronicas.

Exito del Mortalidad Complicaciones Abordaje
J-CTO score Seguimiento
procedimiento | periprocedimiento | intrahospitalarias retrogrado

REGISTRO IBERICO
(01520067 1000 | 749% 05% 71% >2=17% 9-2%
RECHARGE
(2014-2015%) [ 1.253 86 % 0,2% 2,6 % 20+1,0 17 % No
MulticenterUS
(2012:2015%) '@ 1.036 90 % 0,2% 1,7 % 25+1,2 42 % No
83,5 % en 0,2 % en 6,8 % en 24+13 35 % en DM
OPEN-CTO 1.000 DM vs. 88,1 % DM vs. 0,7 % DMvs. 7,1 % en DM ’s 028 qy 12
(2014-2015*) 1! ) en no DM; en no DM; en no DM; 23+1,2 er; no,DMo
p=0,04 p = 0,654 p=0,832 en no DM
, 1,76 £ 1,03 ,
Kongra?\I::lidis 20?)?3'2 goqeg % O4%en2008a  44%en2008a 2008 10';q/°qi; ﬁf .
17.626 iy ° 0,1 % en 2015; 5,2 % en 2015; 2,17 10,91 ! °_ No
etal. en 2015; <0001 - NS en 2015 2015;
(2008-2015%) 120 p < 0,001 p<® p= p < 0,001
p <0,001
ERCTO
Galassi et al. 1.582 75,3 % 0,1% 0,8% 3[2-3] 100 % 24,7+ 15
(2008-2012*) 121

Los valores se expresan en media + desviacion estandar o media (rango intercuartilico). * Afio en que se realizaron los procedimientos.
DM: Diabetes mellitus; ICP: Intervencionismo coronario percutdneo; NS: Estadisticamente no significativo; CTO: oclusidn crénica total.
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Reduccion de la necesidad de revascularizacion quirir-
gica. En pacientes con enfermedad coronaria multivaso
estable, la forma de revascularizacion, percutanea o qui-
rdrgica se discute por el Heart Team teniendo en cuenta
la clasificacién anatémica Syntax [, Sin embargo, hay
pacientes en los que la opcion percuténea es la Unica op-
cién invasiva bien porque ellos mismos declinan la opcion
quirdrgica por miedo a complicaciones o0 a la recuperacion
0 porque presentan comorbilidades que elevan el riesgo
quirdrgico de tal manera que supone un riesgo inasumible
por médico y paciente a la revascularizacion quirdrgica.

Reduccion de la isquemia. Estudios con guia de presion
valorando la reserva fraccional de flujo (FFR) tras cruzar la
CTO, previa a la dilatacién con bal6n e implante de stent,
demuestran la presencia de isquemia en hiperemia en
todos los pacientes analizados, independientemente de
la presencia de circulacion colateral y la extension de la
misma [23:241,

Mejoria de la funcion miocardica. La fraccion de la eyec-
cion del ventriculo izquierdo puede mejorar con la re-
vascularizacién del vaso con una CTO [2527] sj se
ha demostrado la viabilidad del territorio irrigado por el
vaso ocluido ?%2°1_ En pacientes con insuficiencia car-
diaca con fraccion de eyeccion deprimida, la revascula-
rizacion de la CTO se ha asociado a una mejoria no solo
de la funcion ventricular, sino de la clase funcional por la
New York Heart Association, el grado de angina y los ni-
veles de péptido natriurético 2°. Sin embargo, en el en-
sayo aleatorizado EXPLORE (Evaluating Xience and Left
Ventricular Function in Percutaneous Coronary Interven-
tion on Occlusions After ST-Segment Elevation Myocar-
dial Infarction) 2, que incluia pacientes con infarto de
miocardio con elevacion del ST en los que se evidencid,
ademas de la arteria responsable, una CTO, se aleato-
riz6 a tratamiento médico vs. ICP a la CTO en la prime-
ra semana. Se consigui6 el éxito del procedimiento en
el 73 % de los casos de ICP. En la evaluacion a cuatro
meses, la FEVI y el volumen telediastdlico del ventriculo
izquierdo (VTDVI) no se encontraron diferencias estadis-
ticamente significativas.

Prevencion de arritmias. La isquemia es una de las cau-
sas potencialmente reversibles de induccion de taquia-
rritmias ventriculares. El infarto en relacién con un vaso

NO Mufén proximal ambiguo
Anterdogrado
Longitud
si <20mm NO

Escalada de guias Diseccion - Reentrada

Vaso distal mal visualizado

Escalada de guias

con CTO se ha descrito como factor predictor de morta-
lidad en estos casos 2132 y en los estudios VACTO en
los que se analizaba el impacto de recanalizar una CTO
en la carga de arritmias ventriculares en pacientes por-
tadores de desfibrilador automatico implantable como
prevencion primaria y secundaria existia no solo una re-
duccion significativa de este tipo de arritmias, sino tam-
bién de la mortalidad =3I,

Aumento de la supervivencia a largo plazo. Existen es-
tudios observacionales - 34251 y metaanalisis %38 que
describen una mayor supervivencia de aquellos pacien-
tes con éxito del procedimiento sobre la CTO respecto de
aquellos en los que la angioplastia fue fallida, a pesar
de que estos presentasen circulacion colateral desarro-
llada. Probablemente esto se deba a los determinantes
clinicos previamente sefalados: disminucién de la is-
quemia, mejoria de la funcién ventricular y reduccion del
riesgo de arritmias ventriculares. Sin embargo, en estu-
dios aleatorizados prospectivos previamente senalados,
como son el EURO-CTO %! o el DECISION-CTO ¢, no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas
en la incidencia de MACE en el seguimiento a largo pla-
z0, si bien estos estudios presentaban limitaciones que
disminuian su potencia estadistica.

Vision general de las técnicas

Desde los primeros trabajos sobre la CTO publicados por
Stein 29 y Holmes % las técnicas para lograr el éxito en
la intervencion sobre la CTO se han desarrollado gracias a la
mayor experiencia de los operadores y el desarrollo de nue-
vas herramientas que faciliten el abordaje de las lesiones.

Existen distintas escuelas de abordaje de las CTO. Con el
objetivo de beneficiar al mayor nimero de pacientes, exten-
diendo esta terapia a mas centros, con mejores resultados
y minimizando las complicaciones, se desarroll6 el deno-
minado algoritmo hibrido ", Engloba todas las técnicas
disponibles para la ICP sobre CTO de manera racionaliza-
da. La base fundamental de este razonamiento es que los
operadores deben conocer todas las técnicas de ICP en
CTO para poder seleccionar la mas adecuada durante el
procedimiento con el fin de aumentar las probabilidades de
éxito con el minimo riesgo (Figura 27.1).

Colaterales adecuadas S[

Retrogrado

Longitud
<20 mm

] NO

Diseccion - Reentrada (CART reverse)

CAMBIO DE ESTRATEGIA

Algoritmo hibrido para seleccion de estrategias de intervencionismo coronario percutaneo en oclusiones crdnicas totales.
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©® Descripcion del algoritmo hibrido:

Seis son los aspectos fundamentales que posibilitan un
analisis estructurado y completo de la CTO.

1. Doble inyeccion. Permite la definicion angiografica mas
clara de la lesion, siendo esencial para abordar esta
estrategia 2. La doble inyeccién recomendada es la
inyeccion inicial en el vaso donante y tras dos o tres
segundos en la arteria diana, en una proyeccién que
permita: 1) la entera visualizacién de la anatomia de la
coronaria ocluida; 2) las colaterales; 3) el muidn proxi-
mal y distal, y 4) la longitud de la oclusién.

Se recomienda realizar la adquisicion de imagenes a
15 frames por segundo (o0 30 si es necesario), prolon-
gada e incrementando la dosis de radiacion, si es nece-
sario, en las primeras inyecciones para comprender las
caracteristicas de la CTO. Se evitara colimar para poder
obtener toda la informacion de todas las colaterales y
visualizar los lechos del vaso.

Si bien antes de iniciar el procedimiento se recomienda
el visionado de la grabacion previa para la planificacion
y decision del material a emplear, en muchas ocasiones
la estrategia inicialmente disefiada puede modificarse
sustancialmente al realizar la doble inyeccion tanto por
los cambios que pueda haber experimentado la anato-
mia desde la realizacion de la anterior coronariografia
(especialmente si se realizé un intento previo) como por
la mejor visualizacion de todos los detalles.

2. Evaluacion de la anatomia de la CTO. Se recomienda
dedicar 10-15 minutos para identificar la anatomia de
la CTO y planificar adecuadamente los pasos a seguir
entre el grupo constituido por cardiélogos intervencionis-

Muiién proximal conico con microcanal

tas, enfermeros y técnicos participantes. Esto permite el
trabajo coordinado, ahorrando tiempo y reduciendo com-
plicaciones. El anélisis detallado reduce la exposicion
a la radiacion y el volumen de contraste administrado.

En este apartado se deben analizar cuatro parametros
angiograficos:

a. Morfologia y localizacion del muiién proximal. Es ne-
cesario encontrar el punto de acceso a través de la
angiografia y decidir si es necesario hacer uso de
la ultrasonografia intravascular (IVUS) para definir
el mundn proximal. Si este es ambiguo, aumenta la
complejidad del procedimiento, disminuyendo las pro-
babilidades de éxito 31, Se considera que el munoén
proximal es favorable cuando es conico (o tapered en
inglés), a diferencia del romo (blunt stump), y si no
tiene puentes colaterales locales o grandes ramas que
aumenten el riesgo de prolapso de las guias hacia
dichas ramas (Figura 27.2).

b. La CTO aorto-ostial frecuentemente requiere abordaje
retrogrado por falta de apoyo del catéter. Ademas,
el munoén tapered suele contener mayor cantidad de
colageno, con microcanales, que permiten atravesar
la lesion en la mayor parte de casos de forma ante-
régrada. Sin embargo, si es blunt stump, suele tener
mayor tejido fibroso, sin microcanales que atraviesen
la lesion, sino que se dirigen hacia el espacio extrapla-
ca, favoreciendo el éxito de las técnicas de diseccion
y reentrada 4,

c. Longitud de la lesion. La probabilidad de acabar en
un trayecto subintimal es mayor cuanto mas larga es
la oclusion. Por ello y para minimizar el plano de di-
seccion deben plantearse de entrada técnicas de

Muiion proximal ambiguo

Figura 27.2. Ejemplos de mufion proximal definido (A) frente a mufidn proximal ambiguo (B).
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diseccion y reentrada. Retrasar esta estrategia por in-
sistir en el escalamiento de guias conduce a mayor
radiacion y administracion de contraste, fatiga de los
operadores y, por ende, no solo menor tasa de éxito,
sino también un incremento en las complicaciones.

Vaso distal a la oclusion. Deben valorarse el didme-
tro del vaso, su desarrollo, las bifurcaciones en la
proximidad al mundn distal (que asocian mayor car-
ga de placa y mayor dificultad para la reentrada), la
presencia de vasos laterales significativos que po-
drian perderse en una reentrada muy distal y el pun-
to de acceso a la lesion. También han de valorarse
la inyeccion desde contralaterales donantes, si se
puede reducir la cantidad de contraste inyectado a
través de las mismas y si existe riesgo de perder
la visualizacién si son unicas, lo que podria aso-
ciar mas riesgo de isquemia severa que dificulte el
procedimiento.

Volumen y accesibilidad de la circulacion colateral.
Es esencial en el abordaje retroégrado. Las colaterales
son 6ptimas si 1) provienen de un vaso sano o repa-
rado; 2) son de facil acceso con guias o microcatéte-
res; 3) poseen minima tortuosidad; 4) existe mas de
una como fuente de flujo al segmento distal a la CTO,
y 5) acceden al vaso ocluido muy distalmente. Los
injertos ocluidos de bypass anastomosado al vaso
distal a la CTO del vaso objetivo pueden ser emplea-
dos como vaso retrégrado para facilitar la ICP 45461,

Comprender la distribucion de la circulacion colateral
es importante también en el intento anterégrado por-
que, en caso de fracaso, las técnicas de diseccion y
reentrada son fundamentales para asegurar el éxito,
pero la formacion de hematomas subintimales pue-
de comprometer las colaterales ipsilaterales conlle-
vando una pobre visualizacion del vaso distal en la
zona de reentrada y ocasionar isquemia.

Seleccion de abordaje anterogrado. Si bien el algoritmo
hibrido refleja las probabilidades de éxito de distintas
estrategias, permitiendo agilizar el paso a aquellas con
mas probabilidades de éxito lo méas rapido posible, lo
habitual es realizar, al menos, un pequeno intento de
avance de guia anterdgrado, aunque la anatomia sea
desfavorable. Cuando la escalada de guias anterégrada
sea la mejor alternativa, se progresara en la dureza en
la punta de la guia en funcion del avance que vayamos
logrando a través de la CTO. Actualmente la escalada o
adecuacion progresiva de guias es mas rapida, de for-
ma que cada una de las guias seleccionadas tiene una
mision especifica, y una vez conseguida esa mision, se
selecciona rapidamente otra guia mas apropiada para
la siguiente fase.

Diseccion intraplaca anterograda con reentrada. Para
las lesiones largas se recomienda el uso inicial del enfo-
que diseccion subintimal con reentrada. También en los
abordajes inicialmente planificados de luz verdadera a
luz verdadera sin éxito debera reconvertirse a esta es-
trategia. El objetivo es usar el espacio subintimal como

puente a través de la oclusion para luego reentrar mas
adelante en el lumen verdadero distal.

La diseccion puede realizarse mediante el inflado de un
balén proximal a la oclusion que genera un plano de di-
seccion (técnicas de modificacion del mufién proximal), y
tras posicionar el microcatéter en ese plano de diseccion
se avanzard una guia que previamente se habra doblado
con una curva amplia de al menos 5-10 mm de didme-
tro (concepto denominado knuckle). Para esta maniobra,
generalmente se hace uso de una guia hidrofilica tipo
Fielder XT o PILOT 200 y se empujara en la luz falsa para
conseguir un plano de diseccién controlado con muy bajo
riesgo de perforacion (trust the knuckle). En gran nimero
de ocasiones, para conseguir el empuje necesario es
preciso recurrir a estrategias de incremento del soporte,
como anchoring (inflado de un balén en una rama proxi-
mal), o hacer uso de extensiones de catéter. Una vez
que la guia se encuentra paralela al lumen verdadero
distal, sera necesario reentrar cruzando el flap subintimal
hacia la luz verdadera. Para ello son utiles guias de alto
gramaje, como PILOT 200 o Confianza Pro 12.

Una alternativa a la diseccion y reentrada «clasica» es
utilizar para la reentrada microcatéteres de doble luz;
probablemente la opcion mas sofisticada es utilizar un
dispositivo especificamente disefado para esta inter-
vencién, que es el catéter CrossBoss, que se avanza
mediante una rotacion répida previa retirada de la guia.
Una vez distal a la oclusion, la reentrada se realiza con
el balén Stingray, que, una vez hinchado a baja presion
(4 atm), «abraza» a la luz verdadera. Presenta dos puertos
de salida de la guia con la que realizaremos la puncion
(guia Stingray), cada uno en un sentido, lo que permite
dirigirla hacia la luz verdadera. Una vez puncionado el flap
subintimal podemos reemplazar la guia Stingray por una
guia con recubrimiento polimérico, como la PILOT 200, y
avanzarla hacia el vaso distal (stick and swap). Alternativa-
mente se puede seleccionar otra guia, como HORNET 10
0 14 para la puncion y avance hacia luz verdadera (stick
and go), pero esto dependera de la complejidad y calcifi-
cacion de la placa en el vaso distal.

Abordaje retréogrado. Este abordaje es el principal de-
terminante del éxito de un programa de ICP sobre CTO,
pues permite obtener mayor tasa de éxito en los casos
més complejos 7481, La habilidad en este abordaje por
parte de los operadores es crucial no solo por incremen-
tar el éxito de la intervencion, sino porque se asocia
a complicaciones graves, como infarto de miocardio,
perforaciones o lesién del vaso donante 521, Sj bien
puede ser la primera opcion de abordaje, generalmente
se recomienda un intento a la forma anterégrada antes
de explorar la opcién retrograda =3I,

De igual modo que en el abordaje anterégrado, en esta
via de aproximacion a la oclusién se puede optar por la
escalada de guias o por la diseccion y reentrada retr6-
grada, también conocida como CART Reverse.

Cambios de estrategia. Si bien cada caso es diferente,
la forma de disminuir la duracion del procedimiento, para
beneficio del paciente y menor fatiga del equipo de in-



tervencionismo, es plantear cada 10 minutos si se debe
cambiar de estrategia. Aunque resulte en cierto modo
exagerado, esta forma de proceder de acuerdo con el
algoritmo hibrido aumenta la tasa éxito, reduciendo la
radiacion a la que es expuesto el paciente y el uso de
contraste. Por eso el intervencionista debe estar enorme-
mente familiarizado con estas técnicas para poder llevar
a cabo el procedimiento siguiendo el algoritmo hibrido
de acuerdo con la anatomia coronaria.

Conclusiones

La mayor experiencia y el desarrollo de los materiales uti-
lizados para la ICP de CTO se reflejan en un incremento en
la tasa de éxito del procedimiento en los Ultimos anos. El
objetivo de demostrar un incremento de la supervivencia
mediante ensayos clinicos aleatorizados mediante este tra-
tamiento no ha sido cumplido. No obstante, se dispone de
un nivel elevado de evidencia sobre la mejoria de la angina,
clase funcional y calidad de vida, por lo que estos deben ser
los objetivos a la hora de decidir el intervencionismo sobre
lesiones de este tipo. La seleccion correcta del paciente y
la experiencia del intervencionista jugaran un papel funda-
mental en el éxito del procedimiento.

El algoritmo hibrido es una herramienta logistica util para
un programa exitoso de intervencionismo percutaneo sobre
CTO al aumentar su eficacia, eficiencia y seguridad frente
a estrategias no estructuradas.

Material especifico en
oclusiones cronicas.
Microcatéter y guias

Introduccion

El tratamiento de las oclusiones crénicas totales (CTO) ha
evolucionado de manera considerable en los ultimos anos en
gran parte debido al desarrollo de nuevas tecnologias que
permiten tratar pacientes de forma mas segura y mas efi-
caz. Los intervencionistas dedicados al tratamiento de las
CTO deben conocer el material especifico disponible para
aprovechar las ventajas que pueden ofrecer en situaciones
concretas.

A lo largo del siguiente bloque se describiran una serie de
materiales para el tratamiento de las CTO. El material (guias
de angioplastia coronaria, microcatéteres y material para
tratamiento de complicaciones) no es exclusivo para este
tipo de lesiones y puede ser util en el tratamiento de le-
siones coronarias complejas. Igualmente, se describira
material que no esta disenado especificamente para el tra-
tamiento de las CTO (introductores, catéteres guia y exten-
sores de catéter guia) y que, sin embargo, es fundamental
para realizar una angioplastia exitosa.
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Introductores

En la mayoria de los casos, cuando se trata una CTO es
necesario utilizar un doble acceso. El acceso femoral es el
de eleccion de manera tradicional. Sin embargo, actual-
mente existe evidencia sobre la factibilidad y seguridad
del acceso birradial para el tratamiento de estas lesiones
complejas 541,

En caso de utilizar el acceso femoral, es recomendable
que la longitud del introductor sea de 25 cm o mas (ideal-
mente 45 cm) con el objetivo de rectificar la tortuosidad
del eje iliofemoral y aumentar el soporte del catéter. Si se
eligen introductores con longitudes mayores de 60 cm, la
distancia resultante entre el orificio distal del introductor y
el ostium de las coronarias es relativamente corta, lo que
puede dificultar la canulacion de la coronaria al reducir la
maniobrabilidad del catéter guia.

Para realizar una angioplastia de una CTO es necesario te-
ner un soporte adecuado y la capacidad de intercambiar
material con relativa facilidad. Cuando se elige un acceso
birradial, puede llegar a ser necesario el uso de catéteres
guia de 7 u 8 Fr. Existen diferentes estrategias para optimi-
zar el didmetro de los catéteres guia con el acceso radial.

Acceso radial con introductores de pared delgada. Los
introductores Glidesheath Slender (Terumo), RAIN Sheath
(Cordis) y Prelude IDeal (Merit Medical) tienen la pared
mas delgada que los introductores convencionales con-
siguiendo aumentar el diametro interno conservando el
didmetro externo. Esto permite utilizar catéteres guia
de un diametro mayor y por ello son conocidos como
introductores 7 en 6, 6 en 5y 5 en 4 (ver Figura 27.3).

Introductor
Glidesheath Slender®

Introductor
estandar

BEEE e

6 Fren5

2,22 mm DI

2,62 mm 2,46 mm

SEsEEsEEEEE

sEsmssEssEEsEEEEE

Introductor 6 Fren 5 Fr. Comparativa del
didmetro interno y diametro externo de un introductor
estandar (azul) y un introductor 6 Fry Glidesheath Slender®.
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Sistema Railway Sheathless Cordis®. La
figura superior muestra el Sistema Railway Sheathless de
Cordis dentro de un catéter guia. La figura inferior muestra la
transicion del sistema con el catéter guia dentro de una guia
al introducirlo en la arteria radial.

Acceso radial sin introductor y sistema sheathless. El
sistema de acceso Railway sheathless (Cordis) permite
introducir un catéter guia sin necesidad de un introductor
(ver Figura 27.4).

El sistema consta de dos dilatadores que se introducen
en el catéter guia, uno para ser utilizado con guias de
didmetro 0,018” y otro para guias de 0,035". El sistema
estéa disponible para catéteres guia de didmetro de 5 Fr,
6 Fry 7 Fr de cualquier tipo de curva. El sistema esta
disenado para ser utilizado con catéteres del fabricante
Cordis debido a la interface mas lisa entre el diametro
interno del catéter guia y del sistema Railway. Es posible
utilizarlo con catéteres guia de otra casa comercial, aun-
que se tendrd que tener un especial cuidado para evitar
el efecto «maquina de afeitar» producido por esta interfaz
al avanzar el catéter guia dentro de la arteria radial.

Acceso radial sin introductor con catéteres sheathless
especificos. Los catéteres Sheathless Euacath (Asahi
Intecc) y Meito Masamune (Medikit) estan compuestos
por un catéter guia y un fiador. El fiador se inserta den-
tro del catéter guia y tiene un didmetro externo espe-
cifico para eliminar el efecto «maquina de afeitar». El
efecto «maquina de afectar» ocurre cuando la punta del
catéter lesiona el endotelio debido al espacio que existe
en la transicion entre la guia y el catéter. A diferencia
del sistema Railway, antes de introducir el sistema es
necesario colocar un introductor radial y avanzar una guia
de 0,035” hasta la aorta para realizar el intercambio. El
sistema Sheathless Euacath esté disponible en 6,5 Fr,
7,5 Fry 8,5 Fr, mientras que el Meito Masamune esta
disponible en 5 Fry 6,5 Fr, ambos con mdltiples curvas.

Acceso radial sin introductor y sistema sheathless
casero. En caso de elegir un catéter guia 8 Fr o no dis-
poner del material especifico previo se puede utilizar un
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sistema sheathless casero . Para el 8 Fr se introduce
dentro del catéter guia el dilatador del catéter 6 Fr Fle-
xor Shuttle (Cook Medical) de 110 cm o un catéter guia
carotideo Slip-Cath (Cook Medical) de 125 cm. Ambos
catéteres se adaptan al catéter guia 8 Fr y disminuyen
la transicion reduciendo el efecto «maquina de afeitar».
También es posible introducir un catéter diagnostico de
125 cm (JR o pigtail) para obtener el mismo resultado.
En este caso se utilizaria un catéter diagndstico 5 Fr (o 4
Fr, dependiendo del catéter guia) dentro de una guia 6 Fr.

Acceso radial sin introductor con balén de angioplastia.
Es posible introducir un catéter guia a través de una guia
de angioplastia coronaria. Para ello, se avanza el catéter
guia colocando un balén de angioplastia de 2 mm de
didmetro hinchado a 3 atm con la mitad del balon dentro
del introductor y la mitad fuera de él. Esta técnica es
conocida como BAT (balloon-assisted tracking technique).

Cuando se utiliza un acceso radial sin introductor, es impor-
tante tener las siguientes consideraciones: 1) el intercambio
de catéteres guia puede ser mas complicado; 2) es necesa-
rio vigilar la zona de puncién para detectar oportunamente
un sangrado periintroductor, y 3) se recomienda fijar el in-
troductor a la piel con un adhesivo transparente para evitar
su movimiento, especialmente con los catéteres hidrofilicos.

Catéteres guia

Son especialmente dtiles las curvas XB o EBU para la co-
ronaria izquierda y la curva AL para la coronaria derecha.
Ademas, existen tres particularidades en cuanto al uso de
catéteres guia en angioplastias de CTO.

Diametro. El didmetro de los catéteres guia suele ser
mayor, aunque existe una tendencia a la utilizacion de
acceso radial bilateral con catéteres guia 6 Fr o incluso
un solo catéter guia en pacientes con CTO no comple-
jas. La tendencia general es utilizar catéteres con un
diametro igual o superior a 7 Fr al menos en el acceso
anterdgrado, ya sea por via radial o femoral.

Agujeros laterales. El uso de catéteres guia de mayor
didmetro aumenta el riesgo de que la presion se encuen-
tre amortiguada o ventricularizada. Para evitarlo se pue-
den utilizar catéteres guia con agujeros laterales. El uso
de estos catéteres es especialmente dtil en oclusiones
ostiales y en oclusiones proximales de la coronaria
derecha. Exceptuando las oclusiones ostiales del tron-
co comun, no deberian utilizarse al canular la coronaria
izquierda no protegida por el riesgo de diseccion e isque-
mia. Los catéteres se pueden adquirir con los aguje-
ros laterales. También es posible realizar dos agujeros
laterales de manera sencilla a un catéter guia. Esto se
consigue perforando con una aguja 20 g la pared lateral
del catéter guia con cuidado de atravesar unicamente
una cara del catéter y de purgarlo para evitar introducir
el material dentro de la coronaria.

Longitud. La longitud habitual de los catéteres guia es
de 100 cm. Utilizar al menos un catéter guia de 90 cm




puede facilitar la externalizacion de la guia en las angio-
plastias con acceso retrogrado. Con la generalizacion
de las guias RG3 o R350 en la mayoria de los casos
las angioplastias con acceso retréogrado se pueden rea-
lizar con catéteres de 100 cm. Los catéteres guia de
100 cm se pueden recortar en caso de no contar con
catéteres guia de 90 cm. Cuando se recorta un catéter
guia, se necesita recordar que el catéter se tiene que
girar desde la parte proximal, ya que no habra transmi-
sion del giro si este se realiza distal a la zona que se
ha recortado.

2.4. Extensores de catéter guia

Los extensores estan formados por una extension flexible
distal cuya longitud depende del modelo y un hipotubo com-
pacto metalico (ver Figura 27.5). Los extensores de catéter
guia son utilizados en la técnica madre e hijo para realizar
una intubacién profunda de la coronaria aumentando el so-
porte y la coaxialidad ¢, Ademads, los extensores de guia
se utilizan para facilitar la introduccion de la guia retrégrada
en el catéter anterdgrado incluyendo la técnica de CART
Reverse %71 El uso de un extensor de catéter guia CART dis-
minuye el diametro interno de los catéteres guiaen 1 Fr, y
hay que ser especialmente cuidadosos al avanzar o retirar
cualquier equipo para evitar que quede atrapado en la en-
trada distal o proximal de la extension flexible. Existen dos
tipos de extensores de catéter guia:

Tabla 27.3. Extensores de catéter guia.

DI necesario

del catéter
guia (mm)
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Figura 27.5. Extension de catéter guia. La imagen izquierda muestra
la posicion de extensor de catéter guia en la descendente anterior al
ser introducido por via femoral en un catéter JL. La derecha muestra
la extension de catéter guia GUIDEZILLA 11® (Boston Scientific).

© Extensores de guia regulares. Actualmente hay disponi-

bles varios extensores de catéter guia (ver Tabla 27.3): el
GuideLiner V3 (Teleflex), el GUIDEZILLA Il (Boston Scienti-
fic), Telescope (Medtronic), QXMédical Boosting Catheter
(QXMédical), Liquid (Merril) y el Guidion (IMDS).

Extensores de guia con balén. El dispositivo TrapLiner
(Teleflex) es un extensor de guia con un baldon en el hipo-
tubo metélico, con lo que ademas de la funcion estandar
de extensor de guia puede realizarse la técnica de trapping
evitando el uso de material especifico para este propdsito
(ver Figura 27.6).

Longitud
transicion
(cm)

Longitud

Longitud

cilindro (cm) | total (cm)

5 1,42 1,17 1,35 25y 40 150 17
5,5 1,68 1,30 1,60 25y 40 150 17
GuideLiner V3 (Teleflex) 6 1,78 1,42 1,70 25y 40 150 17
7 1,98 1.57 1,90 25y 40 150 17
8 2,24 1,80 2,16 25y 40 150 17
6 1,78 1,45 1,71 25y 40 145 0,6
GUIDEZILLA Il (Boston Scientific) 7 1,98 1,60 1,86 25 145 0,6
8 2,24 1,83 2,11 25 145 0,6
5 1,42 1,04 N.D. 25 150 ND
. 6 1,78 1,42 N.D. 25 150 ND
Guidion (IMDS) 7 1,98 1,57 N.D. 25 150 ND
8 2,24 1,80 N.D. 25 150 ND
. 6 1,78 1,42 1,70 25 150 4
Telescope (Medtronic) 7 198 157 1.90 5 150 A
5,5 1,68 1,32 1,63 25 150 ND
. . 6 1,78 1,45 1,73 25 150 ND
Boosting catheter (QXMedical) 7 1.98 1,60 1.93 o5 150 ND
8 2,24 1,83 2,18 25 150 ND
TrapLiner (Teleflex) 6 1,78 1,42 1,70 13 150 3
(balén de 3,15 x 11 mm 7 1,98 1,57 1,90 13 150 3
incorporado a 5 cm del cilindro) 8 2,24 1,80 2,16 13 150 3

DE: Didmetro externo; DI: Didmetro interno; ND: No disponible.
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Figura 27.6. Extension de catéter guia con baldn. Posicién

del TrapLiner (Teleflex) dentro de un catéter guia.

Tabla 27.4. Guias de angioplastia.

Tipo de Diametro | Rigidezen | Radioopacidad Material
Tipo de guia Fabricante
punta punta punta (9) punta (cm) del alma
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2.5. Guias de angioplastia

Es importante conocer los diferentes tipos de guias y sus
caracteristicas, pero sobre todo es importante familiarizarse
con algunas guias para cubrir todas las necesidades que
plantea una angioplastia de CTO y poderla hacer de manera
efectiva con un nimero limitado de guias.

Para poder elegir correctamente una guia es necesario saber
cudl es el objetivo final que queremos conseguir, seleccio-
nando entre las diferentes caracteristicas que nos propor-
ciona cada guia. Los mismos objetivos se pueden alcanzar
con diferentes guias, y cada guia puede ser utilizada para
diferentes objetivos (ver Tabla 27.4).

Sion Black Asahi Intecc 0,014" Acero inoxidable
Whisper LS, MS, ES Abbott Vascular | 0,014” | 0,8, 1,0, 1,2 3 Acero inoxidable
Roma PILOT 50, 150, 200 Abbott Vascular | 0,014 | 1,5,2,7,4,1 3 Acero inoxidable
PROGRESS 40, 80, 120* | Abbott Vascular | 0,014” | 4,8,49,7, 13,9 3 Acero inoxidable
Gladius MG, Mongo, EX Asahi Intecc 0,014” 3,0 3 Acero inoxidable
Raider Teleflex 0,014” 4,0 10 Acero inoxidable
Polimérica Fielder XT-R Asahi Intecc 0,010” 0,6 16 Acero inoxidable
Fielder XT Asahi Intecc 0,009” 0,8 16 Acero inoxidable
Fielder XT-A Asahi Intecc 0,010” 1,0 16 Acero inoxidable
Cobnica Fighter Boston Scientific | 0,009” 1,5 35 Acero inoxidable
PROGRESS 140T* Abbott Vascular | 0,0105" 12,5 3 Acero inoxidable
PROGRESS 200T* Abbott Vascular | 0,009” 13,0 3 Acero inoxidable
Bandit Teleflex 0,008" 0,8 10 Acero inoxidable
SUOH 03 Asahi Intecc 0,014" 0,3 3 Acero inoxidable
BMW Abbott Vascular | 0,014" 0,6 3 Nitinol
Sion Abbott Vascular | 0,014" 0,7 3 Acero inoxidable
Versaturn Abbott Vascular | 0,014" 0,8 3 Nitinol
Roma BMW Elite Abbott Vascular | 0,014 0,8 3 Nitinol
Marvel Boston Scientific | 0,014 0,9 3 Acero inoxidable
Runthrough NS Hypercoat Terumo 0,014” 1,0 3 Nitinol y Acero
Samurai RC Asahi Intecc 0,014" 1,2 4 Acero inoxidable
ULTIMATEbros 3 Asahi Intecc 0,014" 3 11 Acero inoxidable
HORNET, HORNET 10, 14 | Boston Scientific | 0,008 1, 10,14 3,5 Acero inoxidable
Hidrofilica Judo 1, 3,6 Boston Scientific | 0,008 1;3;6 3,5 Acero inoxidable
Gaia First Asahi Intecc 0,010" 1,7 15 Acero inoxidable
Gaia Second Asahi Intecc 0,011” 3,5 15 Acero inoxidable
Gaia Third Asahi Intecc 0,012" 4,5 15 Acero inoxidable
Cénica Ga!a Next 1 Asah? Intecc 0,011” 2 15 Acero ?nox?dable
Gaia Next 2 Asahi Intecc 0,012” 4 15 Acero inoxidable
Gaia Next 3 Asahi Intecc 0,012" 6 15 Acero inoxidable
Confianza Pro 9, 12** Asahi Intecc 0,009” 93,124 20 Acero inoxidable
Infiltrac, Infiltrac Plus** Abbott Vascular | 0,009” 11, 14 30 Nitinol
Warrior Teleflex 0,009” 14 2,5 Acero inoxidable
Astato XS 20 Asahi Intecc 0,008 20 17 Acero inoxidable
A Samurai Boston Scientific | 0,014 0,5 4 Acero inoxidable
H';’I'I:’:;’::;a/ foma Sion Blue Asahi Intecc | 0,014 0,5 3 Acero inoxidable
moderadamente Runthrough NS EF; F; | Ter.umo 0,014 06,1,36 3 N|t|n9| y acero
hidrofilica MIRACLEbros 3, 4,5, 6, 12 Asahi Intecc 0,014" | 3,4,5,6, 12 11 Acero inoxidable
Cobnica Confianza Asahi Intecc 0,009” q 20 Acero inoxidable

* Recubrimiento polimérico con coils expuestos en la punta. ** Guia hidrofilica excepto en la punta.
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El material y disefio de cada uno de estos componentes da
a la guia diferentes caracteristicas en cuanto a la capacidad
de torque y direccion, penetracion, sensacion téctil, soporte
y durabilidad. Ademas, la composicion de cada guia requiere
una manipulacién especifica. Las técnicas de manipulacion
de la guia se dividen en deslizamiento, perforacion, penetra-
cién y knuckling. Exceptuando las guias Gaia (Asahi Intecc) e
Infiltrac (Abbott Vascular), que estan preformadas, y Gladius
(Asahi Intecc), que tiene opcion de estar preformada, la ma-
yoria de las guias para angioplastia de CTO tienen la punta
recta. En general, la curva debe de realizarse en la guia
como maximo a 1 mm de distancia desde la punta y con un
angulo menor a 45° con el objetivo de disminuir el riesgo de
entrada al espacio subintimal y la formacion de hematomas.
Existen situaciones en las que se debera preformar de ma-
nera diferente la guia. Para realizar una reentrada desde
el espacio subintimal a la luz verdadera en ocasiones se
necesita una curva de mayor longitud y angulacion. Para la
formacion de un knuckle la guia puede angularse en forma
de sombrilla o «U». Por dltimo, en ocasiones es necesario
realizar una curva secundaria si el angulo entre el microca-
téter y el munon proximal de la oclusién no es coaxial.

Guias para cruzar microcanales. Las guias utilizadas
para cruzar microcanales tienen un recubrimiento poli-
meérico con punta blanda. Son las guias utilizadas como
primera opcién para el abordaje anterégrado en oclusio-
nes con munoén afilado o microcanal. Dentro de este gru-
po de guias se encuentra la Fighter (Boston Scientific),
la familia Fielder (Fielder XT, Fielder XT-A y Fielder XT-R)
(Asahi Intecc) y la Bandit (Teleflex). Este tipo de guias
debe manipularse deslizandose y girandose suavemente
debido a su pobre sensacion tactil. La guia no debe-
ré forzarse, especialmente en el caso de que la punta
se pliegue, ya que la guia puede entrar en el espacio
subintimal y crear un plano de diseccion. La guia Gaia
First (Asahi Intecc) puede ser utilizada con el objetivo de
cruzar microcanales debido a su bajo peso en punta y
su elevado control de torque a pesar de no ser una guia
con recubrimiento polimérico.

Guias para penetrar el munén proximal y navegar a tra-
vés del cuerpo de la oclusion:

— Se conoce el curso de la oclusion. En esta situacion las
guias de la familia Gaia (Asahi Intecc) y Judo (Boston
Scientific) son la eleccion. Estas guias tienen una capa-
cidad de penetracion moderada con un peso en punta
bajo-moderado, punta cdnica y una excelente capacidad
de torque. Dentro de la familia Gaia, existen tres tipos
y su poder de penetracion se incrementa conforme au-
menta el nimero de la guia. La guia mas utilizada es
la Gaia Second. Las guias estan preformadas con una
curva de 45° a 1 mm de la punta y su manipulacion
debe ser mas lenta y precisa con giros de 45°. En
caso de que la guia encuentre resistencia, la punta se
deflectara, por lo que se tiene que retirar ligeramen-
te, rotar y avanzar de nuevo hasta encontrar un punto
sin resistencia. Existe una nueva generacién de guias
Gaia (Gaia Next) aun no disponibles en nuestro medio.
Las mejoras en esta nueva generacion incluyen un coil
optimizado para el control del giro (XTRAND coil), un
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recubrimiento hidrofilico de 40 cm y una mayor fuerza
de penetracién. La familia Judo estd compuesta por
tres guias, todas con punta recta y cénica (0,008”).

Las guias MIRACLEbros 3, 4,5, 6 y Ultimate Bros 3
(Asahi Intecc) y las guias PROGRESS 40 u 80 (Abbott)
tienen la punta roma, no tienen recubrimiento poliméri-
co, lo que aumenta la sensacion tactil, y poseen una ca-
pacidad de penetracion intermedia. Este tipo de guias
se manipulan penetrando el trayecto de la oclusion.

En caso de lesiones muy calcificadas o si las guias
con capacidad de penetracion intermedia no progresan
0 avanzan hacia el espacio subintimal es necesario
utilizar guias con un alto poder de penetraciéon, como
las guias HORNET 14 (Boston Scientific), Confianza
Pro 12 (Asahi Intecc), Infiltrac (Abbott), Warrior (Tele-
flex) o PROGRESS 140T o 200T (Abbott).

— No se conoce el curso de la oclusion. En esta si-
tuacion es preferible utilizar guias con recubrimien-
to polimérico y capacidad de penetracion intermedia,
como la Gladius (Asahi), Raider (Teleflex) o PILOT 200
(Abbott). Con estas guias es posible atravesar micro-
canales cruzando la oclusion de luz verdadera a luz
verdadera. Aunque pueden entrar en el espacio subin-
timal debido al recubrimiento hidrofilico, es poco pro-
bable que las guias atraviesen la estructura del vaso
y por ello se prefieren para oclusiones con el trayec-
to poco definido.

Guias para cruzar las colaterales:

— Septales. Una vez que se ha elegido la colateral septal,
se puede utilizar una guia de trabajo habitual para avan-
zar el microcatéter hasta la porcion proximal de la cola-
teral. En ese momento se intercambia por una guia Sion
(Asahi Intecc) o Samurai RC (Boston Scientific) con una
pequena curva de 30°45° a 1 mm de la punta. Estas
guias tienen la ventaja de poseer un excelente control
del torque y una baja capacidad de penetracion.

— Epicardicas. A diferencia de las colaterales septales,
las colaterales epicardicas no pueden ser cruzadas con
una técnica de surfing. El principal inconveniente para
avanzar una guia a través de una colateral epicardica
es la tortuosidad. La guia debe ser avanzada de mane-
ra muy meticulosa y controlada. Para ello es necesario
utilizar guias que disminuyan el riesgo de lesiones en
angulaciones agudas o continuas. La guia SUOH 03
(Asahi Intecc) ha sido disenada especificamente para
cruzar colaterales tortuosas. Tiene una gran flexibilidad
y un muy bajo peso en punta.

Guias para formar knuckles. La técnica de knuckle es
empleada para disecar la arteria a través del trayecto de
oclusion. La técnica original de seguimiento subintimal
y reentrada (STAR) utilizada en CTO de vasos periféricos
fue usada por primera vez en las coronarias por Colom-
bo 58, Esta técnica ha evolucionado para disminuir el
plano subintimal mediante la técnica Mini-STAR, LAST
(Limited Antegrade Subintimal Tracking) y finalmente con
dispositivos especificos de reentrada. A pesar de ello la
formacion de knuckles sigue siendo muy utilizada en dife-
rentes situaciones. Para ello se suelen usar guias poli-
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méricas. La guia Fielder XT (Asahi Intecc) se utiliza para
formar knuckles mas compactos y las Gladius (Asahi),
Raider (Teleflex) y PILOT 200, para knuckles méas grandes.

© Guias para externalizar. Para externalizar una guia es
necesario cruzar la CTO desde el catéter retrégrado, avan-
zar la guia seguida del microcatéter dentro del catéter
anterégrado y finalmente intercambiar la guia retrégrada
por una guia = 330 cm. Existen dos guias especificas para
esta tarea, la RG3 (Asahi Intecc) de 0,010” de diametro
y 330 cm de longitud y la R350 (Teleflex) de 0,013" y
350 cm de longitud.

2.6. Microcatéteres

Al igual que con la seleccion de una guia, los microcatéteres
deben elegirse segun la funcién que han de cumplir. Los micro-

Tabla 27.5. Microcatéteres.

catéteres permiten aumentar el soporte y control de la guia,
realizar inyecciones selectivas de contraste, dilatar colatera-
les septales y facilitar el intercambio de las guias. Existen mdl-
tiples tipos de microcatéteres con caracteristicas especificas.
Cada tipo de microcatéter varia en su estructura interna, dia-
metro externo a nivel distal medio y proximal, grado de lubri-
cidad, tipo de punta y transmision del torque (ver Tabla 27.5).
Ademads, existen microcatéteres con disenos especificos
que permiten 1) utilizar dos guias (catéteres de doble luz)
(ver Tabla 27.6); 2) dirigir la guia mediante una angulacion a
nivel del extremo distal; 3) facilitar la penetracion del munén
proximal calcificado, y 4) realizar una diseccién controlada
a nivel proximal.

® FineCross MG. El microcatéter FineCross MG (Terumo)
puede ser utilizado en acceso anterégrado o acceso
retrogrado en colaterales de pequefio tamario. Tiene un
perfil distal fino y el diametro externo disminuye desde

Longitud Perfil DE |
I 7 0

No. Se puede fracturar la punta si se gira
Caravel Asahi Intecc | 135y 150 en lesiones calcificadas.
: . Si. No girar méas de 10 veces
Corsair Pro Asahi Intecc | 135y 150 1,3 2,6 2,8 en un mismo sentido.
’ . Si. No girar més de 10 veces
Corsair Pro XS Asahi Intecc | 135y 150 1,3 2,1 29 en un mismo sentido.
) No disefiado especificamente para girar,
Finecross MG Terumo 130y 150 1,4 1,8 2.6 pero es posible hacerlo.
o Horario y antihorario. No mds de 5 giros
Mamba Boston Scientific 135 1,4 2,4 2,49 en cada direccion.
I Horario y antihorario. No mas de 5 giros
Mamba Flex Boston Scientific | 135 y 150 1,4 2,1 2,49 en cada direccion.
. : No disefado especificamente para girar,
Navitian iVascular 135y 150 1,4 1,8 2,5 pero es posible hacerlo.
No disefiado especificamente para girar,
SuperCross FT Teleflex 130y 150 1,4 1,8 2,5 pero es posible hacerlo.
NHancer ProX IMDS 135y 155 1,5 2,3 2,6 Si. Dispositivo de torque/seguro.
Turnpike Teleflex 135y 150 1,6 2,6 2,49 Horario y antihorario.
Turnpike LP Teleflex 135y 150 1,6 2,2 2,9 Horario y antihorario.
Turnpike Spiral Teleflex 135y 150 1,6 29 29 Horario para avanzar, antihorario para retirar.
Turnpike Gold Teleflex 135y 150 21 24 24 Horario para avanzar, antihorario para retirar.

DE: Didmetro externo.

Tabla 27.6. Microcatéteres de doble luz.

Distancia : : .
: Longitud hasta marca(s) DE.?" D.E Distancia salida leta.ncla salld_a
Fabricante : seccion 2 | proximal 2 guia intercambio
(cm) radioopacas > guia OTW (mm) o
guias (Fr) (Fr) rapido (mm)
(mm)
FineDuo Terumo 140 1,4 0,5 29 3,2 6,5 210
Sasuke Asahi Intecc 145 1,5 4 2,5x3,3 3,2 6,5 200
Twin-Pass Teleflex 135 2,0 1y20 2,7x3,4 249 20 210
Twin-Pass Torque Teleflex 135 2,1 1y7 35 31 7 (10° angulacion) 220
NHancer RX Dual IMDS 135 1,5 Puntay 6,5 2,3x3,3 2,6 6,5 180
ReCross Dual IMDS 140 1,5 Punta, 8y 12 2,3x33 | 2,6x3,4 8y12 (opuestas) Solo guias OTW

DE: Didmetro externo; OTW: Over-the-wire.
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la parte proximal de 2,6 Fr hasta 1,8 Fr. Los 13 cm dis-
tales son muy flexibles, lo que facilita su navegabilidad
a través de segmentos estrechos y tortuosos.

Navitian. El microcatéter Navitian (iVascular) tiene una
transicion conificada de 2,5 Fr a 1,8 Fr en el segmento
distal. Su interior tiene una ldmina interna de PTFE y la
parte distal externa lleva un recubrimiento hidrofilico. La
punta distal es redondeada y atraumatica. Puede ser
utilizado en casos con acceso anterégrado o para cruzar
colaterales pequenas y tortuosas.

SuperCross FT. Microcatéter con recubrimiento hidrofilico
de 40 cm con perfil distal fino y transicion conificada,
pasando de 2,5 Fr a 1,8 Fr en la punta.

Caravel. Es un microcatéter con un perfil de cruce de
1,9 Fr. La punta flexible se conifica hasta 1,4 Fr. Su estruc-
tura permite mantener la luz interna con menos propen-
sion al colapso a nivel de la oclusién o de angulaciones
agudas. No esta disefado para ser girado, por lo que no
debe de rotarse, sino empujarse. La punta del microca-
téter se puede fracturar si se gira. Es especialmente (itil
para cruzar colaterales epicéardicas tortuosas.

Corsair. El microcatéter Corsair (Asahi Intecc) fue desa-
rrollado para dilatar las colaterales septales y facilitar las
angioplastias por via retrégrada. Existen dos modelos:
el Corsair Pro y el Corsair Pro XS. ElI microcatéter esta
construido por nueve pequenos alambres dentro de dos
alambres de mayor tamario, lo que facilita su torque. La
capa interna esté recubierta de polimero, lo que allana
el avance de la guia. Los 60 cm distales tienen una recu-
bierta hidrofilica y la punta es coénica. El microcatéter se

Cobertura hidrofilica (HydroPass): 60 cm

MAMBA

MAMBA
Flex
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puede utilizar para aumentar el soporte en las angioplas-
tias anterégradas o para angioplastias retrogradas por via
septal. Inicialmente se debe de avanzar sin girar y solo
si hay resistencia se debe de rotar. Esto tiene el objetivo
de disminuir la fatiga del microcatéter. El microcatéter
se puede girar en cualquier direccién, aunque la malla
interna esta disefada para tener una mejor transmision
del torque cuando este se realiza en forma antihoraria.
Hay que tener cuidado de no girar el microcatéter mas de
10 vueltas en un solo sentido para evitar que se deforme
y quede atrapado.

El Corsair Pro XS es la nueva generacion del Corsair
Pro. Tiene un diseno mas flexible para facilitar el acceso
distal en abordaje retrégrado, ademas de una estructura
que permite rotar la punta flexible aumentando la capa-
cidad de cruce en lesiones complejas.

Turnpike. La particularidad de esta familia de microcaté-
teres es su estructura de doble malla bidireccional que
facilita la transmision del torque y su flexibilidad. Exis-
ten cuatro tipos de microcatéteres dentro de la familia
Turnpike (Teleflex): Turnpike, Turnpike LP, Turnpike Spiral
y Turnpike Gold. El catéter Turnpike es el estandar y
tiene una punta cénica con un didmetro distal de 1,6 Fr.
El catéter Turnpike LP tiene el mismo didmetro externo
en la punta en comparacién con el Turnpike, pero su
cuerpo distal tiene un diametro de 2,2 Fr, a diferencia
de los 2,6 Fr del Turnpike. Ambos catéteres se pueden
utilizar para cruzar colaterales y para angioplastias por
via anterdgrada. Los microcatéteres Turnpike Spiral y
Gold se describiran en el punto sobre microcatéteres
para lesiones no penetrables con balon.

Marca radioopaca 2 mm, punta 1 mm

Microcatéteres Mamba® (Boston Scientific). El microcatéter Mamba® se muestra en laimagen superior. Estd compuesto de tres
zonas con didmetros diferentes que se conifican desde el segmento proximal hasta el distal. En la imagen inferior se muestra el microcatéter
Mamba Flex®, que tiene cinco zonas de transicion y un perfil de cruce més fino que el microcatéter Mamba.
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Mamba. Existen tres microcatéteres de la familia Mam-
ba (Boston Scientific): el catéter Mamba y los catéteres
Mamba Flex 135 y Mamba Flex 150 (ver Figura 27.7).
Estos microcatéteres tienen un trenzado de 11 alambres
formando un cuerpo que provee rigidez, torque y empu-
je. El microcatéter Mamba tiene un perfil distal de cruce
mayor (2,4 Fr), tres puntos de adelgazamiento a lo largo
del catéter y esta disefiado para dar un mayor sopor-
te para angioplastias anterégradas. Los microcatéteres
Mamba Flex tienen un perfil mas fino (2,1 Fr), cinco puntos
de adelgazamiento y esta disenado para ser avanzado
a través de tortuosidades y angioplastias retrégradas.

Microcatéteres con doble luz. Los microcatéteres de
doble luz son Utiles en las siguientes situaciones: 1) téc-
nica de guias paralelas; 2) técnica LAST; 3) colocar una
guia en una rama lateral cercana al muién proximal;
4) facilitar el avance de la guia al vaso principal cuando la
guia de angioplastia ha avanzado a una rama secundaria
después del munén distal LAST; 5) acceso a ramas late-

rales con angulaciones extremas; 6) técnica de reverse
wiring, y 7) colocar una guia por via anterégrada cuando
se ha externalizado una guia retrégrada. Existen diferen-
tes microcatéteres de doble luz (ver Tabla 27.6 y Figu-
ra 27.8). Las diferencias principales estan en el disefo
de la punta y la angulacion y la distancia de salida de la
guia en el puerto OTW. El Unico microcatéter de doble luz
con dos puertos OTW es el microcatéter Recross. Ademas
de tener dos puertos, uno de ellos tiene dos orificios de
salida a nivel distal, dando en total tres orificios de sali-
da a nivel distal, lo que permite intercambiar la posicion
y orientacion de la guia en técnica de guias paralelas y
reentrada (ver Figura 27.9).

Microcatéteres con angulacion a nivel distal. Los micro-
catéteres con angulacion distal son utiles para avanzar
guias a través de segmentos con tortuosidades o angula-
ciones importantes. Existen dos tipos de microcatéteres
con angulacion: los microcatéteres preformados (Super-
Cross, Teleflex) y los deflectables (Venture, Teleflex).

Microcatéter de doble luz. Esquema que
muestra |a salida distal de las guias por el agujero distal
(monorrail) y proximal (over-the-wire) y monorrail en el
microcatéter de doble luz FineDuo® (Terumo).

Exit marker at
95 cm and 105 cm

Radiopaque
atraumatic tip

Exit port stylet lumen ‘
|
e ——— —————————————— — ——————
] I
Exit port tip lumen

Reinforced Shaft
Hydrophilic coated

140 cm Usable Length

Removable style
Hub stylet lumen

Hub tip lumen c €

Microcatéter Recross con la posicién de los diferentes orificios distales.
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Figura 27.10. A: Microcatéter con angulacién distal. Microcatéter SuperCross (Teleflex) con las diferentes angulaciones en la punta
distal; B: Microcatéter Venture (Teleflex) con la version de intercambio rapido y la OTW.

El catéter SuperCross (Teleflex) esta preformado con
angulaciones de 45°, 90° (y 90° con punta larga) y 120°
(Figura 27.10). El microcatéter Venture (Teleflex) tiene
una punta deflectable con capacidad de angulacién de
hasta 90° (ver Figura 27.10). Existe una version de inter-
cambio réapido y otra OTW.

Microcatéteres para lesiones no penetrables con balon.
Los microcatéteres Turnpike Spiral y Turnpike Gold son
parte de la familia Turnpike y tienen la misma estructura
que el microcatéter Turnpike estandar (ver Figura 27.11).
El microcatéter Turnpike Spiral tiene una espiral de nai-
lon en los 2 cm distales. Esta disenado para aumentar
el soporte y el avance del microcatéter a través de la
rotacion. El microcatéter Turnpike Gold tiene el mismo
diseno que el Turnpike Spiral. La diferencia esté en la

Turnpike

Turnpike Spiral  [NE—

Turnpike LP

Figura 27.11. Microcatéteres Turnpike (Teleflex). Punta
distal de los microcatéteres de la familia Turnpike (Teleflex).

punta del microcatéter, que esté formada por una estruc-
tura metalica recubierta de oro a nivel distal aumentan-
do la capacidad de penetracion y de avance con el giro.
Su uso esta contraindicado en vasos menores de 1 mm
de diametro.

Microcatéteres para realizar una diseccion controla-
da. El catéter CrossBoss (Boston Scietific) esta dise-
fnado para avanzar una guia al espacio subintimal
creando una diseccion controlada. El catéter es meta-
lico y estad formado por multiples espirales que propor-
cionan una respuesta giro a giro. La punta de 1 mm
es atraumatica y redondeada para reducir el riesgo de
perforacion (ver Figura 27.12). Ademas, el microcaté-
ter ha demostrado ser util para el tratamiento de oclu-
siones intrastent 591,

N,

Figura 27.12. Catéter CrossBoss (Boston Scientific).

El microcatéter CrossBoss (Boston Scientific) tiene una
punta roma a nivel distal que facilita la diseccion controlada
en el espacio subintimal realizada en la técnica de diseccion
reentrada con Stingray® (Boston Scientific).
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3. Abordaje anterégrado.
Escalada de guias

3.1. Introduccion y materiales

En este bloque vamos a profundizar en el abordaje anterd-
grado de las CTO. Segun los registros mas recientes, hasta
en el 80 % de los procedimientos es la estrategia inicial
de eleccion [62-63.671 Se trata de una técnica con la que la
mayoria de operadores se siente mas familiarizado, siendo
menor la incidencia de complicaciones en comparacién con
el abordaje retrégrado 21,

La técnica de escalada anter6grada de guia (EAG) consiste
en el avance de guias de rigidez creciente para cruzar una
CTO. Mediante esta técnica la guia alcanza la luz verdadera
distal a la oclusion sin abandonar la estructura del vaso,
permaneciendo en todo momento en el interior de la luz
verdadera, lo que se conoce como estrategia true-to-true
lumen. La progresion de guias dentro de la EAG puede llevar-
se a cabo de forma paulatina, si bien la tendencia actual es
a realizar una escalada de guias mas rapida, dentro de un
algoritmo de manejo hibrido, que incluye el empleo de las
técnicas de diseccion y reentrada anterégrada y el abordaje
retrégrado en los casos en los que resulte imposible cruzar
a través del muidn de la CTO 64661,

La planificacion del abordaje inicial siempre ha de basarse
en el andlisis detallado de la CTO. En la mayoria de las oca-
siones disponemos de la angiografia diagndstica inicial (es
fundamental que sea de calidad), en la que no se aborda la
CTO, pero nos permite una planificacion inicial. No obstante,
en el procedimiento intervencionista, debemos reevaluar la
lesion y completar la estrategia a seguir, siendo especial-
mente util el empleo de inyecciones coronarias bilaterales.
En este sentido también resulta muy util la escala J-CTO
score (ver Tabla 27.7), que se ha convertido en un predictor

Tabla 27.7. Escala J-CTO score.

A) Entrada CTO D) Longitud de la CTO

Roma (0) <20 mm (0)
Afilada (1) >20 mm (1)
Ausente (0) No (0)
Presente (1) Si(1)
Ausente (0)
Presente (1)

Dificultad total (J-CTO score):
Facil: 0 puntos.

Intermedia: 1 punto.
Dificil: 2 puntos.
Muy dificil: > 3 puntos.

de éxito para el paso de la guia en los primeros 30 minutos
de procedimiento, siendo la técnica predominante la EAG en
su desarrollo 9. Segun estudios recientes, la EAG presenta
una tasa de éxito en torno al 75-90 % en oclusiones con
puntuacion del J-CTO score < 2 [62:63.60-701 ‘mjentras que este
porcentaje se reduce a un 50-75 % en CTO con J-CTO score
de 2 o superior ©2711,

Como norma general en el ICP de CTO, es importante man-
tener cierta flexibilidad que nos permita avanzar de un abor-
daje a otro, cuidando los tiempos, asi como las dosis de
contraste y radiacion. A continuacién, se enumeran las prin-
cipales caracteristicas que deben ser valoradas antes de
abordar una CTO 72731,

1. Morfologia y localizacion del muion proximal. La lo-
calizacion precisa del punto de entrada al interior de la
CTO constituye un factor determinante; una angiografia
de calidad es fundamental, pero nos podemos ayudar
también de técnicas de imagen intracoronaria, especial-
mente del IVUS [®8l, Consideramos como munén proximal
favorable al abordaje mediante EAG a aquel que se en-
cuentra bien definido, con extremo distal afilado y que
no presenta ramos laterales o vasos colaterales por los
que pueda avanzar la guia de forma preferencial. Por el
contrario, las CTO ostiales suponen un escenario espe-
cialmente poco favorable para la EAG y suelen requerir
de un abordaje retrégrado precoz.

2. Longitud de la CTO. Para conocer la longitud real de la
CTO es importante realizar inyecciones bilaterales, ya
que las inyecciones simples tienden a sobrestimar el
trayecto ocluido. La escala J-CTO considera el Iimite de
20 mm para las CTO de mayor complejidad 7%, siendo
la técnica de EAG eficaz en lesiones cortas; en lesiones
de mayor longitud los resultados son menos favorables
y la combinacion de otras estrategias, como la reentrada
y diseccion anterégrada o el abordaje retrégrado, incre-
menta la tasa de éxito del procedimiento.

3. Caracteristicas del vaso a nivel del munén distal. La
presencia de un vaso distal de buen calibre, que po-
damos visualizar adecuadamente mediante angiografia,
va a facilitar el avance de guia mediante EAG. Por el
contrario, la presencia de una bifurcacion o calcificacion
marcada a este nivel limita las posibilidades de éxito de
esta estrategia.

4. Caracteristicas de las colaterales. La presencia de cir-
culacion colateral heterocoronaria de buen calibre y baja
tortuosidad reducira el umbral para abordar la CTO de
forma retrograda, generalmente como parte de un abor-
daje hibrido tras el fracaso de la EAG. Incluso en aque-
llos casos en los que no se logra cruzar la guia con
estrategia de EAG, esta es util como preparacion para
otras técnicas mas complejas: la diseccion y reentrada
anterdgrada y el abordaje retrogrado.

Aunque el material dedicado a las CTO ya se abord6 ante-
riormente, a continuacion profundizamos en el mas utilizado
en la EAG 72741,




Guias de uso mas frecuente en
escalada anterograda de guia

La eleccion de una guia de angioplastia adecuada es un
factor determinante para abordar una CTO. Hoy en dia las
opciones a la hora de escoger el material pueden ser enor-
mes. Por ello, es preferible contar con una seleccion de
guias con las que el operador se encuentre familiarizado y
un esquema de escalada de guias segun las caracteristicas
angiograficas e histoldgicas de la CTO. Dentro de las guias
imprescindibles para la estrategia de EAG en CTO destacan
las siguientes:

Guias que permitan el cruce de microcanales. Las guias
poliméricas de punta afilada (tapered) y baja rigidez en
la punta se utilizan en el escalén inicial de manejo den-
tro del abordaje anterégrado y son especialmente utiles
para canalizar microcanales y navegar por su interior.
Dentro de este grupo destacan las guias Fielder XT-A y
Fielder XT-R (Asahi Intecc). EI mayor peso en la punta
(1,0 gr) de la guia Fielder XT-A incrementa su poder de
penetracién, mientras que la Fielder XT-R, con peso en
la punta inferior (0,6 gr), presenta un mejor perfil de
navegabilidad. También resulta muy util en las fases
iniciales de la EAG la guia Fighter (Boston Scientific); el
pequeno tamano de su cuerpo facilita su prolapso, evi-
tando lesionar los microcanales, a la vez que mantiene
la forma de la punta.

Asimismo, en nuestro centro estamos muy familiariza-
dos con la guia Sion® (Asahi Intecc), no polimérica con
recubrimiento hidrofilico y punta recta (non-tapered), de
baja rigidez. La configuracion especifica de su punta con
alambre rizado en torno al nucleo, de morfologia redon-
deada, provee a esta guia de una excelente transmision
de torque y resistencia a la deformacion.

Si las guias previamente descritas no permiten avanzar
por la lesion, especialmente en CTO en las que el tra-
yecto del vaso no esté bien definido, puede emplearse
la guia PILOT 200 (Abbott Vascular), de punta recta y
rigidez intermedia, con un revestimiento hidrofilico. Sus
caracteristicas facilitan la canalizacion y navegacion a
través de microcanales y reducen el riesgo de salida por
fuera de la estructura del vaso respecto a otras guias
mas rigidas.

Guias que permitan penetrar en el munén proximal. Este
tipo de guias se caracterizan por una rigidez de la punta
que varia de intermedia a alta. Asimismo, en la mayo-
ria de casos presentan un didmetro de la punta inferior
al de las guias de angioplastia convencionales (0,014").
La combinacion de ambos factores resulta en un elevado
poder de penetracion, que favorece el avance controlado
de estas guias a través del muién proximal de la CTO.
Dentro de esta seccién destaca la familia de guias Gaia
(Asahi Intecc), con recubrimiento polimérico y conforma-
cion de la punta en microcono, que favorece el avance
cuidadoso por la CTO. Su diseno de ndcleo compuesto
les confiere una excelente capacidad de transmision de
torque y maniobrabilidad, que permite dirigir la punta

MANUAL DE HEMODINAMICA E INTERVENCIONISMO CARDIACO

de forma precisa para cruzar la oclusion en aquellos
casos en los que es posible determinar el trayecto del
vaso. Es importante recordar que la manipulacion de
estas guias debe ser especialmente cuidadosa, dando
tiempo a que se transmita el torque a la punta. Existen
tres modelos de guias Gaia: Gaia First, Gaia Second y
Gaia Third, con didmetro y peso de la punta crecientes
(ver paginas correspondientes). Las guias Gaia First y
Second son especialmente Utiles para el cruce de CTO
de rigidez intermedia, mientras que la Gaia Third permite
avanzar por lesiones mas duras.

Para el cruce por CTO de resistencia intermedia también
resulta apropiada la guia MIRACLEbros 12 (Asahi Intecc),
de punta recta (non-tapered) y elevada rigidez. Ademas,
su recubrimiento hidrofébico ofrece una buena retroali-
mentacion tactil y facilita el avance de material al lugar
de la CTO, reduciendo el riesgo de deslizamiento de la
guia fuera de la lesion.

Por otra parte, la guia Confianza Pro 12 (Asahi Intecc),
con recubrimiento hidrofilico y punta afilada (tape-
red), con un elevado poder de penetracion, constituye
una alternativa idénea para penetrar el mundn proxi-
mal en oclusiones resistentes o calcificadas. Asimis-
mo, resulta especialmente util en CTO localizadas a
nivel de una bifurcacion, ya que la rigidez de la punta
favorece su avance hacia el muién de la CTO y la pun-
cién del mismo. No se recomienda emplear esta guia
en oclusiones en las que el trayecto del vaso no se en-
cuentre bien definido, ya que su elevado poder de pe-
netracion incrementa el riesgo de salir por fuera de la
estructura del vaso y producir una diseccion y/o perfo-
racion coronaria.

Finalmente, las guias Progress 200 (Abbott Vascular) y
HORNET 14 (Boston Scientific), todas ellas con punta
afilada (tapered) de didmetros muy reducidos (0,009”
y 0,008”, respectivamente) y elevada rigidez, con recu-
brimiento hidrofilico, son también opciones adecuadas
para el avance por mufiones proximales resistentes.

Tras canalizar la arteria coronaria, se debe avanzar inicial-
mente una guia de trabajo convencional de punta blanda.
Una vez alcancemos el nivel de la oclusion, se realizara el
intercambio de la guia de trabajo por una guia dedicada
de CTO, mediante un sistema coaxial, preferiblemente un
microcatéter. Esta maniobra protege los segmentos corona-
rios proximales de lesiones inducidas por las guias de CTO,
especialmente cuando avancemos guias de punta rigida.
Asimismo, la configuracion de la punta para atravesar la
CTO debe ser mas corta y cerrada a la empleada en el
resto de lesiones coronarias, con una longitud aproximada
de 1 mm y un radio de 30-45°, lo que aumenta su poder
lesivo (ver Figura 27.13A). Para preformar adecuadamente
la guia deberemos crear la curvatura insertando la guia
en el introductor, en lugar de darle forma con el lateral del
introductor como se aprecia en la Figura 27.13B.
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Curvatura para acceder hasta la CTO 2-3 mm,
curva suave de 60-70°

Curvatura para cruzar la CTO 1 mm,
curva de 30-45°

INCORRECTO

Figura 27.13. A: Curvatura optima de la guia para alcanzar o cruzar la CTO; B: La configuracion de la punta debe realizarse
introduciendo la guia a través del introductor de guia y no con el lateral de este. Imagen adaptada de E. Brilakis (ed.), Manual

of Coronary Chronic Total Occlusion Interventions.

La adecuada configuracion de la punta de la guia mejora su
capacidad de penetracion, facilita su entrada en microca-
nales y reduce el riesgo de salir por fuera de la estructura
del vaso o acceder a ramas laterales en CTO localizadas
en bifurcaciones.

Sistemas coaxiales:
microcatéteres y balones coaxiales

La escalada anterégrada de guia debe realizarse siem-
pre con apoyo de un microcatéter. El empleo de balones
coaxiales constituye generalmente una opcion de segunda
eleccion, ya que posibilitan un manejo mas satisfactorio y
preciso de la guia. Los microcatéteres permiten alcanzar la
CTO con la punta de la guia adecuadamente preformada,
sin lesionar los segmentos proximales del vaso. Asimismo,
mejoran el soporte y torque de la guia y pueden aumentar
de forma dinamica la capacidad de penetracion de la misma,
segun la distancia existente entre la punta de la guia y del
microcatéter. Por ultimo, su utilizacion facilita el intercambio
de guias sin perder la posicion alcanzada dentro del vaso.
Algunos de los microcatéteres més frecuentemente em-
pleados en IPC sobre CTO incluyen los siguientes: Corsair,

Punta de 0,010”

Microcanal de 0,007”

Corsair Pro y Caravel (Asahi Intecc), Finecross (Terumo), Turn-
pike, Turnpike LP, Turnpike Spiral y Turnpike Gold (Vascular
Solutions), Micro 14 (Roxwood Medical) y Mamba y Mamba
Flex (Boston Scientific). Para profundizar mas remitimos a
las paginas correspondientes (materiales de CTO).

3.3. Estrategia de escalada
anterograda de guia

Seleccion de guia para cruzar la CTO

En la estrategia de EAG se recomienda utilizar en primer |u-
gar una guia polimérica, de punta suave y baja rigidez, como
las guias Fielder XT o Sion®, ya que son idéneas para CTO
que presenten un mundn proximal afilado, asi como para
rastrear la existencia de posibles microcanales que puedan
no ser evidentes en la coronariografia. La morfologia afilada
de la punta de las guias Fielder XT o Fighter favorece su
entrada en el interior de los microcanales (Figura 27.14),
mientras que el recubrimiento polimérico reduce la friccion
y mejora la navegabilidad en su interior. Por otra parte, el
bajo peso en la punta reduce el riesgo de salirse por fuera
de la estructura del microcanal.

Punta de 0,014”

Microcanal de 0,007”

Figura 27.14. Las guias poliméricas suaves de punta afilada, con diametro de punta inferior (0,010") al de las guias convencionales
de angioplastia (0,014"), tienen el perfil idoneo para canalizar microcanales de muy pequefio calibre.




Si tras unos minutos no progresamos en el avance de la
guia bien porque la punta se doble de forma repetida pese
al rastreo en diferentes direcciones, bien por salida de la
guia por fuera de la estructura del vaso, deberemos avan-
zar al siguiente escalon dentro de la EAG. Este va a venir
determinado en gran medida por la morfologia y longitud
de la CTO, asi como por la dureza del munén proximal, que
habremos podido evaluar en el paso previo.

Cuando el curso de la CTO no esté bien definido, se recomien-
da escalar a guias poliméricas con rigidez de punta interme-
dia, como la PILOT 200. Esta guia presenta un buen perfil de
navegabilidad que favorece la canalizacion de microcanales,
permitiendo en ocasiones el avance a luz verdadera distal
desde la luz verdadera proximal o estrategia true-to-true-lu-
men. En el resto de casos, la guia PILOT 200 puede resultar
Gtil para la formacién de un bucle con el que realizar una
estrategia de diseccion y reentrada tanto de forma anter6-
grada como retrégrada. Por el contrario, si el trayecto de la
CTO esta bien definido, se recomienda la utilizacion de guias
con rigidez en la punta intermedia o alta, dependiendo de la
dureza del munoén proximal. La seleccion de guias se realiza-
ra dentro de una estrategia de escalada de guias o step-up,
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recurriendo progresivamente a guias de mayor rigidez si no
logramos cruzar la oclusién de forma escalonada o directa.

Las guias de la familia Gaia (Asahi Intecc) constituyen una
buena opcién cuando el mufién proximal presenta una ri-
gidez intermedia. La guia Gaia Second es la méas utilizada
en este escenario, si bien puede realizarse escalado de
guias desde la Gaia First hasta la Gaia Third, de acuerdo
con la resistencia ofrecida por el mufidon proximal. También
resultan idoneas para cruzar este tipo de lesiones las guias
MIRACLEDros 3, 4,5 y 6 (Asahi Intecc).

En CTO con muidn proximal de mayor dureza, debe optar-
se por guias con un mayor peso en la punta, como son la
Confianza Pro 12 (Asahi Intecc), la PROGRESS 200 (Abbott
Vascular) o la HORNET 14 (Boston Scientific). Estas guias
también pueden ser utiles si existe una marcada calcifica-
cién del mundn proximal de la CTO, especialmente si su
morfologia es roma, caso en el que serd puncionado, con
reentrada subsiguiente de la guia en el interior del vaso.

Para simplificar la seleccion de guias de acuerdo con las
caracteristicas de la lesion puede resultar de utilidad el
algoritmo de manejo de la Figura 27.15:

¢El trayecto de la CTO estd definido?

¢Dureza del munon proximal?

o MEDIA ELEVADA °
Gaia Second, Confianza
Progress 40-80, Pro 12,
MiracleBross Progress 200T,
3,6,12 HORNET 14

NO

Guia polimérica, de
punta rigida non-tapared
Pilot 200

Algoritmo propuesto para la seleccion de guias segun las caracteristicas de la CTO.

Cuando utilicemos guias con elevado poder de penetracion,
bien de forma directa o dentro de una estrategia de escala-
da de guias step-up, puede ser Util realizar una desescalada
0 step-down a una guia menos rigida tras la puncion del
munoén proximal de la CTO, como la MIRACLEbros 3 (Asahi
Intecc) o la PILOT 200. De esta forma se reduce el riesgo de
perforacion coronaria y mejoramos el rastreo del vaso distal.

Al alcanzar el extremo distal de la CTO, con frecuencia es
necesario volver a realizar un nuevo intercambio por una
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guia mas rigida para puncionar el munén distal y alcanzar
la luz verdadera distal. En este punto destaca la importan-
cia de tener un control exquisito sobre la punta de la guia,
y asi puncionar en la posiciéon en que se encuentra la luz
verdadera, una vez evaluadas diferentes proyecciones an-
giograficas.

El adecuado equilibrio entre la escalada de rigidez de las
guias y un posterior descenso a guias menos lesivas, o es-
trategia de step-up/step-down, debe realizarse en funcion
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de la respuesta del tejido y la progresion del procedimien-
to. El conocimiento del comportamiento de las diferentes
guias, asi como la experiencia adquirida en procedimien-
tos sucesivos y el empleo de aquellas guias con las que
tengamos mas experiencia pueden resultarnos utiles en
este sentido.

Con frecuencia se utiliza mas de una de estas técnicas, de
forma combinada.

Deslizamiento o sliding. Consiste en la realizacion de
movimientos anterégrados cortos de la guia en combi-
nacién con la rotacion ligera de su punta. El objetivo
es canalizar microcanales existentes en el interior de la
oclusion; generalmente se utiliza como primer paso, sien-
do especialmente util en CTO de duracion inferior a seis
meses o en aquellas en las que se sospeche la existen-
cia de luz residual. Para ello deben utilizarse guias con
punta tapered y recubrimiento polimérico, que reduce la
friccion al avance de la guia. Este tipo de guias ofrecen
escasa retroalimentacion tactil y dirigibilidad, por lo que
es muy importante mantener el control visual del tra-
yecto seguido por la guia en todo momento para evitar
salirse de la estructura del vaso al espacio subintimal.
Asimismo, van a ser Utiles dentro de la estrategia de
desescalada de guia o step-down, una vez que se haya
efectuado el cruce del mufén proximal de la CTO con
guias de elevado peso en la punta.

Barrenado controlado o drilling. Si no se obtienen resul-
tados con la técnica anterior, pasaremos a la estrategia
de drilling, que consiste en movimientos de empuje y
rotacion controlada de la guia en sentidos horario y anti-

de entrada. Al llevarla a cabo, es fundamental asegurar
que la curvatura de la punta de la guia sea pequena
para evitar la creacién de un espacio subintimal de gran
tamano. Suelen emplearse guias con un peso medio de
la punta, entre 3 y 6 gr, como las guias MIRACLEbros
3y 6 o las guias Progress 40 y 80. También resulta
util en este contexto la guia recta Miracle 12, con una
punta de mayor calibre (0,0125") recubierta de spring
coils y un revestimiento hidrofébico, que ofrece mayor
soporte lateral. En caso de no lograr cruzar la oclusion,
escalaremos a guias con mayor peso en la punta, como
la Confianza Pro 12, la Progress 200T o la HORNET 14.

Avance dirigido o penetration. Consiste en el avance
anterégrado de una guia controlando su direccion, sin
realizar movimientos de rotacion, para lograr penetrar el
cap proximal de la CTO a modo de aguja. Esta técnica
es especialmente util en CTO en las que no existe un
punto de entrada discernible, en las que se encuentran
a nivel de una bifurcacién o en aquellas marcadamente
calcificadas, especialmente si la oclusion es corta y el
trayecto del vaso ocluido estéa bien definido. Se utilizan
guias con punta rigida y de bajo calibre, como las perte-
necientes a las familias Progress (140-200T) y Gaia, o
las guias Cross-it y Confianza, con didmetros de punta
reducidos, entre 0,009” y 0,012". Estas guias van a
presentar elevado poder de penetracion, resultado tanto
del elevado peso en la punta como del menor calibre de
la misma. Asimismo, presentan un recubrimiento hidro-
filico para reducir la friccién y mejorar la capacidad de
penetracion. Si no se logra el avance de la guia o esta
accede al espacio subintimal, sin salir por fuera de la
estructura del vaso, procederemos a reconvertir el pro-
cedimiento a una estrategia de diseccion y reentrada
anterégrada de guia.

horario de forma alternativa, controlando la posicién de La indicacion mas favorable para la utilizacién de cada una
la punta de la guia. Esta técnica es idonea para el abor- de estas técnicas, asi como las guias utilizadas en cada
daje de oclusiones en las que esté bien definido el punto caso aparecen resumidas en la Tabla 27.8.

Técnicas de avance de guia segun a las caracteristicas de la CTO y guias recomendadas en cada situacion.

Microcanales Muﬁ.(’).n de entrad.a.cor.no
Aplicacion Oclusiones subtotales Manipulacion convencional Calcificacion significativa
Reestenosis intrastent Lesiones resistentes
Guia empleada Fielder XT, Fighter, Sion Familia de guias Miracle Conquest Pro, Gaia
. > Rotaciones minimas para » 01800 i °.g0°
Manipulacion mantener la punta libre Rotacion de 90°-180 Rotacién de 45°90

Imagen adaptada de Y. Jang (ed.), Percutaneous Coronary Interventions for Chronic Total Occlusion.




Resultado final: abordaje intimal
versus subintimal

Una vez que se logre cruzar la CTO con la guia, deberemos
determinar su posicion respecto a la arquitectura del vaso
antes de dilatar con balones e implantar un stent. La guia
podra encontrarse en luz verdadera en el vaso distal, a nivel
subintimal o fuera de la estructura del vaso. Para determi-
nar la posicion de la guia la opcion mas fiable es realizar
inyecciones contralaterales en los casos en los que exista
circulacion colateral heterocoronaria. En el resto de casos,
debemos valorar la respuesta que presenta la punta de la
guia a los movimientos de rotacion, de forma que la ausencia
de respuesta orienta a su localizacion subintimal. No obstan-
te, debemos recordar que las guias con elevado peso en la
punta pueden crear un espacio subintimal amplio que dé una
falsa sensacion de haber alcanzado la luz verdadera distal.

Otra alternativa consiste en realizar intercambio de la guia
dedicada de CTO por una guia de trabajo convencional con
la ayuda de un microcatéter. El avance sencillo de una guia
de trabajo por el vaso distal y especialmente la canaliza-
cion de ramas laterales nos indican que nos encontramos
en luz verdadera distal.

Finalmente, si seguimos teniendo dudas acerca de la lo-
calizacion de la guia tras llevar a cabo estas maniobras,
podemos realizar una inyeccion de contraste anterdgrada
mediante un sistema coaxial, pero este recurso debe re-
servarse para casos muy seleccionados y practicarse con
sumo cuidado, ya que la inyeccion de contraste en espacio
subintimal puede incrementar el tamano del hematoma y
colapsar la luz verdadera distal, dificultando en gran medida
la posibilidad de reentrada exitosa.

En los casos en los que la guia alcance el espacio subinti-
mal distal a la CTO, deberemos intentar la reentrada en luz
verdadera. Para ello podemos avanzar un microcatéter al
interior del espacio subintimal siguiendo la guia y posicio-
nar su punta en proximidad a un segmento de vaso distal
que se visualice de forma precisa. A este nivel se intentara
la penetracion y subsiguiente reentrada en luz verdadera.

Alternativamente, podemos escalar a una estrategia de di-
seccion y reentrada anterégradas. Esta técnica incluye el
avance por el espacio subintimal de una guia acodada o un
catéter de diseccion de punta como el CrossBoss (Boston
Scientific) hasta el segmento distal del vaso. A continua-
cioén, se intenta reentrar con la guia en luz verdadera a dicho
nivel. Para ello existen dispositivos dedicados como el Stin-
gray (Boston Scientific), que consiste en un bal6n de bajo
perfil (2,5 mm) y forma plana que facilita la orientacion de
sus dos puertos laterales hacia la luz verdadera, a través
de los cuales se avanzara una guia especifica de 0,009”
para la reentrada distal.

Por dltimo, existen otras técnicas para lograr la reentrada en
luz verdadera, como son la utilizacion de guias paralelas, la
técnica de see-saw o el empleo de microcatéteres de doble
luz, como son el Crusader (Kaneka Corp.) o el Venture™
(Vascular Solutions) para redirigir la guia, que seran expli-
cadas con mayor detalle en las paginas correspondientes.
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Técnica anterograda con
diseccion y reentrada

Introduccion

La técnica anterégrada de escalamiento de guias tiene éxi-
to en un porcentaje elevado de casos con scores de dificul-
tad bajo. A medida que cualquiera de los scores de dificultad
de la oclusion crénica coronaria se va elevando se necesi-
tan otras técnicas de abordaje anterégrado, como son la di-
seccion y reentrada.

Estas técnicas permiten conectar la luz verdadera proximal
con la luz verdadera distal, restaurando el flujo anterégrado
normal de la arteria coronaria. A continuacion, se describen
distintos tipos de técnicas que permiten la reentrada dis-
tal. Es importante diferenciarlas apropiadamente para poder
usar en cada caso la técnica mas Util con su correspondien-
te guia. En unas ocasiones estas técnicas serdn empleadas
de primera intencion y en otras, de rescate, siendo mas efi-
caces cuando se utilizan de primera intencion.

Cuando se aborda anterégradamente una coronaria ocluida,
la diseccion es una situacion que se produce de forma habi-
tual (ver Figura 27.16). Si la guia se va a un espacio subinti-
mal, significa que la dureza de la placa es muy superior a la
dureza de la punta de la guia (coincide, en general, con zo-
nas de calcificacion), motivo por el que la guia se va al pun-
to mas blando, esto es, al espacio subintimal. En ocasiones,
esto ocurre incluso de forma inadvertida (hasta en un 40 %
de las ocasiones), pasando la guia espontaneamente de luz
verdadera a espacio subintimal y posteriormente a luz ver-
dadera, pudiendo verse uUnica y exclusivamente cuando se
realiza una técnica de imagen intracoronaria.

Técnicas

Siempre que se diseca la placa ocluida necesitamos realizar
una reentrada para poder completar con éxito el caso. Se
describen primero las técnicas de diseccién y, a continua-
cion, las técnicas de reentrada.

Existen dos técnicas de diseccién provocada: una es la
que utiliza la guia de angioplastia exclusivamente y otra,

Guia con avance subintimal.
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la que utiliza un dispositivo especifico, disefiado para lo que

se denomina diseccion controlada.

© Diseccion mediante guia de angioplastia. Para poder
realizar con éxito una diseccion con una guia es preciso
usar guias poliméricas de una cierta dureza y realizar
un knuckle (nudillo) a la punta de la guia. Para hacer el
knuckle utilizaremos la punta del introductor de la guia
y daremos una curva muy cerrada de 1,5 mm aproxima-
damente (ver Figura 27.17).

Figura 27.17. Guia coronaria con Knuckle distal.

cierta rigidez con recubrimiento hidrofilico para facilitar la
diseccion. Se utiliza con guia de 0,014” y es compatible
con catéter guia de 6 Fr (2 mm de calibre interno) (ver
Figura 27.19).

Al microcatéter le acompana un dispositivo de torque
denominado FAST-SPIN que permite una rotacion del
microcatéter. Se recomienda aplicar un giro muy rapi-
do (con las dos manos) en sentido horario segun las
agujas del reloj a la vez que se empuja hacia la llave

Las guias que se utilizan habitualmente son PILOT 200
recta (Abbott Vascular, Santa Clara, CA) o Gladius (Asahi
Intec CC, Nagoya, Japdn). Puede usarse también Fielder
XTA (Asahi Intec CC, Nagoya, Japdn).

Cuando existen placas muy duras e incluso impenetra-
bles, se puede realizar de entrada esta técnica para poder
introducirnos en el segmento coronario ocluido y acortar
la longitud de la oclusion. En alguna ocasion nos encon-
tramos con placas de dureza extrema en las que la di-
seccion mediante knuckle de la guia se debe realizar con
una guia mas dura y no polimérica del tipo de la Confianza
Pro de 9 0 12 gramos (Asahi Intec CC, Nagoya, Japdn).

Diseccion controlada mediante CrossBoss (Boston
Scientific, Nattick, Massachusetts). El microcatéter
CrossBoss (CB) es un microcatéter con una punta redon-
deada atraumatica de 1 mm (3 Fr) de diametro (ver Figu-
ra 27.18) y un cuerpo metalico helicoidal multifilar de

Figura 27.18. Punta de dispositivo CrossBoss (Boston
Scientific).

valvulada hemostatica para incrementar el empuje del
mismo en la oclusion. Este torque FAST-SPIN se coloca
a una distancia determinada de la llave valvulada, que se
corresponde con la distancia que avanzara el CrossBoss
como maximo dentro de la oclusién 751, Hay que tener
en cuenta que el microcatéter avanzara muy rapido en
el momento que venza la resistencia que tenga la placa
de la oclusion, con lo que la llave valvulada impedira que
avance mas alla de la zona de interés.

Figura 27.19. Dispositivo Cross Boss (Boston Scientific).
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Forma de usarlo:

1.

Se precisa un soporte pasivo importante, recomendable
8 Fr y curvas Amplatz Left para la coronaria derecha o
Extra Back-up para la coronaria izquierda. En algunos
casos con tortuosidad del eje ilio-femoral o elongacion
adrtica serd preciso usar introductores largos de 40 o
60 cm aproximadamente.

Si la oclusién estéd en un segmento medio distal, se re-
comienda avanzar una guia Floppy sobre un microcatéter
de una luz y 130 cm aproximadamente. Posteriormente,
se retira el microcatéter con la ayuda de un trapping
balén y se avanza el CB sobre la guia Floppy workhorse
hasta la zona de la cépsula fibrosa proximal.

Una vez colocado en posicion, se retira la guia hacia el
interior del CB y se avanza libre de guia con una rotacion
de giro horario muy rapido sobre el torque FAST-SPIN.

. En aproximadamente el 30 % de los casos el CB pasara

directamente a luz verdadera distal. Es mas frecuente
que ocurra en segmentos rectos.

Aspectos fundamentales a tener en cuenta:

1.

Las angulaciones importantes como las que suele tener
la circunfleja (Cx) son muy desfavorables para este dispo-
sitivo. La rigidez en la parte distal del dispositivo genera
dificultades en la negociacion de la curva produciéndo-
se el prolapso del mismo hacia la arteria descendente
anterior (DA).

. Las lesiones muy ostiales son también muy desfavora-

bles si ademas son anguladas.

. La calcificacién severa no permite el avance libre del

dispositivo, por lo que en muchas ocasiones se debe
predilatar con un bal6n de 1-1,25 mm a 3 atm para poder
avanzar el mismo por dicha zona.

. En las zonas de curva tiende a avanzar por la zona tan-

gencial de la curva, por lo que en ocasiones puede ser
necesario avanzarlo con la guia por delante del tip del
CB con una curva pronunciada en la guia o incluso con
un knuckle. De esta manera se mantiene dentro de la
arquitectura del vaso.

. Debe tenerse cuidado con la existencia de ramas late-

rales de menos de 1,5 mm. El paso inadvertido distal
y no controlado a una de estas ramas puede provocar
una rotura de la misma con la consecuente perforacion
coronaria.

. El uso de dispositivos del tipo TrapLiner (Teleflex Inc.,

Wayne, PA) permite incrementar el soporte para el paso
del CB, facilita la realizacion de intercambios rapidos del
CB al tener un balén para trapping y reduce la posibili-
dad de que se produzca un hematoma anterdgrado en
la zona disecada al disminuir el efecto hidraulico de la
presion adrtica.

. Paratodas las técnicas que son objeto de este capitulo es

obligatorio realizar inyecciones manuales anterégradas
mediante sistema Manifold con objeto de minimizar la
posibilidad de realizar hematomas por efecto hidraulico.

El objetivo del CB es hacer una diseccion controlada del
espacio subintimal (ver Figura 27.20). Esto significa disec-
cion de un didmetro de 1 mm, sin hematoma de pared, para
luego poder avanzar el balén denominado Stingray (Boston
Scientific Corporation).

Figura 27.20. Diseccion controlada del espacio subintimal
con dispositivo CrossBoss (Boston Scientific).

Técnicas de reentrada

Para poder reentrar desde el espacio subintimal es necesa-
rio realizar alguna técnica especial porque de otra manera la
guia no pasaré espontdneamente a la luz verdadera distal.
Dentro de las técnicas hay varias y se describirdn algunas
segun su antigliedad. Son las siguientes:

— Guias paralelas.
— STAR (Subintimal Tracking And Reentry).
Mini-STAR.

Carlino o STAR mediado con contraste.

LAST (Limited Antegrade Subintimal Tracking).

Reentrada con microcatéteres de doble luz.
— Técnica Slipstream.

— ADR (Antegrade Dissection and Reentry o diseccion y
reentrada anterégrada) con balén Stingray.

©® Guias paralelas. Es una técnica antigua, ahora en desu-
so debido a la evolucién de la tecnologia de las guias
actuales. Esta técnica permite salir del espacio subin-
timal con éxito cuando se usan guias de poco torque.

Es una técnica en la que se utiliza un microcatéter de
luz dnica con una guia rigida de alto gramaje, en general
guias como las de la familia Miracle y Confianza Pro
(Asahi Intecc). Estas guias de alto gramaje, escasa fle-
xibilidad y torque suelen salir por la tangente al espacio
subintimal en segmentos curvados de la anatomia coro-
naria 7¢I, Existen al menos dos variantes, pero la técnica
mas comunmente utilizada consiste en dejar la guia con
el microcatéter de luz tnica en dicha posicion y tratar de
reconducir otra guia rigida a un lugar opuesto dentro
de la arquitectura del vaso, con otra angulacion distinta
en la punta. El avance combinado y alternante (técnica
see-saw, Figura 27.21) con ambos tipos de guias y cur-
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Técnica see-saw de guias paralelas.

vas en la punta facilita la reentrada en la luz verdadera
distal con la visualizacion del lumen distal mediante la
inyeccion retrograda ipsi o contralateral.

STAR (Subintimal Tracking And Reentry). En las ocasio-
nes en las que la guia sale a espacio subintimal y no se
puede reconducir la guia hacia el interior de la placa o
luz verdadera distal se utiliza esta técnica para reentrar
en la luz verdadera. Para ello se continda por el espacio
subintimal con la guia doblada en el tip. Esta técnica se
suele realizar con una guia polimérica de cierta dureza
como PILOT 200 (Abbott Vascular). No obstante, aunque
la guia tenga cierta rigidez en la punta, no es capaz de
reentrar y se dobla en el espacio subintimal. Si el vaso
tiene un tamano de unos 3 mm, en ocasiones puede
pasar a la luz verdadera distal con el knuckle distal de la
guia. Hoy en dia es considerada una técnica de rescate
cuando no hay posibilidad de reentrar ni de solucionar
la oclusion de ninguna otra forma. Es una manera no
controlada e impredecible de resolver la oclusion. Cuan-
do las arterias tienen ramas laterales, esta técnica pue-
de producir una pérdida importante de ramas al pasar
por espacio subintimal y cerrarlas por los flaps de las
disecciones.

Desde su publicacion han salido nuevos dispositivos que
permite hacer una reentrada controlada mas adecuada.
Cuando se va a realizar una STAR, hay que valorar la
posibilidad de pérdida de ramas laterales y, por tanto,
deberia plantearse como Ultima alternativa en casos en
los que no puede resolverse de otra manera, vasos de
un cierto tamano y sin ramas o bifurcaciones, preferible-
mente en la arteria coronaria derecha.

Mini-STAR. Es una variante de la técnica STAR en la que
se utiliza una guia distinta, habitualmente una Fielder XT
o FC (Asahi Intecc), con dos curvas en el tip, una dis-
tal de 1-2 mm de longitud a unos 45° y otra mas proximal
de 3-5 mm de longitud a unos 20°. Galassi et al. anali-
zaron los resultados de 42 casos de oclusion coronaria
previamente fallidos, tratados con ADR (Mini-STAR). La
tasa de éxito en la revascularizacion fue del 97,6 %, pero
con un 9,5 % de perforaciones coronarias 7.

Carlino o STAR mediado con contraste. Se trata de una
ingeniosa idea, Unicamente recomendable en caso de
disponer de la suficiente experiencia en mdltiples técni-
cas de intervencionismo para poder resolver exitosamen-
te el caso. Una vez que la guia sale a espacio subintimal,
se retira la guia y se deja en dicha posicion el microcaté-
ter. La técnica consiste en hacer una inyeccién con con-
traste en la zona disecada de tal manera que el contraste
facilite la diseccion de planos, dibujando la arquitectura
del vaso en la zona subintimal y reblandeciendo la placa.
De este modo se puede cruzar facilmente con una guia
blanda a lecho verdadero distal. Realizar esta técnica
tiene un riesgo asociado de perforacion coronaria.

LAST (Limited Antegrade Subintimal Tracking). Esta
técnica es similar a la técnica Mini-STAR. La diferencia
fundamental es que cuando la guia sale al espacio subin-
timal, se retira dicha guia y se intercambia por una guia
mas rigida tipo PILOT 200 (Abbott) o Confianza Pro (Asahi
Intecc) con una curva de unos 45-60° para intentar reen-
trar a luz verdadera distal.

Reentrada con microcatéteres de doble luz. La forma
contemporanea de reentrar desde el espacio subintimal
a la luz verdadera distal es mediante la utilizacion de
microcatéteres de doble lumen (Figura 27.22). Si una
guia sale al espacio subintimal, es muy importante no
mover la guia, ya que el movimiento de la punta de la
guia en el espacio subintimal puede favorecer la forma-
cion de un hematoma, limitando la reentrada distal.

Reentrada con microcatéter de doble luz.

En el momento en que una guia de trabajo se avanza a un
punto préximo a la oclusion se introduce la misma por el
lumen monorrail del microcatéter de doble luz. Se avanza
el microcatéter hasta una zona mas distal de la guia, y con
una guia de gramaje superior, preferiblemente flexible y
con torque 1:1, se intenta buscar las zonas mas duras de
la placa apreciando puntos de prolapso de la guia. Cuando
se observan zonas de prolapso de la guia, hay que insistir
con la guia en dichos lugares dado que representan las




zonas mas duras de la placa, demostrando que son los
puntos correctos de entrada de la oclusion. Con un control
dirigido de la guia, teniendo en cuenta la arquitectura del
vaso y la posicion tridimensional de la guia dentro de la
arteria, se va avanzando a lo largo de la oclusion. Cada
vez que la guia, que va en el lumen coaxial, sale a espacio

MANUAL DE HEMODINAMICA E INTERVENCIONISMO CARDIACO

subintimal y no se puede reconducir, se debe sacar el
microcatéter de doble lumen con una técnica de trapping,
introducir dicha guia de nuevo por el lumen de intercambio
réapido y volver a introducir una guia de gramaje superior
por el lumen coaxial tratando de buscar la luz verdadera
distal (Figura 27.23).

Figura 27.23. A: Se aprecia segmento ocluido de descendente anterior (DA) después de la salida de una diagonal con lesién severa,
sin mufion. La oclusion acaba en bifurcacion con una diagonal (Dx); B: Se avanza una guia Floppy a Dx y sobre ella el microcatéter de
doble luz (DLC); C: Con una guia Ultimate 3y giro antihorario se busca el punto de entrada en la DA; D: La guia Ultimate 3 sale a espacio
subintimal, demostrandose el signo sigmoide; E: Se retira el DLC, se deja la guia Floppy en Dx y se introduce sobre |a Ultimate 3. Se
avanza guia Gaia Second con avance antihorario seguido de avance horario; F: Ante |a locacién de la guia Gaia Second se avanza
antihorario; G: Se comprueba la localizacion de lecho distal con inyeccidn contralateral; H: Se avanza la guia recta distalmente;

I: Resultado tras la implantacion de dos stents farmacoactivos.
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Esta técnica combina un control tridimensional de la guia
en la arquitectura como describen Tanaka et al. 1. Para
ello se utilizan guias de control perfecto en la punta, como
tienen las guias Gaia, y otras con algo menos de control
en la punta, como las HORNET 10-14 (Boston Scientific),
Ultimate 3 o MIRACLEbros 12 (Asahi Intecc).

El control tridimensional de la guia se realiza mediante gi-
ros concretos que se implementan a las guias para llegar
al target. Los giros de entre 90-180° de rotacién son los
siguientes:

En el tronco comdn izquierdo (TCI).

Con el giro horario de la guia, esta se orienta hacia
el ostium de la circunfleja.

Con el giro antihorario de la guia, esta se orienta ha-
cia el ostium de la descendente anterior (DA).

En la descendente anterior (DA).

Con el giro horario de la guia, esta se orienta hacia
la diagonal (Dx).

Con el giro antihorario de la guia, esta se orienta ha-
cia la descendente anterior (DA).

Implementar un mayor giro antihorario a la guia hace
que la misma se oriente hacia las ramas septales.

En la circunfleja (Cx).

Con el giro horario de la guia, esta se orienta hacia la
circunfleja (Cx) propiamente dicha y ramas auriculares.

Con el giro antihorario de la guia, esta se orienta ha-
cia las ramas obtusas marginales (OM).

En la coronaria derecha.

Con el giro horario de la guia, esta se orienta hacia la
coronaria derecha (CD) propiamente dicha.

Con el giro antihorario de la guia, esta se orienta ha-
cia la rama aguda marginal (RAM) o ramo ventricu-
lar (RV).

En la cruz, el giro horario orienta la guia hacia la arte-
ria posterolateral (PL) mientras que el antihorario la
orienta hacia la arteria descendente posterior (DP).

Otro aspecto importante para hacer esta técnica son las
proyecciones de trabajo. Es muy importante tener bien
estirada la arteria ocluida en una proyeccion ortogonal a
nuestra visualizacion con la salida de las distintas ramas
laterales. Por eso hay proyecciones claves para iniciar
el punto de entrada en la oclusion, otras para navegar en el
interior del segmento ocluido y algunas para salir a la luz
verdadera distal.

OAl caudada (40-60° OAIl con 10-20° caudo).

DA ostial ocluida y algunos casos de DA ocluida en
segmento medio con diagonales muy proximales.

Cx ostial.

AP craneada (40° aproximadamente).

DA medial ocluida después de la salida de la diagonal
y septal.

Bifurcacion de la cruz de la CD en DP y PL.
OAIl 90°.

CD segmento proximal a nivel distal, todo el segmen-
to medial e inicio de distal.

AP caudada (40° aproximadamente).
Cx ostial y segmento medio.
Obtusas marginales en el origen o segmento proximal.

Técnica Slipstream. Es una técnica que utiliza sobre una
misma guia un catéter de IVUS mecanico y un microcatéter
de doble luz #2, El catéter de IVUS cuenta con una parte
de intercambio rapido muy corta. En nuestro medio el mas
habitualmente disponible es el OptiCross (Boston Scienti-
fic) (técnica descrita con el catéter de IVUS Navifocus WR,
Terumo Corp., Tokio, Japdn). La ventaja que tiene es que
sobre una misma guia que esté en el espacio subintimal
0 en una rama lateral se posicionan el IVUS y el microca-
téter de tal manera que a muy corta distancia podemos
intentar colocar otra guia mas rigida con méas capacidad
de penetracion y torque que pueda penetrar en el punto de
entrada de la oclusion o reentrar en la placa, visualizandolo
de forma intracoronaria con el catéter de IVUS.

ADR (Antegrade Dissection and Reentry o diseccion
y reentrada anterégrada) con balén Stingray. Es una
técnica que se realiza con un dispositivo especifico para
conseguir una reentrada eficaz y segura 3. Para ello
se usa el balon denominado Stingray LP junto con su
guia especifica (Boston Scientific) (ver Figura 27.24). El
dispositivo tiene un recubrimiento hidrofilico para poder
navegar bien por el espacio subintimal, en el que se
orientara y adaptara adecuadamente para colocarse en
posicion precisa para la reentrada con la guia. Este balon
tiene una longitud de 10 mm y una anchura de 2,5 mm,
es plano y tiene tres puertos de salida de la guia, conec-
tados a un unico lumen coaxial. Proximalmente a dos
marcas radioopacas se encuentran dos de los puertos
mencionados, que estan orientados en una posicion de
180° y distalmente, en el tip, tiene el tercer puerto.

El balén es compatible con un catéter guia de 6 Fr. Sin
embargo, es conveniente usar un catéter guia de mayor
French, preferiblemente 8 Fr, no solo por el incremento de
soporte que confiere, sino porque hay que realizar intercam-
bios con balén de trapping y esta técnica es mas facilmente
realizada con un catéter guia de mayor French. No obstante,
se recomienda el uso de una extension de catéter guia que
permite hacer el intercambio directamente mediante la téc-
nica de trapping con el TrapLiner (Teleflex). Este extensor de
catéter guia tiene tres funciones: incrementar el soporte,
realizar funciones de trapping de la guia para intercambio de
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Técnica de ADR con Dispositivo Stingray (A), ampliacion de balén (B) y guia especifica (C).

dispositivos coaxiales e impedir y atenuar la posibilidad
de generacion de hematomas por dafio hidraulico de la pre-
sion de la aorta en las zonas disecadas.

Hasta hace unos anos, la técnica de diseccion y reentrada
se hacia de forma controlada con CrossBoss y Stingray
directamente. Utilizando el algoritmo hibrido los casos de
oclusion con muAén ambiguo, longitud > 20 mm e impo-
sibilidad de acceso retrogrado son susceptibles de trata-
miento mediante esta técnica (ver Figura 27.25A). En la
actualidad, se realiza de una manera diferente, ya que en
muchas ocasiones no es necesario usar un CrossBoss y
se puede emplear un microcatéter de tipo Corsair (Asahi)
o Turnpike (Teleflex) de 135 cm, de tal manera que se
avanza una guia con un microcatéter de este tipo hasta un
punto determinado donde ya no se puede avanzar mas y
una vez se llega a dicho lugar, en posicion subintimal, se
intercambia la guia por una guia Miracle 12 (Asahi Intecc)
de 180 cm mediante el trapping y se procede a introducir
el balén Stingray LP (Boston Scientific). El intercambio con
la guia Miracle 12 es muy recomendable, ya que es una
guia rigida sin recubrimiento hidrofilico que tiene un alto
soporte en la parte mas distal y evita el desplazamiento
de la misma en el espacio subintimal para realizar los
intercambios con seguridad.

El lumen interno de inflado del balén Stingray LP es muy
pequeno Y para conseguir una correcta contrastacion del
mismo se debe sacar muy bien el aire. Con objeto de realizar
un adecuado purgado utilizaremos jeringas luer-lock (una

de 3 cc y otra de 20 cc) y una llave de tres vias de alta
presion. En primer lugar, se extrae el aire del lumen interno
mediante seis aspiraciones de aire con una jeringa de 20 cc
manteniendo una presién negativa con la llave de tres vias y
alta presion. Seguidamente se rellena el vacio del lumen con
contraste puro en una jeringa de 3 cc. El lumen interno de in-
flado es tan pequeno que esta maniobra debe ser realizada
con eficacia, dado que la presencia de aire puede evitar la
visualizacion de la contrastacion del bal6n. Posteriormente
se avanza el balon Stingray LP sobre la guia Miracle 12
(con la ayuda del trapping baldon) hasta el lugar mas distal.
Se procede al inflado del balén con contraste puro hasta un
maximo de 4 atm. De esta manera el balon se rellena de
contraste y esto permitira ver su posicion en relacion con la
luz verdadera del vaso para poder reentrar adecuadamente.
La contrastacion del bal6n permite saber si estamos viendo
el balén por su superficie plana (veriamos dos marcas longi-
tudinales paralelas) (ver Figura 27.25B) o de perfil (veriamos
una unica linea de contraste) (Figura 27.25C).

Para poder realizar la reentrada adecuadamente debe bus-
carse la mejor proyeccion (no existe una concreta) en la
que el balon se visualiza de perfil, con una Unica marca
longitudinal (Figura 27.25C). Cuando se ve el balén de
esta manera, se realiza una inyeccion de contaste para
visualizar retrégradamente el lumen verdadero distal, apre-
ciandose por encima o por debajo de la marca del balén
(Figura 27.25D). Se procede a sacar la guia por el puerto
distal o proximal para entrar en la luz verdadera distal (Figu-
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ra 27.25E). La guia que se puede utilizar es una guia espe-
cifica del dispositivo Stingray (Figura 27.25C), equivalente
en gramaje a una guia Miracle 12, preformada y con un tip
afilado. En ocasiones hay que utilizar una guia HORNET 14
(Boston Scientific) o una Gaia Third (Asahi Intecc), ya que
tienen més torque, o una Astato XS 20 gramos (Asahi In-
tecc) si se precisa mas dureza de punta de la guia. La
técnica mas habitual para avanzar la guia es denominada
stick and swap, o lo que es lo mismo, pinchar del espacio
subintimal a luz verdadera e intercambiar por otra guia como
la PILOT 200 (Abbott Vascular), ya que suelen ser casos
con gran calcificacion y rozamiento y esta guia se desliza
muy bien (Figura 27.25F).

Una vez canalizado el lecho distal con la guia, se extrae el
baldn Stingray sobre la guia con la técnica de trapping y se
procede a intercambiar la guia por una guia de trabajo con
la que acabar el caso (Figuras 27.25G y 27.25H).

Figura 27.25. Ejemplo de oclusion tratada con técnica de
diseccion y reentrada utilizando dispositivo Stingray (Boston
Scientific).

4.3. Estudios que avalan la técnica

Existen algunos estudios que aportan informacion sobre el
resultado angiogréfico y clinico de los pacientes tratados
mediante diseccién y reentrada anterégrada de una oclu-
sién coronaria cronica total.

En un subandlisis del registro RECHARGE, se identificaron
292 casos tratados con técnica de diseccion y reentrada
anterégrada, siendo la mayoria estrategias de rescate (bail-
out) sobre lesiones complejas con un J-Score de 2,7. En
cualquier caso, la elevada tasa de éxito (78 %) y el escaso
nudmero de complicaciones confirmaron el beneficio de esta
técnica en el tratamiento de las oclusiones #4.

El registro multicéntrico japonés J-PROCTOR 2 identifico
242 casos de oclusion cronica con diseccion y reentrada an-
terégrada confirmada mediante IVUS sobre un total de 1.411
casos. No se observaron diferencias en el TVR (2,8 % vs.
3,6 %; p = 0,99) al afio en este subgrupo de pacientes 9.

En un estudio multicéntrico en el que se valoré la eficacia
y seguridad del ADR para el tratamiento de la OCT, se ana-
lizaron 458 casos de un total de 1.313 casos de OCT en
11 centros de Estados Unidos. Las OCT realizadas con téc-
nica de diseccion y reentrada anterégrada fueron angiogra-
ficamente mas complejas con un J-Score medio de 2,8. Los
procedimientos realizados con esta técnica se asociaron de
forma significativa con tiempos de escopia mas prolonga-
dos y mayor administracion de contraste. Tanto la técnica
de diseccion y reentrada como la técnica anterdgrada de
escalamiento de guias presentaron tasas similares de éxito
del procedimiento (91,8 % vs. 94,1 %; p = 0,23) y de MACE
(2,1 % vs. 0,6 %; p = 0,12) 531,

Finalmente, en el EuroPCR de 2018 fueron presentados los
resultados del estudio observacional y prospectivo CONSIS-
TENT, en el que se comparan un total de 210 oclusiones
tratadas con paso subintimal anterégrado o retrégrado de
guia vs. paso intimal anterégrado o retrégrado. El paso su-
bintimal de la guia se confirmé mediante IVUS y la tasa
de seguimiento angiogréfico al ano fue del 89,1 %. EI TVR
a los 12 meses en la rama de los pacientes tratados con
paso subintimal fue significativamente superior (10,9 % vs.
3,7 %; p =0,042), si bien eran de lesiones con mayor grado
de complejidad anatémica (J-Score 2,9 vs. 2,0) y fueron tra-
tadas con mayor longitud de stent (96,6 vs. 75,4 mm). No
disponemos de datos especificamente para el grupo de los
38 casos tratados exclusivamente con técnica anterégrada
de diseccion y reentrada 2.

4.4. Resumen

En muchas ocasiones, cuando estamos abordando el trata-
miento de una oclusion crénica total hay que realizar técnicas
de diseccion y reentrada. Se ha llevado a cabo un repaso
de las més habituales que podemos utilizar para finalizar un
procedimiento con éxito. Globalmente, podemos afirmar que
son técnicas contemporaneas seguras y eficaces, usadas
principalmente en oclusiones coronarias con mayor grado de
complejidad con respecto a la media, que no tienen muchas




posibilidades de acceso retrégrado y con elevada tasa de
éxito. En la mayoria de los estudios publicados se utiliza en
casos previamente fallidos, pero son técnicas que tienen una
alta tasa de éxito cuando se utilizan de primera intencion. Los
MACE en los enfermos tratados con stents farmacoactivos
de dltima generacion tienen unos resultados comparables a
los de un procedimiento coronario intervencionista complejo
que no sea una oclusién crénica total.

Abordaje retrogrado.
Cuando y como

Introduccion

El abordaje retrégrado de una oclusion crénica (CTO) in-
cluye aquellas técnicas que utilizan una colateral (septal,
epicardica o un bypass) para pasar con una guia especifica
desde la arteria donante hasta el munén distal de la CTO.
El acceso por via retrégrada ha supuesto un gran avance
en el campo de la revascularizacion percutanea de las CTO
y ha permitido dar el salto definitivo en la tasa de éxito,
pasando del 70-80 % de la via anterégrada a superar el
90-95 % en centros con experiencia 7% |deado por ope-
radores japoneses como el doctor O. Katoh en 2005, ha ido
evolucionando y perfeccionandose a lo largo del tiempo,
incorporando diversas técnicas y nuevos dispositivos @9,
Actualmente se halla perfectamente estandarizado, habién-
dose establecido el procedimiento paso a paso y disponien-
do de soluciones técnicas para cada uno de los problemas
que nos podemos encontrar. El acceso retrégrado consiste
en pasar con una guia y un microcatéter especificos desde
la arteria coronaria donante a través de una colateral (sep-
tal, epicardica o un bypass) hasta llegar al campo distal de
la arteria coronaria que presenta la CTO. Una vez en el mu-
non distal de la CTO, que suele ser mas blando y favorable
que el muidn proximal, intentaremos cruzar directamente
la CTO y llegar a la buena luz proximal (cruce retrégrado
simple). El cruce retrégrado simple es eficaz en el 30-40 %
de los casos. En caso de no conseguirlo y de que el avance
sea subintimal, la técnica mas utilizada es el CART Reverse
(reverse controled antegrade and retrograde tracking), que
consiste en debilitar el muAdn proximal por via anterégra-
da mediante la dilatacion con balén ya sea en posicién
subintimal o en buena luz para crear un espacio suficiente
para llegar a €l con la guia retrégrada y comunicar ambas
luces 97921 E| CART Reverse puede conseguir el éxito en
el restante 60-70 % de los casos. Tanto en el cruce retro-
grado simple como en el CART Reverse el procedimiento
continda con la entrada de la guia retrégrada en el catéter
guia anterdgrado, el avance del microcatéter retrégrado
y la externalizacion de una guia larga para proceder por
su extremo distal a la dilatacion e implantacion de stents
en la CTO, ya por via anterégrada. Existen variantes, como
la técnica de marker wire y el CART (controled antegrade
and retrograde tracking) original, que pueden ser Utiles en
algunos casos concretos y veremos posteriormente en este
capitulo 361 | as grandes virtudes del acceso retrégrado
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son asegurar la buena luz distal y aumentar la tasa de éxito
en la revascularizacion de las CTO.

En la actualidad el acceso retrogrado es una parte funda-
mental de cualquier programa especifico de CTO. En Espana
se inici6 el acceso retrégrado en 2007-2008 7! por parte
de algunos grupos y posteriormente se ha ido extendiendo
a la mayor parte del pais.

Indicaciones del acceso
retréogrado

La mayor parte de las CTO se abordan como primera opcion
por via anterégrada y es cuando esta via es fallida (por
imposibilidad de cruzar la CTO o por avance por via subinti-
mal) cuando se indica el acceso retrégrado. Si el operador
tiene experiencia, se hara el acceso retrogrado en el mismo
procedimiento, de rescate, y si no, en segundo tiempo de
forma programada.

Existen casos en que el acceso retrogrado se puede plan-
tear de primera eleccién:

Mufodn proximal ambiguo.
Oclusion larga y trayecto mal definido.

Oclusion en segmento muy tortuoso y severamente
calcificado.

Campo distal pobre, fino y ateromatoso, en el que es
frecuente que la guia anterégrada avance de forma
subintimal.

Munén distal afectando una gran bifurcacion.

El acceso retrégrado forma parte de cualquier algoritmo te-
rapéutico, como el algoritmo hibrido descrito por operadores
americanos, el algoritmo japonés del Asia Pacific Chronic Total
Occlusion Club y el algoritmo europeo del EuroCTO Club 9,

Protocolo del intervencionismo
coronario percutaneo por acceso
retrégrado

El acceso retrégrado se haya perfectamente estandarizado,
habiéndose establecido el procedimiento paso a paso. Es
importante establecer un protocolo en cada centro y reali-
zar los procedimientos siempre de la misma manera para
conseguir la mayor tasa de éxito y el menor nimero de
complicaciones posibles.

Preparacion del procedimiento:

Especializacion de un operador. Para iniciar un progra-
ma de CTO es fundamental la especializacion de un
operador por centro con el fin de adquirir la méxima
experiencia posible e ir aprendiendo todas las técni-
cas #7891 Una vez dominado el acceso anterégrado,
se debe empezar con el acceso retrogrado. Es muy
util la proctorizacion en el propio centro con opera-
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dores de gran experiencia. Es recomendable lavarse
dos operadores para controlar todo el material, los dos
accesos Y detectar las posibles complicaciones.

Los procedimientos se deben realizar de forma progra-
mada, no sobre la marcha en el momento del diagnés-
tico. Dependiendo de la experiencia del operador, se
podran realizar de rescate en el mismo procedimiento
anterégrado o en segundo tiempo de forma programada.

Revision meticulosa de la coronariografia, que debe
ser de excelencia. Tiene que inyectarse la cantidad
suficiente de contraste para opacificar correctamente
el vaso, las colaterales y el campo distal de la arteria
ocluida. Se ha de estudiar la oclusién en todas las
proyecciones adecuadas. Se deben analizar las carac-
teristicas del munodn proximal y distal, el recorrido de
la CTO imaginando la arquitectura del vaso y todas
las colaterales. Se tienen que preparar todos los posi-
bles accesos retrogrados, septales y epicardicos, y
establecer una hoja de ruta. Antes del procedimiento
hemos de saber qué vamos a hacer, qué técnicas y
material vamos a utilizar, prever donde podemos tener
problemas y cual serd la siguiente estrategia. Debe-
mos planificar el procedimiento paso a paso.

Premedicacion. Incluye la profilaxis de la nefropatia
por contraste (hidratacion endovenosa), doble antia-
gregacion si el paciente no la tomaba previamente,
sedacion adecuada (benzodiacepinas, opiaceos),
pues el acceso retrogrado habitualmente produce
molestias toracicas, y colector urinario o incluso
sonda urinaria si se prevé procedimiento prolongado
y dificultades para la miccion.

La via recomendada para el acceso retrégrado es la
via femoral bilateral, con catéteres 7 Fr con el fin de
obtener el mayor soporte posible y la luz suficien-
te para poder trabajar con varios dispositivos dentro
del mismo catéter (para poder realizar técnicas de
trapping, anchoring, IVUS, etc.). En la actualidad exis-
ten introductores radiales Slender (Terumo Corp.,
Tokio, Jap6n) que permiten acomodar un 7 Fr en la
luz de un 6 Fr y sistemas sheathless sin introductor,
como el Railway (Cordis, Cardinal Health Inc., Dublin,
Ohio, EE. UU.). Ello permitiria conseguir la luz adecua-
da, pero el soporte suele ser mayor por via femoral.
Ademas, la radial en procedimientos prolongados pue-
de producir espasmo, molestias, pérdida de la catete-
rizacion selectiva con los movimientos respiratorios...
Algunos operadores japoneses utilizan via femoral
8 Fr, pero con los microcatéteres e IVUS actuales se
puede realizar cualquier técnica por 7 Fr. El catéter
guia debe tener curvas de alto soporte (como EBU o
XB para coronaria izquierda y AL1-ALO.75 para corona-
ria derecha) y ha de ser corto (85-90 cm) para permi-
tir que el microcatéter retrégrado llegue al catéter guia
anterégrado. Si la CTO se localiza en segmentos dis-
tales, es posible avanzar un extensor de catéter ante-
régrado, acercando el sistema a la CTO y haciendo el
circuito mas corto, lo que podria permitir no acortar
el catéter retroégrado. En el mercado existe alguna cur-

va corta, pero no todas. Se pueden acortar manual-
mente, utilizando un manguito de introductor de un
French menor. En ocasiones, si el ostium coronario
tiene enfermedad, son necesarios agujeros laterales
para permitir la perfusion de la arteria y disminuir el
riesgo de diseccion, que también se pueden hacer de
forma manual con una aguja. La inyeccién es, por tan-
to, bilateral. En caso de acceso retrégrado de entra-
da, se puede esperar a situar el catéter anterégrado
hasta cruzar la colateral y llegar a la CTO con el obje-
tivo de disminuir el riesgo de dafiar o trombosar el
vaso de la oclusion.

Anticoagulacion completa. Un tema muy importante
es la anticoagulacion, que tiene que ser completa,
con heparina sédica a dosis de 100 Ul/kg para man-
tener un tiempo de coagulacion ACT (activated clot-
ting time) mayor a 300 segundos. Se debe controlar
repetidamente el ACT cada 30 minutos. Una de las
complicaciones mas temidas en los procedimientos
retrégrados es la trombosis del sistema, que puede
comprometer el flujo de la arteria donante y la vida
del paciente, siendo dificil su tratamiento. Se han de
purgar y lavar los sistemas con precaucion.

Todos los pasos en el protocolo de ICP por via retrograda
son importantes y suman en la tasa de éxito global.

Material necesario para el acceso retrogrado:

Guias de angioplastia. Necesitamos una guia de
angioplastia para pasar la colateral, otra guia espe-
cifica para cruzar la CTO de forma retrégrada y final-
mente una guia larga de externalizacion.

— Guia para pasar la colateral. Para pasar la colateral
se suele utilizar una guia hidrofilica de 0,014” y de
altas prestaciones, como la guia Sion (Asahi Intecc),
que tiene doble coil con un torque y una navegacion
excelentes y 0,7 gramos en la punta. Se suele ha-
cer una doble curva en la punta: una «micro-J» en la
punta para cruzar la colateral y una pequena angu-
lacion previa para entrar en ella. En ocasiones, la «J»
necesaria para entrar en la colateral es tan amplia
que se requieren dos guias: una para entrar y otra
con «micro-J» para cruzar. En caso de no cruzar la
colateral, por tortuosidad o angulacion severa, se
suele probar una guia hidrofilica mas fina, como
la Fielder XTR (Asahi Intecc), con 0,6 gramos en la
punta. En caso de no cruzar la colateral, el siguiente
paso es la guia hidrofilica mas blanda de todas las
disponibles, la SUOH 03 (Asahi Intecc), con 0,3 gra-
mos en la punta, que es capaz de cruzar colaterales
muy tortuosas, con morfologia en sacacorchos. La
SUOH 03 puede ser primera eleccién en colaterales
epicardicas tortuosas.

— Guia especifica para cruzar la CTO de forma re-
trograda. Una vez cruzada la colateral y llegado
al munon distal de la CTO, cambiaremos por una
guia especifica de CTO para intentar el cruce retro-
grado simple. Generalmente como primera apro-
ximacioén se utiliza una guia de rigidez intermedia



(Ultimate Bros 3 de Asahi Intecc, Progress 80 de
Abbott Vascular...), similar a las que se utilizan
por acceso anterégrado, con buena relacion entre
capacidad de cruce y seguridad. Pero en ocasiones
las tortuosidades del circuito retrégrado les hacen
perder sus caracteristicas, empeorando su capaci-
dad de torque y navegacion. Las guias especificas
que mejor se comportan en el acceso retrogrado
son las Gaia Second y Third (Asahi Intecc) y las
HORNET 10 y 14 (Boston Scientific Corp., Marlbo-
rough, MA, EE. UU.), manteniendo sus virtudes. En
ocasiones, en el CART Reverse, una vez realizada la
dilatacion proximal, es til realizar un step-down de
guia y utilizar una guia blanda, afilada e hidrofilica,
como la Fielder XTA (Asahi Intecc) o la Fighter (Bos-
ton Scientific Corp.), para comunicar ambas luces.
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— Guia larga de externalizacion. Una vez cruzada la
CTO y llegado a la buena luz proximal, se avanza el
microcatéter hasta la buena luz proximal y se inten-
ta la entrada de la guia retrégrada en el catéter guia
anterégrado. En unas ocasiones se consigue con la
guia especifica de CTO, pero en otras es dtil utilizar
una guia blanda de altas prestaciones, como la Sion
(Asahi Intecc), que habitualmente facilita este paso
sin dafar el vaso proximal. Seguidamente se avanza
el microcatéter retrégrado dentro del catéter ante-
rogrado y se externaliza una guia larga de 330 cm,
como la RG3 (Asahi Intecc). Sobre esta guia larga
se predilata y se implanta finalmente el stent.

En la Tabla 27.9 se resumen las guias especificas de CTO
por via retrégrada mas utilizadas en nuestro medio.

Tabla 27.9. Guias especificas de CTO por via retrégrada mas utilizadas en nuestro medio.

Sion Asahi Intecc 0,014” Coils Hidrofilico

Paso colateral Fielder XTR Asahi Intecc 0,014"/0,010” 0,6 Coils Hidrofilico
SUOH 03 Asahi Intecc 0,014” 0,3 Coils Hidrofilico

Ultimate Bros 3 Asahi Intecc 0,014 3 Coils Hidrofilico

PROGRESS 80 Abbott Vascular 0,014” q,7 Polimérica* Hidrofilico

3;“";"(:’%’69‘““ Gaia Second Asahilntecc | 0,014"/0,011" 35 Coils Hidrofflico
- Rigidez Gaia Third Asahi Intecc 0,014"/0,012” 45 Coils Hidrofilico
il HORNET 10 | Boston Scientific | 0,014"/0,008" 10 Coils Hidrofilico
::::z::’lzw 0 HORNET 14 Boston Scientific | 0,014”/0,008" 14 Coils Hidrofilico
Fielder XTA Asahi Intecc 0,014"/0,010” 1 Polimérica Hidrofilico

Fighter Boston Scientific | 0,014"/0,009” 15 Polimérica Hidrofilico

RG3 Asahi Intecc 0,010” Coils Hidrofilico
PILOT 200 Abbott Vascular 0,014 Polimérica Hidrofilico

m Gladius EX Asahi Intecc 0,014” Polimérica Hidrofilico

* Cubierta polimérica, respetando la punta que tiene los coils expuestos.

©® Microcatéteres. Disponemos de una gran variedad

de microcatéteres y no todos son iguales. Tan impor-
tante es el perfil de la punta como el perfil del cuerpo
del microcatéter, asi como su capacidad de rotacion
para avanzar. Cuanto mejor perfil tenga la punta y
mayor capacidad de rotacion, més capacidad de cruce
tendra el microcatéter, pero si el perfil del cuerpo es
demasiado grande, puede dificultar su paso a través
de la arteria o de la colateral, e incluso comprometer
la seguridad pudiendo danarla. Asimismo, si el perfil
del cuerpo es demasiado fino, puede ser mas fragil y
deteriorarse con las maniobras de avance, asi como
dificultar el cruce de la CTO. Los microcatéteres mas

finos suelen tener Gnicamente un mallado en su cons-
truccion (Finecross, Terumo Corp., y Caravel, Asahi
Intecc), mientras que los mas gruesos suelen tener
varias guias entrelazadas o dos coils en su construc-
cion (Corsair Pro, Asahi Intecc, y Turnpike, Teleflex/
Vascular Solutions, Minneapolis, MN, EE. UU.). Existen
microcatéteres intermedios con un solo coil (Turnpike
LP, Teleflex/Vascular Solutions; Mamba Flex, Boston
Scientific Corp.; Teleport, OrbusNeich, Hong Kong, y
Corsair Pro XS, Asahi Intecc) con caracteristicas inter-
medias (mejor perfil con algo menos de capacidad de
rotacion). En la Tabla 27.10 podemos ver las caracte-
risticas de los microcatéteres para acceso retrégrado



Oclusiodn total cronica. Evidencia, materiales y complicaciones 27

Tabla 27.10. Caracteristicas de los microcatéteres para acceso retrégrado mas utilizados en nuestro medio,
ordenados por el didmetro del cuerpo distal.

Diametro externo
Microcatéter Fabricante
m Cuerpo distal Cuerpo proximal

Longitud (cm)
FINECROSS Terumo Corp. 1,8 Fr/0,60 mm 1,8 Fr/0,60 mm 2,6 Fr/0,87 mm 130/150
CARAVEL Asahi Intecc 1,4 Fr/0,48 mm 1,9 Fr/0,62 mm 2.6 Fr/0,85 mm 135/150
TELEPORT CONTROL OrbusNeich 1,5 Fr/0,50 mm 2.1 Fr/0,70 mm 2.7 Fr/0,90 mm 135/150
CORSAIR PRO XS Asahi Intecc 1,3 Fr/0,44 mm 2,1 Fr/0,71 mm 2,9 Fr/0,95 mm 135/150
MAMBA FLEX Boston Scientific 1,4 Fr/0,46 mm 2.4 Fr/0,71 mm 2,9 Fr/0,97 mm 135/150
TURNPIKE LP Te'eggf: t\i/::;’”'ar 1,6 Fr/0,53 mm 2.2 Fr/0,74 mm 2,4 Fr/0,97 mm 135/150
TURNPIKE Teleflex/Vascular 1,6 Fr/0,53 mm 2,6 Fr/0,86 mm 3,1 Fr/1,02 mm 135/150

Solutions

CORSAIR PRO Asahi Intecc 1,3 Fr/0,42 mm 2,6 Fr/0,87 mm 2,8 Fr/0,93 mm 135/150

més utilizados en nuestro medio, ordenados por el
diametro del cuerpo distal.

Los microcatéteres mas utilizados por via antergrada
son los mas finos (Finecross, Terumo Corp., y Cara-
vel, Asahi Intecc) de 135 cm y por via retrograda, los
mas gruesos y con mayor capacidad de rotacion (Cor-
sair Pro, Asahi Intecc, y Turnpike, Teleflex/Vascular
Solutions) de 150 cm. Pero existen situaciones que
aconsejan microcatéteres intermedios.

Para elegir el microcatéter idéneo para el acceso re-
trégrado, tenemos que tener en cuenta dos cosas:
las caracteristicas de la colateral por la que hemos
de acceder (tipo de colateral, tamaro y tortuosidad o
angulacion) y las caracteristicas de la CTO (longitud,
tortuosidad y grado de calcificacion). Si la colateral es
una septal fina o no visible, angulada, o una epicardica
fina y tortuosa, es aconsejable un microcatéter inter-
medio con menor perfil (Turnpike LP, Teleflex/Vascular
Solutions; Mamba Flex, Boston Scientific Corp.; Tele-
port, OrbusNeich, o Corsair Pro XS, Asahi Intecc). Pero
si la CTO es muy desfavorable, tortuosa y calcificada,
deberemos decantarnos por los microcatéteres con ma-
yor capacidad de rotacion (Corsair Pro, Asahi Intecc, y
Turnpike, Teleflex/Vascular Solutions).

Es posible realizar el acceso retrégrado con los mi-
crocatéteres mas finos (Finecross, Terumo Corp., y
Caravel, Asahi Intecc, de 150 cm), pero suele produ-
cirse un movimiento sisto-diastélico importante que
dificulta el manejo de la guia y suele faltar capacidad
de cruce en la CTO al no tener capacidad de rotacion.

Ademas de los microcatéteres especificos que hemos
comentado, existen otros microcatéteres que también
pueden ser necesarios en los procedimientos retré-
grados: los microcatéteres de doble luz y los dila-
tadores anterégrados. Los microcatéteres de doble
luz (Sasuke, Asahi Intecc; FineDuo, Terumo Corp.;

Crusade, Kaneka, Tokio, Jap6n; Twin Pass, Teleflex/
Vascular Solutions; NHancer Rx, IMDS, Roden, Paises
Bajos) pueden ser Utiles para pasar una segunda guia
para proteger una bifurcacion distal, para convertir un
sistema retrégrado que nos ha llegado muy cerca del
munoén distal en anterégrado facilitando el paso de
una segunda guia a la buena luz principal e incluso
podrian utilizarse de forma retrégrada (detras de un
Corsair Pro podrian cruzar una septal, aunque en oca-
siones requieren dilatacion de la septal con balones
de 1,5 mm a baja presion para poder pasar) con el fin
de proteger una bifurcacion distal o encarar el munon
distal cuando nace muy angulado. Los dilatadores an-
terégrados son los microcatéteres mas gruesos y con
mayor capacidad de rotacion incluyendo en su disefo
mecanismos espiroideos, como un tornillo en la punta
(Tornus, Asahi Intecc, Turnpike Spiral y Turnpike Gold,
Teleflex/Vascular Solutions). Pueden ser necesarios
para penetrar el cap proximal de CTO severamente
calcificadas, en que no pasa un microcatéter conven-
cional o un balén de bajo perfil.

Balones de angioplastia. En diferentes pasos del
acceso retrogrado necesitaremos balones de angio-
plastia. Para avanzar de forma anterograda y realizar
la técnica de CART Reverse, generalmente con balo-
nes de 2,5 mm suele ser suficiente. En ocasiones,
si el munién proximal es muy duro, puede ser nece-
sario un balén de 1-1,5 mm de bajo perfil y la mejor
capacidad de cruce posible para después seguir con
el balén de 2,5 mm. También podemos necesitar un
balén para hacer la técnica de trapping, que consiste
en inflar un balén de 2,5 mm dentro del catéter guia
para atrapar la guia y asi poder retirar el microcaté-
ter sin perderla. Existen en la actualidad dispositivos
especificos para realizar esta técnica mucho mas
resistentes y que facilitan mucho la técnica, como el
Trapper (Boston Scientific Corp.) o el TrapIT (IMDS).
Para todo lo expuesto, se pueden utilizar balones



con monorrail. Pero en el caso, poco frecuente, de
requerir la realizacion de la técnica de CART clasica,
son recomendables balones coaxiales OTW para dila-
tar la septal con balones de 1,5 mm a baja presion
(3-4 atm), cruzar a su través y realizar dilataciones
con balones OTW de 2-2,5 mm a nivel del mufién
distal. Es recomendable que sean balones coaxiales
para mantener en todo momento la guia cubierta por
plastico en su recorrido por la septal y evitar cizallar-
la, aunque también es posible realizar el CART con
balones con monorrail, con precaucion.

Paso retrégrado a través de la colateral:

Para el acceso retrogrado podemos utilizar tres tipos de
colaterales: septales, epicardicas y bypasses quirtirgicos.

La circulacion colateral coronaria consiste en pequenas
ramas que conectan las tres arterias coronarias princi-
pales entre si. Esta circulacion colateral esta presente
desde el nacimiento y se desarrolla mas o menos depen-
diendo de la permeabilidad de las arterias nativas. En el
caso de presentar una oclusioén crénica de una arteria
nativa, la circulacion colateral se desarrolla de manera
muy importante para intentar compensar el riego a esa
zona. El diametro de las colaterales es muy variable,
normalmente entre 40 y 200 um, pero puede alcanzar
hasta 800 um o mas en el caso de CTO. Unicamente
son visibles angiograficamente las colaterales de méas
de 100 pm. A medida que aumenta la cronicidad de la
oclusion, las pequenas arteriolas colaterales crecen y
remodelan hasta llegar a ser verdaderas arterias muscu-
lares, como las arterias epicardicas. Este proceso se
llama arteriogénesis.

Para analizar las colaterales se utilizan dos clasifica-
ciones:

Clasificacion de Rentrop 1.

— Grado 0. No se visualiza ningun relleno de contras-
te a través de ninguna colateral.

— Grado 1. Relleno de pequenas ramas colaterales,
sin visualizarse el campo distal.

— Grado 2. Relleno parcial del vaso epicardico.

— Grado 3. Relleno completo a través de colaterales
del vaso epicérdico.

Clasificacion de Werner °°!. Clasificacién angiografi-
ca basada en el tamano de las colaterales.

— CCO. No se visualiza conexion continua entre el
vaso donante y el receptor.

— CC1. Conexi6n continua pero filiforme.

— CC2. Conexion continua del diametro de una rama
lateral en todo su recorrido.

Las septales son las colaterales preferidas como prime-
ra opcién por seguridad. Su perforacion o rotura no sue-
len tener trascendencia y se suelen manejar de forma
conservadora. Comunican la descendente anterior (DA)

MANUAL DE HEMODINAMICA E INTERVENCIONISMO CARDIACO

con la descendente posterior (DP) de la coronaria dere-
cha (CD) y viceversa. En caso de dominancia izquierda,
pueden comunicar la DA con la circunfleja (Cx). En oca-
siones la primera septal de la DA puede enviar alguna
rama al territorio posterolateral, y en otras ocasiones
alguna septal puede enviar colaterales a la marginal agu-
da de la CD, saliendo, por tanto, del septo a territorio
epicardico. A veces puede haber un circuito septo-septal
homocoronario desde la DA proximal a la DA distal. Este
loop septo-septal, si no presenta una gran angulacion,
también es posible utilizarlo como acceso retrégrado ho-
mocoronario. En este caso utilizaremos dos catéteres en
la misma coronaria, avanzandolos y retirdandolos segun
necesidad (técnica de ping-pong).

Suele haber varias septales que comunican y se suele
preferir utilizar para el acceso retroégrado de la mas basal
a la mas apical (primera, segunda, tercera septal...). Se
debe escoger una colateral que llegue al campo distal
de la CTO con una distancia suficiente para poder dilatar
e implantar los stents sobre el sistema retrogrado. En
general resulta méas sencillo pasar a través de la septal
desde la DA hacia la CD que al revés, pues el nacimiento
suele ser mas evidente, con menor angulacion. La cola-
teral ideal es el canal con origen bien visualizado y sin
angulacion, que conecta claramente, de tamano de rama
lateral, sin tortuosidades y sin bifurcaciones.

El paso a través de una colateral con una guia se con-
sigue en el 75-85 % de los casos en manos expertas,
de manera que la principal causa de fracaso del proce-
dimiento por via retrégrada es la imposibilidad de pasar
a través de la colateral 591,

Para pasar la septal se suele utilizar una guia hidrofilica
de 0,014” (360 um) y de altas prestaciones, como la
guia Sion (Asahi Intecc), que tiene doble coil con un
torque y una navegacion excelentes y 0,7 gramos en
la punta. Se suele hacer una doble curva en la punta:
una «micro-J» en la punta para cruzar la colateral y una
pequena angulacién previa para entrar en ella. En oca-
siones la «J» necesaria para entrar en la colateral es
tan exagerada que se requieren dos guias, una para
entrar y otra con «micro-J» para cruzar. Una vez dentro
de la septal, avanzaremos el microcatéter, generalmente
el Corsair, y es Uutil realizar una inyeccion selectiva de
contraste para visualizar correctamente el canal, sus
angulaciones, tortuosidades y bifurcaciones. En caso de
no cruzar la colateral con la guia Sion por tortuosidad o
angulacion severa, se suele probar una guia hidrofilica
mas fina, afilada, de 0,010” (260 um), como la Fielder
XTR (Asahi Intecc), con 0,6 gramos en la punta. Inten-
taremos pasar por el canal mejor visualizado, y aunque
en ocasiones hay comunicaciones no visibles, la guia
es capaz de cruzar. Si no se logra pasar por el canal
mejor visualizado, es Util explorar alguna de sus ramas
con movimientos &agiles de guia tipo «sliding» para ver
si conectan (técnica de surfing). En caso de no cruzar
la colateral, el siguiente paso es la guia hidrofilica mas
blanda de todas, la SUOH 03, con 0,3 gramos en la pun-
ta, que es capaz de cruzar colaterales muy tortuosas,
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con morfologia en sacacorchos. Todos los intercambios
de guia a través de un microcatéter se deben realizar
irrigando con suero el extremo proximal del microcaté-
ter para evitar la entrada de aire por efecto Venturi al
retirar la guia, que podria producir un no-reflow de la
colateral y del vaso diana. Una vez cruzada la septal y
llegado al campo distal del vaso ocluido, avanzaremos
el Corsair Pro rotandolo 5-10 giros en sentido horario y
5-10 giros en rotacién antihoraria, alternandolos. Hay
que tener paciencia, pues el microcatéter necesita un
tiempo para ir dilatando el canal. El Corsair Pro tiene una
punta muy conificada de 0,016” (420 um), un cuerpo
distal de 0,034” (870 pm/2,6 Fr) y un cuerpo proximal
de 0,037” (930 um/2,8 Fr). En ocasiones el Corsair Pro
no consigue pasar la colateral y es util probar un micro-
catéter intermedio de menor perfil (Turnpike LP, Mamba
Flex, Teleport o Corsair Pro XS) o incluso un microcatéter
de bajo perfil, como el Finecross o el Caravel.

Las colaterales epicardicas pueden ser utilizadas para
acceso retrégrado si tienen un tamano adecuado y una
tortuosidad aceptable. Se suelen dejar como segunda
opcioén si no se consigue pasar por septales. El manejo
de la guia y del Corsair ha de ser muy cuidadoso para
no danar el canal. Una perforacion de una colateral epi-
cardica puede ser grave y conducir a taponamiento car-
diaco. Se suele iniciar la exploracion del canal con guia
Sion, pero la guia SUOH 03 puede ser primera eleccion
en colaterales epicérdicas tortuosas. En la Figura 27.26
podemos ver un ejemplo de colateral epicérdica tortuosa,
que se consigue pasar con guia SUOH 03.

Figura 27.26. Paso de una colateral epicardica tortuosa por la
guia SUOH 03. A: Rama marginal aguda de la CD que comunica con
la DA distal. Una guia Sion no consigue pasar las tortuosidades;
B: La guia SUOH 03 logra pasar con relativa facilidad.

Si el vaso es fino, se puede utilizar un microcatéter interme-
dio de menor perfil (Turnpike LP, Mamba Flex, Teleport o
Corsair Pro XS) o incluso un microcatéter de bajo perfil,
como el Finecross o el Caravel. Antes de adentrarnos en
una colateral epicérdica hay que confirmar que existen
otras colaterales que irrigan el vaso ocluido, pues al pa-
sar con guia y microcatéter se suelen producir acordeo-
nes que ocluyen el vaso y esto puede dar lugar a angina
e impedir continuar el procedimiento. Otro inconveniente
del paso por colaterales epicardicas es el movimiento sis-

to-diastélico severo que se suele producir y que dificulta
el manejo de la guia retrograda.

Los bypasses quirtirgicos también se pueden utilizar
para el acceso retrogrado. En el caso de un injerto de
safena degenerado de varios anos de evolucion es pre-
ferible revascularizar el vaso nativo que la propia vena y
para ello se puede utilizar el puente como via retrégrada.
Se han descrito casos de acceso retrégrado incluso en
puentes de safena ocluidos, repermeabilizando primero
el bypass mediante angioplastia con bal6n y posterior-
mente el vaso nativo por via retrograda. El paso a través
de un bypass de safena permeable suele ser facil y rapi-
do, pero las maniobras para atravesar la CTO de la arteria
nativa pueden producir complicaciones a nivel del injerto,
como disecciones, oclusiones o fendmenos de no-reflow.
Si hay colaterales septales, es preferible utilizar estas
como primera opcion. Es posible usar un injerto de ma-
maria como acceso retrégrado, pero la posibilidad de
danarlo durante el procedimiento es alta y se debe hacer
como Ultima opcion, con precaucién y estar plenamen-
te justificado. En caso de realizarlo, se ha de utilizar
un catéter guia corto, pues el circuito serda muy largo.

Antes del procedimiento debemos tener preparada la
hoja de ruta, con todas las posibles colaterales y su or-
den de abordaje.

Una vez llegado al campo distal de la arteria ocluida con
la guia y el microcatéter, ascenderemos por €l y explora-
remos el munon distal de la oclusion con la misma guia
blanda, buscando el punto de salida del te6rico munoén.
En caso de mala visualizacion, se puede inyectar contras-
te a través del microcatéter para ver mejor el munoén dis-
tal. Es el momento de abordar la CTO de forma retrograda.

. Cruce retrogrado de la CTO:

Dos son las técnicas principales para cruzar la CTO de
forma retrégrada, que se utilizan de forma secuencial
y nos van a conducir al éxito en la mayor parte de los
pacientes: el cruce retrégrado simple y el CART Reverse.

@ Cruce retrogrado simple. Una vez en el mufidn dis-
tal de la CTO, que suele ser mas blando y favorable
que el mundn proximal, se intercambia la guia por
una guia especifica de CTO de rigidez intermedia y se
intenta cruzar directamente la CTO y llegar a la buena
luz proximal (cruce retrégrado simple). Generalmen-
te, como primera aproximacién se emplea una guia
de rigidez intermedia (Ultimate Bros 3, Asahi Intecc;
Progress 80, Abbott Vascular...) similar a las que se
utilizan por acceso anterégrado, con buena relacion
entre capacidad de cruce y seguridad. Hay que tener
en cuenta que una perforacion a nivel del munoén distal
puede ser muy grave y dificil de sellar si no se consi-
gue repermeabilizar la CTO. El manejo de las guias es
diferente al manejo anterégrado, pues no responden
igual de bien, presentando una cierta latencia en el tor-
que y una cierta inercia en los movimientos, tardando
unos instantes en producirse. Si la CTO es muy dura,
puede ser necesario un aumento en la rigidez de las
guias (escalada de guias retrograda).



En ocasiones las tortuosidades del circuito retrégrado
les hacen perder sus caracteristicas, empeorando su
capacidad de torque y navegacion. Las guias especifi-
cas que mejor se comportan en el acceso retrégrado
son las Gaia Second, Gaia Third (Asahi Intecc) y las
HORNET 10 y 14 (Boston Scientific Corp.), mantenien-
do sus virtudes. El cruce retrogrado simple es eficaz
en el 30-40 % de los casos, consiguiendo cruzar la
CTO y llegar a la buena luz proximal.

CART Reverse. En caso de no conseguir cruzar la CTO
a la buena luz proximal y de que el avance sea subin-
timal, la técnica mas utilizada es el CART Reverse
(reverse controled antegrade and retrograde tracking),
que consiste en debilitar el muidn proximal mediante
la dilatacion con bal6n ya sea en posicion subintimal
0 en buena luz con el fin de crear un espacio suficien-
te para llegar a €l con la guia retrégrada y comunicar
ambas luces. Si el procedimiento retrégrado ha sido
de rescate tras el intento anterégrado fallido por avan-
ce subintimal, utilizaremos esa misma guia, que la
avanzaremos hasta superponerla unos centimetros
con la guia retrograda. En caso de haber iniciado el
procedimiento por via retrégrada, ahora deberemos
trabajar por via anterégrada y avanzar la guia unos
centimetros. Ambas guias tienen que estar situadas
dentro de la arquitectura del vaso y lo debemos com-
probar en al menos dos proyecciones ortogonales. En
este punto retiraremos el microcatéter anterégrado
mediante técnica de trapping (inflaremos un balon
de 2,5 mm o un dispositivo especifico, como el Tra-
pper, dentro del catéter guia para fijar la guia y poder
retirar el microcatéter) y avanzaremos un bal6n de
angioplastia anterégrado de 2,5 mm para realizar su
dilatacion en la zona de superposicion de las guias.
Haremos varios inflados y desinflados proximales,
intentando con la guia retrégrada acercarnos al balén
y entrar en el espacio creado. Podemos utilizar guias
de rigidez intermedia, pero las guias que mas nos
facilitan este paso son las Gaia (Asahi Intecc) y las

Anterégrado Retrégrado
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HORNET (Boston Scientific Corp.). Es muy dtil colo-
car un IVUS en el espacio subintimal proximal para
guiar el CART Reverse, pues nos ayudara a decidir
el tamano adecuado del balén, nos guiara para la
reentrada de la guia y nos confirmara la posicion en
buena luz proximal. En ocasiones, una vez realizada
la dilatacion proximal, es util un step-down de guia
y utilizar una guia blanda hidrofilica, como la Sion,
Fielder XTA (Asahi Intecc) o Fighter (Boston Scientific
Corp.), para encontrar la comunicacion entre ambas
luces. También ayuda a comunicar las luces el colo-
car un extensor de catéter dentro del muién proximal
y con guia rigida intentar entrar en él. Hay que tener
en cuenta que una vez se ha creado una falsa luz
con la guia anterégrada y sobre todo después de la
dilatacion con balén en el CART Reverse, no debemos
en ningun caso inyectar contraste de forma antero-
grada en la arteria coronaria hasta la implantacion
del dltimo stent, pues podria producir una diseccion
espiroidea que comprometeria el procedimiento.

En la Figura 27.27 podemos ver un esquema de la
técnica de CART Reverse comparada con el CART
original. En la Figura 27.28 se presenta un ejemplo
de CTO revascularizada mediante técnica de CART
Reverse.

El CART Reverse puede ser més seguro y eficiente
en CTO muy largas, especialmente si el trayecto de la
CTO no esta definido. EI CART Reverse puede conse-
guir el éxito en el restante 60-70 % de los casos [1°11,

Otras técnicas retrogradas:

— MARKER WIRE. Técnica poco utilizada, pero puede
ser Util en caso de no visualizarse correctamente
el munén distal de la CTO porque haya circulacion
colateral pobre. Realizaremos el acceso retrogrado
para situar la guia a nivel del munén distal y que
sirva de marca para avanzar entonces la guia an-
terégrada y llegar a la buena luz distal.

Anterégrado Retrégrado

- N, B W
= N =

Figura 27.27. Esquema de la técnica de CART Reverse (izquierda) y CART original (derecha).




Oclusiodn total cronica. Evidencia, materiales y complicaciones 27

Figura 27.28. Técnica de CART Reverse. A: CTO desfavorable de CD media, con muchas colaterales de contigtiidad, en cabeza de
medusa. Mufién proximal y distal ambiguo (flechas); B: Acceso anterdgrado, escalada de guias (HT Progress 80y 200T), avance subintimal
(flecha); C: Se pasa a acceso retrégrado. Inyeccion selectiva en la septal. Paso colateral septal con guia Sion y Corsair; D: CART Reverse.
El cruce retrégrado de la guia es también subintimal, por lo que se realiza una dilatacion a nivel de la porcién proximal de la CTO, sobre la
guia anterograda. Con la guia retrograda de rigidez intermedia se intenta llegar al espacio creado por el balén; E: Se consigue comunicar
ambas luces y cruzar la CTO con la guia retrograda y llegar a la aorta ascendente. Se avanza el Corsair cruzando la CTO y llegando a
la buena luz proximal. Ahora con la guia Sion se logra entrar en el catéter anterogrado; F: Se avanza el Corsair hasta el catéter guia
anterégrado y se externaliza una guia larga RG3. Sobre la punta de esta guia, se avanza un balén y se predilata la CTO. Se implantan dos
stents farmacoactivos superpuestos con excelente resultado final.

©® Limitaciones del CART Reverse y sus posibles
soluciones. La técnica del CART Reverse es muy
eficiente y reproducible, pero podemos encontrar-
nos dificultades en cualquiera de sus pasos. Debe-
mos prever las dificultades y conocer las posibles
soluciones. En la Tabla 27.11 se resumen las limi-
taciones de la técnica de CART Reverse que nos
podemos encontrar y sus posibles soluciones.

— CART. Fue la primera técnica de diseccion y reen-
trada retrégrada descrita y la mas utilizada los
primeros anos junto con el cruce retrégrado sim-
ple 2093961 Requeria dilatacion de la septal con
balones pequenos de 1,5 mm a baja presion para
poder avanzar a su través balones coaxiales OTW
de 2-2,5 mm y realizar dilataciones a nivel distal
para debilitar el mufén distal y avanzar entonces

la guia anterograda y llegar a ese espacio y comu-
nicar ambas luces. El problema es que producia
disecciones en ocasiones no controlables, que
podian progresar distalmente. Con la aparicion
del microcatéter especifico Corsair se describi6 la
técnica de CART Reverse y el CART cay6 en desu-
so. Esta técnica es util cuando el munodn distal de
la CTO es tan rigido que no permite el paso de la
guia o del Corsair.

— Imposibilidad de atravesar el muion distal de la
CTO con la guia retrégrada. En ocasiones el mu-
fén distal de la CTO es muy duro y no consegui-
mos atravesarlo con la guia retrégrada. En estos
casos es Util la escalada de guias a Gaia Third
(Asahi Intecc) y a HORNET 14 (Boston Scientific
Corp.), que es la guia de mayor rigidez de las
disponibles, con 14 gramos en la punta. Si aun
asi no conseguimos penetrar en la CTO, pode-
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Tabla 27.11. Limitaciones de la técnica de CART Reverse y posibles soluciones.

- Guias Gaia Second-Third.
- Guias HORNET 10-14.
- Knuckle retrogrado.

- Guias Gaia Second-Third.

- Guias HORNET 10-14.

- Aumentar tamario del balon del CART Reverse.
Dificultad para conectar ambas luces con la guia retrégrada - Step-down (Sion, Fielder XTA, Fighter).

- IVUS guiado.

- Extensién de catéter dentro de la CTO.

- Knuckle retrégrado.

Imposibilidad de atravesar el mufion distal
de la CTO con la guia retrégrada.

— Trapping proximal de la guia retrégrada (en la coronaria, catéter
0 extension de catéter).
— CART Reverse en munén distal.
— Tip-in method (microcatéter y posteriormente baldn o rotablacion).
- CART clasico.

- Aumentar el soporte (7 Fr/8 Fr, curvas de alto soporte, técnicas
de anchoring).

- Extension de catéter.

Imposibilidad de cruzar con la guia anterégrada. - Guias Gaia Third/Confianza Pro 12/HORNET 14.

— Microcatéter de doble luz.

- Knuckle anterégrado.

- Técnicas de ADR*: Crossboss, BASE, Scratch and Go.

- Baldn de bajo perfil (1-1,5 mm).

- Aumentar el soporte (7 Fr/8 Fr, curvas de alto soporte,
técnicas de anchoring).

- Extensi6n de catéter.

— Tornus/Turnpike Spiral/Gold/Corsair Pro.

- Rotablator/laser.

Imposibilidad de cruzar la oclusion de forma
retrégrada con el microcatéter.

Dificultad para cruzar con el balén anterdgrado.

* Diseccion y reentrada anterdgrada.

mos utilizar la técnica de knuckle retrogrado, que de la lesién y un step-down de guia a Sion, Fiel-
consiste en avanzar una guia hidrofilica con un der XTA (Asahi Intecc) o Fighter (Boston Scientific
asa en su punta («J» extrema) para producir una Corp.) puede permitir encontrar la comunicacion y
diseccion roma y poder avanzar de forma subin- llegar a la buena luz proximal. Es muy util el IVUS
timal sorteando el punto de rigidez de la CTO. El para entender la anatomia de la lesion, la posi-
knuckle se puede hacer con cualquier guia hidrofi- cién de ambas guias, escoger el baldn del diame-
lica, como la Sion o Fielder XTA (Asahi Intecc). En tro adecuado, elegir el segmento mas adecuado
ocasiones requiere una guia de mayor soporte, para realizar la dilatacion donde mas se aproximen
como la PILOT 200 (Abbott Vascular) o la nueva las guias e incluso para guiar el torque y avance de
guia Gladius (Asahi Intecc), disefada especifica- la guia retrégrada. En la Figura 27.29 podemos ver
mente para este propésito. un ejemplo de uso del IVUS para comunicar luces

en el CART Reverse.
— Dificultad para conectar ambas luces con la guia

retrograda. Una vez realizada la dilatacion proximal
con baldn, intentamos entrar con la guia retrégrada
en el espacio creado, pero este paso en ocasiones
puede ser dificultoso. Las guias rigidas que mejor
pueden facilitar este paso son las Gaia Second,

Otro truco es el avance de un extensor de catéter
(GuideLiner, Teleflex/Vascular Solutions, o GUI-
DEZILLA, Boston Scientific Corp.) dentro de la CTO,
en el espacio subintimal. Esto puede facilitar que
podamos entrar con una guia rigida retrégrada en

Gaia Third (Asahi Intecc), HORNET 10 y HORNET 14 su interior. En la Fingjra 27.30 se muestra un c’aso
(Boston Scientific Corp.). Puede ser Gtil aumentar de CART Reverse facilitado con extensor de catéter.
el tamano del balon del CART Reverse para debili- Finalmente, si todo lo anterior ha fallado, podemos
tar més el munén proximal y crear comunicaciones intentar hacer un knuckle retrogrado, que en oca-
entre luces. A veces no es un problema de rigidez siones salta a la buena luz proximal.
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Figura 27.29. Utilidad del IVUS para comunicar luces en el CART Reverse. A: CTO de CD media-distal, muy larga; B: Acceso anterogrado
subintimal y acceso retrégrado subintimal con posiciones muy andmalas y alejadas de ambas guias; C: Avance de extensor de catéter
y dilatacion anterdgrada para permitir realizar un IVUS; D: El IVUS localiza un segmento distal en que la guia anterdgrada se encuentra
en buena luz y la guia retrégrada, en falsa luz, pero muy cerca de la anterdgrada; E: CART Reverse en ese segmento distal, que permite
comunicar luces y externalizar la guia; F: Resultado final tras la implantacion de tres stents.

— Imposibilidad de cruzar la oclusion de forma retro-
grada con el microcatéter. Si hemos conseguido
cruzar la CTO con la guia retrégrada y esta se halla
en la buena luz proximal, ahora debemos avanzar el
Corsair Pro a través de la CTO para llevarlo a la buena
luz proximal y poder intercambiar la guia por una guia
convencional y entrar en el catéter guia anterogrado.
En ocasiones la rigidez de la CTO impide el avance
del Corsair Pro a su través. Podemos intentar entrar
con la misma guia rigida que ha cruzado la CTO en el
catéter guia y realizar alli un trapping (inflar un balén
de 2,5 mm dentro del catéter anterégrado para fijar
la guia retrégrada) para mejorar considerablemente
el soporte del sistema y que asi avance el Corsair
Pro. Esta misma técnica de trapping se podria realizar
también en un extensor de catéter o dentro de la arte-
ria coronaria. Otra técnica para intentar desbloquear
el Corsair del mundn distal es avanzar la guia y el
balén anterégrado de forma subintimal hasta dicho
punto y realizar dilataciones a ese nivel para debilitar

517

el mundn distal; es decir, avanzar el CART Reverse al
munoén distal.

Otra posibilidad podria ser avanzar la guia retrogra-
da dentro del catéter guia anterégrado y realizar
un tip-in method. Consiste en intentar entrar la
guia retrograda en el interior de un microcatéter
anterégrado para poder avanzar este a través de
la oclusion y convertir el sistema retrégrado en
anterogrado. Esta técnica se realiza a nivel del ca-
yado adrtico, en la convexidad del catéter guia. Es
relativamente facil con guia de rigidez intermedia
y microcatéter convencional, como el Finecross
(Terumo Corp.). Es mas dificultoso con microcaté-
teres de punta conificada, como Caravel o Corsair,
y con guias rigidas con «micro-J» preformada, como
las Gaia (Asahi Intecc). El microcatéter anterogrado
puede tener mejor soporte y conseguir atravesar
el munon distal de la oclusion o quedarse muy
cerca, permitiendo avanzar una guia de rota y pos-
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Figura 27.20. Utilidad del extensor de catéter en el CART Reverse. A: CTO de CD media-distal muy larga; B: Acceso anterégrado
subintimal. Acceso retrogrado subintimal. CART Reverse con apoyo de un extensor de catéter; C: Avance del extensor de catéter dentro
del mufién proximal de la CTO, facilitando |a reentrada de la guia retrégrada y avance del microcatéter en su interior. Externalizacion de
guia; D: Resultado final tras la implantacion de un stent largo.

terior rotablacion. En la Figura 27.31 se muestra lones coaxiales OTW de 2-2,5 mm y realizar di-
un ejemplo de tip-in method. lataciones a nivel distal con el fin de debilitar

el munon distal e intentar entonces avanzar de
Como dltima opcion podriamos realizar una téc- nuevo el Corsair Pro retrégrado. También podria-
nica de CART clasico. Realizariamos dilatacion mos completar el CART clasico intentando avan-
de la septal con balones pequefnos de 1,5 mm a zar la guia anterograda al espacio creado en el
baja presion para poder avanzar a su través ba- munoén distal.
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Figura 27.31. Tip-in method. A: Acceso retrégrado con cruce retrégrado simple de la CTO, pero imposibilidad de avanzar el microcatéter
a través de la oclusion. Se consigue entrar la guia retrégrada en el catéter anterdgrado; B: Se avanza un microcatéter libre hasta la
convexidad del catéter anterdégrado en el cayado aortico. Se avanza la guia retrograda y se consigue introducirla en el interior del
microcatéter anterégrado. Ahora se avanza el microcatéter anterédgrado que consigue cruzar la CTO. Cambiamos el sistema retrégrado
por anterégrado.

— Imposibilidad de cruzar con la guia anterograda.
Otro problema que podemos tener es que no nos
avance la guia anterdégrada lo suficiente para su-
perponerla unos centimetros con la retrograda. Lo
primero es conseguir el mejor soporte posible (fe-
moral, 7 Fr, curvas de alto soporte) y utilizar siem-
pre microcatéter. Podemos aumentar el soporte
con técnicas de anchoring, pasando una guia y un
balon a una pequena rama lateral proximal a la CTO
para anclar el sistema y asi poder avanzar la guia
anterégrada. El extensor de catéter nos puede au-
mentar el soporte. Pasaremos a aumentar la rigidez
de la guia anterégrada (escalada de guias anteré-
grada). Las guias con mayor capacidad de pene-
tracion son la Gaia Third, Confianza Pro 12 (Asahi
Intecc) y HORNET 14 (Boston Scientific Corp.). En
caso de existir rama lateral, puede dar mayor so-
porte un microcatéter de doble luz (Sasuke, Asahi
Intecc; FineDuo, Terumo Corp.; Crusade, Kaneka;
Twin Pass, Teleflex/Vascular Solutions; NHancer Rx,
IMDS). Otra opcién es realizar un knuckle antero-
grado para conseguir una diseccion roma y avanzar
dentro de la CTO. También podemos utilizar técni-
cas de diseccion y reentrada anterégrada (ADR),
como el uso de CrossBoss (Boston Scientific Corp.),
la técnica de BASE (balloon assisted subintimal dis-
section) y de scratch and go, que consiguen modifi-

car el cap proximal y avanzar distalmente de forma
subintimal. Estas técnicas se describen en las pagi-
nas sobre diseccion y reentrada anterégrada (ADR).
En la Figura 27.32 se muestra un caso de CTO no
cruzable, solucionada mediante técnica de knuckle
anterégrado y retrégrado.

Dificultad para cruzar con el balon anterogrado.
Puede ocurrir que consigamos avanzar la guia an-
terégrada dentro de la CTO, pero no avance el
microcatéter o el balén para realizar el CART Re-
verse. Debemos utilizar balones de bajo perfil de
1-1,5 mm. Tenemos que conseguir el mejor sopor-
te posible; de ahi la importancia de la via femoral,
catéteres 7 Fr y con curvas de alto soporte. Pode-
mos utilizar técnicas de anchoring en alguna rama
lateral y asi poder avanzar el balon anterogrado.
Podemos emplear dilatadores anterégrados como
el Tornus, Turnpike Spiral, Turnpike Gold o inclu-
so el Corsair Pro, capaces de deteriorar, aunque
solo sea unos milimetros, el mufdn proximal y asi
pasar el balon anterégrado. También logramos au-
mentar el soporte con un extensor de catéter. Pue-
de ser eficaz el laser coronario y conseguir debilitar
el munon proximal. En ocasiones fracasa todo y he-
mos de recurrir a la rotablacion, siempre que ten-
gamos la guia en buena luz.
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Figura 27.32. CTO no cruzable, solucionada mediante técnica de knuckle anterogrado y retrégrado. A: CTO de CD media y distal
severamente calcificada; B: Escalada de guias anterograda (Progress 80, HORNET 10, Confianza 9, Confianza Pro 12). Se impactan en el
calcio, pero no consiguen cruzar. Se decide rodear la zona de calcificacion (flecha); C: Se practica acceso retrégrado, avanzando la guia de
forma subintimal. No se logra realizar la técnica de CART Reverse por no poder avanzar el balén anterdgrado; D: Se realiza técnica de knuckle
anterégrado y retrégrado con guias Sion, consiguiendo ampliar el espacio subintimal; E: Ahora si se consigue realizar la técnica de CART
Reverse, dilatando el espacio subintimal a nivel proximal. Se externaliza la guia RG3; F: Resultado final tras la implantacion de dos stents.

5. Externalizacion de la guia:

Una vez que hemos realizado el cruce retrégrado simple
o0 el CART Reverse y tenemos la guia retrégrada en bue-
na luz proximal, intentaremos avanzar el Corsair Pro a
través de la CTO para llevarlo a la buena luz proximal y
poder intercambiar la guia por una guia hidrofilica blan-
da, como la Sion (Asahi Intecc), y entrar en el catéter
guia anterégrado. En caso de que no podamos avanzar
el Corsair Pro a través de la CTO por falta de soporte,
intentaremos entrar en el catéter guia anterégrado con la
guia rigida con la que hayamos cruzado la CTO, siempre
con precaucion de no danar la porcién proximal del vaso.
En este paso es importante la coaxialidad del catéter
guia anterégrado. En ocasiones colocar un balén anter6-
grado, aunque sea desinflado, puede ayudar a reentrar
con la guia en el catéter.

En caso de no poder entrar directamente con la guia re-
trograda en el catéter guia disponemos de dos opciones:

® Avanzar un extensor de catéter (GuideLiner, Teleflex/
Vascular Solutions, o GUIDEZILLA, Boston Scientific
Corp.), que facilitara la entrada de la guia.

® Salir a la aorta con la guia larga RG3 (Asahi Intecc) de

330 cm y cazarla con un lazo aédrtico. Existen lazos
adrticos de 25, 35 cm... Este lazo se puede también
construir de forma manual con una guia larga BMW de
300 cm (Abbott Vascular) doblada y utilizando el catéter
guia como vaina. Al externalizar la guia con un lazo, sue-
le quedar muy doblada la punta de la guia, dificultando
su uso para enhebrar un balon. El segmento deteriorado
se puede cortar con una tijera estéril para facilitar el pro-
cedimiento. En la Figura 27.33 podemos ver un detalle
de un lazo hecho a mano.

Una vez que la guia retrograda se encuentra en el catéter
guia anterégrado, realizaremos trapping de la guia con
balén de 2,5 mm, que nos daréd el soporte necesario
para avanzar el Corsair Pro dentro del catéter guia ante-
régrado. Es recomendable también realizar trapping del
Corsair Pro, mientras retiramos la guia retrégrada y la
intercambiamos por la guia larga de externalizacion RG3
de 330 cm (Asahi Intecc). Es recomendable el trapping
del Corsair Pro porque en este punto cualquier respira-
cion fuerte, movimiento o acceso de tos por parte del
paciente podria retirarnos el catéter guia anterégrado y
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Figura 27.33. Lazo adrtico hecho a mano. Se dobla una guia BMW de 300 y se avanza por el catéter guia anterdgrado a la aorta
ascendente. Introduciendo la guia por el extremo rigido, se amplia el lazo hasta el tamafio deseado. Permite cazar la guia retrograda y
externalizarla. B y C: Detalle del lazo hecho a mano y cédmo captura la guia.

habria que volver a intentar reentrar. La guia RG3 (Asahi
Intecc) esta especificamente disefada para realizar la
externalizacién de la guia, facilitando este punto, que
antes de disponer de ella era mas dificultoso con la guia
de rotablator. Avanzaremos la RG3 (Asahi Intecc) hasta
hacerla salir por la llave de angioplastia anter6grada con
el pasaguias.

. Angioplastia e implantacion de stent:

Ahora ya tenemos externalizada la guia larga RG3 de
330 cm (Asahi Intecc), es decir, tenemos la parte proxi-
mal rigida de la guia que entra por el catéter guia retré-
grado y la punta blanda de la guia que sale por el catéter
guia anterégrado, haciendo un asa. Ahora retiraremos
con traccién suave y rotacion el Corsair Pro hasta el cam-
po distal de la arteria ocluida. El microcatéter siempre
debe cubrir la porcion de guia que cruza la colateral para
evitar cizallarla. En este momento ya podemos avanzar
un bal6én de angioplastia por la punta blanda de la guia
y dilatar la oclusiéon. Normalmente, si el Corsair Pro ha
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pasado la CTO, un balén de 2,5 mm pasa con facilidad.
Hay que destacar que el circuito retrégrado confiere el
mayor soporte que se puede tener en un intervencio-
nismo coronario percutaneo. Finalmente implantaremos
los stents por la punta blanda de la guia RG3 (Asahi
Intecc). Hay que tener en cuenta que debemos escoger
el balén y el stent con las imagenes iniciales o guiar-
nos por IVUS, pues no debemos inyectar contraste que
podria producir una diseccion espiroidea y comprometer
el resultado.

En el caso de que la colateral que se ha utilizado para el
acceso retrégrado llegue muy cerca del munén distal de
la CTO y no podamos implantar el stent sobre ella, po-
demos utilizar un catéter de doble luz para avanzar una
guia anterograda y llegar a la buena luz distal. Podemos
ver un ejemplo en la Figura 27.34.

Se deben utilizar stents de segunda o tercera gene-
racion, que han demostrado una tasa de reestenosis
inferior al 10 % y una tasa de trombosis muy baja. La im-
plantacion debe ser adecuada, generalmente con stents
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Figura 27.24. Utilidad del catéter de doble luz cuando la guia retrégrada llega muy cerca del mufidn distal. A: CTO de DA media. Acceso
anterégrado subintimal; B: Acceso retrogrado por colateral epicdrdica de la bisectriz, muy cerca del mufidn distal. Se realiza técnica de
CART Reverse y se externaliza una guia RG3; C: Se avanza catéter de doble luz para conseguir avanzar una guia y llegar al campo distal
de DA; D: Se continta por via anterograda. Resultado tras la implantacién de dos stents.

de mayor didmetro que el vaso distal, que suele estar
vasoconstrenido y frecuentemente no responde a nitro-
glicerina. Si es necesario, podemos postdilatar el stent,
pero con precaucion, pues es en este punto donde se
pueden producir las roturas coronarias mas severas, en
segmentos con remodelado negativo. Si hay dudas, nos
podemos guiar por IVUS. Debemos limitarnos a tratar el
segmento de la CTO, pues el campo distal crece en se-
guimiento y las lesiones distales suelen retrogradar en
seguimiento %2, En caso de que las lesiones distales

comprometan el flujo, si requieren dilatacién a bajas
atmdésferas («masaje» distal).

. Retirada del sistema retrogrado:

Una vez comprobado el buen resultado de la implan-
tacion de los stents, debemos retirar el sistema retr6-
grado. Hay que tener en cuenta la interaccion entre el
sistema retrégrado y el anterégrado por el asa de la guia
externalizada. Al traccionar de la guia o del Corsair Pro,
tanto el catéter retrégrado como el anterégrado tienden
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a entrar en las arterias coronarias, pudiendo danarlas
y causar una diseccion, que podria ser grave y compro-
meter el procedimiento. Cuando hemos de traccionar del
material, debemos retirar unos centimetros los catéteres
guia hasta la aorta ascendente. Hemos de comprobar
siempre la permeabilidad de la arteria donante antes
de retirar la guia y descartar perforacion de la colateral.

La maniobra més segura para comprobar la ausencia de
perforacion a nivel de la colateral y retirar el sistema re-
trégrado es la siguiente: primero avanzaremos de nuevo
el Corsair Pro de forma retrégrada hasta entrar en el ca-
téter guia anterégrado; ahora retiraremos con precaucion
la guia externalizada hasta el cayado adrtico; volveremos
a retirar el Corsair Pro hasta la arteria donante dejando la
guia; realizaremos la inyeccion de seguridad por ambas
arterias descartando la perforacion de la colateral; volve-
remos a avanzar el Corsair Pro hasta la arteria revascula-
rizada; retiraremos la guia larga hasta dentro del Corsair
Pro, y ahora ya si retiraremos guia y Corsair Pro juntos.
De esta manera evitamos cizallar la colateral y comproba-
mos su permeabilidad. En caso de haberse producido una
perforacion de la colateral, tendriamos la guia pasada y
seria facil avanzar un microcatéter y embolizar con coils la
colateral a nivel proximal y distal a la perforacion.

Inconvenientes del acceso
retrogrado

El acceso retrogrado requiere unas habilidades técnicas
que se han de dominar y la curva de aprendizaje puede ser
larga. Hay que disponer de material especifico, incluyendo
mdltiples guias y microcatéteres, que pueden encarecer
el procedimiento. Asimismo, es imprescindible conocer y
saber utilizar dicho material y todas las técnicas necesarias
para superar cada uno de los pasos del acceso retrégrado.
En ocasiones supone procedimientos mas prolongados, con
mayor dosis de radiacién y se han de tomar medidas para
disminuir su impacto en el paciente. Por ultimo, la tasa de
complicaciones, aunque baja, es superior a la de los proce-
dimientos por via anterégrada y se han de prever, intentar
evitar, detectar y tratar en cuanto aparezcan. A pesar de
todo lo expuesto, el acceso retrogrado en muchas ocasio-
nes es la via més segura y eficiente para tratar al paciente.

Conclusiones

La revascularizacion de las CTO por via retrégrada ha sido
uno de los grandes avances de la cardiologia intervencio-
nista en el campo coronario. Ha permitido aumentar la tasa
de éxito hasta superar el 90-95 % en manos expertas.
Es un procedimiento relativamente complejo, con multiples
técnicas y materiales especificos, pero que en la actualidad
se halla perfectamente estandarizado habiéndose defini-
do paso a paso. Requiere una cierta curva de aprendizaje
y es muy Uutil la proctorizacion por operadores expertos.
Conocemos las dificultades que nos podemos encontrar y
las técnicas necesarias para vencerlas. Tiene una tasa de
complicaciones baja y debemos prevenirlas, asi como de-
tectarlas y tratarlas en cuanto aparezcan. En ocasiones, la

via retrégrada es la forma mas segura y eficiente para tratar
al paciente. El acceso retrégrado es una parte fundamental
de cualquier programa especifico de CTO. Dominar el acce-
so retrégrado hace mejor al operador en todos los campos
de la cardiologia intervencionista y a todo el equipo.

Imagen en el tratamiento
de la oclusidn crénica

Las técnicas de imagen pueden ser muy utiles en la
preparacion y en la realizacion del procedimiento de re-
vascularizacion de las CTO y en algunos casos resultan
imprescindibles.

En la preparacion del procedimiento se utiliza la tomografia
computerizada (TC). No esté indicada en todos los casos,
pues es un procedimiento que irradia y tiene un cierto cos-
te, pero si en los casos complejos o CTO ambiguas dificiles
de interpretar por angiografia. Con las maquinas actuales
se puede realizar un TC con pocos milisieverts, practica-
mente similar a una coronariografia.

Se realiza la adquisicion y posteriormente se pueden obte-
ner reconstrucciones longitudinales de cada arteria corona-
ria (MPR) y reconstrucciones en tres dimensiones (volume
rendering).

El TC permite evaluar la longitud y las caracteristicas de
la CTO:

Cuantificar la longitud de la CTO.

Determinacion del grado y localizacion de la calcificacion
en el segmento ocluido.

Anatomias no bien definidas por angiografia.

Determinar el tamano del campo distal en caso de arte-
rias subperfundidas en la angiografia.

Visualizar las anastomosis y «tenting» de bypasses pre-
vios, involucrados en la CTO.

En las Figuras 27.35 y 27.36 podemos ver dos ejemplos de
estudios mediante TC de CTO de coronaria derecha proximal
y de descendente anterior media.

El TC es dutil en CTO largas y de trayecto ambiguo, en CTO
subperfundidas con mala visualizacion del campo distal
por las colaterales, CTO que involucran anastamosis de
bypasses y en aquellas CTO con intento previo fallido para
analizar meticulosamente las causas del fracaso.

Se ha desarrollado un score basado en el TC, el Score REC-
TOR, que predice la probabilidad de conseguir cruzar la CTO
con guia especifica en menos de 30 minutos, y esto se
relaciona con la probabilidad de éxito del procedimiento [°31,

El Score RECTOR incluye cuatro variables definidas por el
TC y dos variables clinicas adicionales:

Oclusion miiltiple. Presencia de méas de una oclusion en
tandem en la arteria a tratar.

Muinén romo. Ausencia de munén afilado.
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Estudio mediante TC de CTO de coronaria derecha
proximal. Reconstruccion volume rendering. Se visualiza una CTO
de 20 mm, sin tortuosidades ni calcificacion, por tanto, favorable
para revascularizacion percutanea.

Calcificacion severa. Presencia de calcificacion de mas
del 50 % del érea del vaso en el corte del TC en cualquier
punto de la CTO.

Curva importante. Presencia de una curva superior a 45°
en cualquier punto de la CTO.

Intento previo fallido.
Duracion de la CTO mayor a 12 meses.

De todas ellas, probablemente la mas importante es la
calcificacion severa del vaso, de forma endoluminal mas
que adventicial, de méas del 50 % del area del vaso. En
ese punto necesitaremos con toda probabilidad una guia
de mayor rigidez para poder cruzar el segmento o incluso
alguna técnica de reentrada anterdgrada o retrograda para
sortear la calcificacion.

En la Figura 27.37 se muestra un caso de CTO desfavo-
rable de CTO de descendente anterior media, con calci-
ficacion endoluminal severa, mayor al 50 % del érea del
vaso, que, sin embargo, se pudo revascularizar por via
anterégrada.

Por si solo, el TC no contraindicara el intento de revascu-
larizacion percutanea, por muy desfavorable que parezca,
pero si nos ayudard a planear la estrategia y prever las
dificultades que podemos encontrar en cada paso del pro-
cedimiento y sus posibles soluciones.

El TC también es muy util en pacientes con anomalias con-
génitas coronarias para entender correctamente la anatomia
y las caracteristicas de las CTO. Podemos ver un ejemplo de
anomalia coronaria en la Figura 27.38.

Estudio mediante TC de CTO de descendente anterior media. A: Reconstruccion volume rendering que permite localizar el
mufon proximal inmediatamente distal a la salida de |a primera diagonal y el recorrido de la CTO; B: Reconstruccién multiplanar MPR que
permite analizar las caracteristicas y calcificacion de la CTO, asi como su longitud; C: Mufién proximal. Presencia de calcio endoluminal,
pero menor al 50 % del area del vaso; D: Mufon distal. Presencia de calcio endoluminal, pero menor al 50 % del area del vaso.
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Paciente con dos CTO en tandem en DA media. A: Coronariografia. Muestra una CTO corta seguida de otra mas larga
severamente calcificada; B: Estudio mediante TC con reconstruccién multiplanar MPR que muestra las dos CTO y a nivel de la segunda
CTO existe una severa calcificacion endoluminal que afecta la préctica totalidad del &rea del vaso; C: Sin embargo, el cruce con guia de

rigidez intermedia fue relativamente facil. El problema fue en la predilatacion, que requiri6 alta presién y baldn de corte para su correcta
dilatacion; D: Buen resultado final tras la implantacion de stent.

Paciente con anomalia congénita coronaria, con nacimiento del tronco comun desde el seno coronarico derecho. Ademas,
del mismo seno nace una rama del cono, una gran primera septal y la coronaria derecha, que presenta una CTO en su segmento proximal.
Ay B: Estudio mediante TC volumen rendering. Podemos visualizar las cuatro ramas que nacen del seno corondrico derecho y la CTO en el
segmento proximal de la coronaria derecha, que es corta y presenta un punto de calcificacion en el mufidn distal; C: Reconstruccion multiplanar
MPR que muestra que la CTO es corta, con Ginicamente un punto de calcio en su mufién distal; D: Coronariografia con inyeccién bilateral.
Podemos visualizar las cuatro ramas que nacen del seno coronarico derecho; E: Inyeccion selectiva en la coronaria derecha. Mufidn proximal;

F: Inyeccion selectiva en el tronco comin anémalo. Envia colaterales a la coronaria derecha; G: Revascularizacion de la CTO. Fue facil el
cruce con guia de rigidez intermedia. Resultado tras la implantacion de un stent.




La ecografia intracoronaria (IVUS) y la tomografia de cohe-
rencia Optica (OCT) pueden ser muy Utiles en la realizacion
del procedimiento de revascularizacion de las CTO. Es prefe-
rible el IVUS, pues la OCT requiere inyecciones vigorosas y
de gran volumen, que podrian agrandar pequenas diseccio-
nes que hayamos producido con las guias de angioplastia
o con la predilatacion.

Disponemos de varios sistemas de IVUS. El més utilizado
en el campo de las CTO es el Eagle Eye Platinum ST de Phi-
lips-Volcano por disponer de una punta muy corta que per-
mite obtener imagen sin tener que avanzar demasiado el
catéter. En la practica, todos los sistemas son Utiles, pues
siempre se suele utilizar una rama lateral para avanzar el
IVUS o se puede crear un espacio subintimal suficiente
para avanzarlo. La calidad de imagen del OptiCross de
Boston o del Kodama de ACIST es superior. También hay
que tener en cuenta que el Eagle Eye requiere un catéter
8 Fr para poder avanzarlo en paralelo a un microcatéter,
mientras que el OptiCross pasa facilmente por un 7 Fr.
Estos detalles son importantes a la hora de planificar el
procedimiento.

El IVUS tiene mdiltiples funciones en el campo de la revascu-
larizacion de las CTO tanto por via anterégrada como por
via retrégrada 104,

En procedimientos de CTO por via anterégrada el IVUS permite:

© Deteccion del muién proximal de la CTO. Hay casos de
mundén ambiguo, mal definido por angiografia, en los que
pasar un IVUS a una rama lateral puede aclarar la loca-
lizacion y caracteristicas del mufion proximal. Podemos
trabajar con el IVUS en tiempo real y penetrar con una
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guia especifica el munén proximal. EI IVUS nos indicara si
estamos entrando por el lugar adecuado y visualizara
unos milimetros de su recorrido distal. Hay que recordar
que para pasar un IVUS en paralelo a un microcatéter
necesitamos un catéter de al menos 7 Fr.

Los ultimos algoritmos de ICP de las CTO (Asia-Pacifi-
co y EuroCTO Club) incluyen el IVUS como herramienta
necesaria para estudiar el munén proximal y tnicamente
se considerara el muiién como ambiguo si el IVUS no lo
consigue aclarar.

En la Figura 27.39 se muestra un caso de uso de IVUS
para deteccion del munén.

Deteccion del posicionamiento de la guia tras recanali-
zar una CTO mediante IVUS. Permite definir si el paso ha
sido de buena luz a buena luz o hay algtin segmento que
pasa de forma subintimal. La Figura 27.40 muestra un
caso de uso de IVUS para deteccion de falsa luz.

Intentar reentrar a buena luz guiado con IVUS. En CTO
desfavorables en que la guia ha avanzado de forma
subintimal se puede predilatar con precaucion el espacio
subintimal y avanzar el IVUS para localizar la buena luz
distal. Con una guia en paralelo y con la imagen del IVUS
podemos intentar reentrar en la buena luz distal.

Optimizacion en la implantacion del stent. Permite ele-
gir adecuadamente el tamano y longitud de los balo-
nes y stents, su lugar de implantacion sin necesidad
de inyectar contraste, asi como optimizar su expansion
y aposicion.

Figura 27.39. IVUS para deteccion de muiién. A: CTO de DA media sin muiidn y con rama lateral; B: Estudio mediante IVUS desde la
rama lateral (diagonal). Se localiza el origen del mufién; C: Imagen de la CTO unos milimetros mas distal; D: Se avanza guia de rigidez
intermedia consiguiendo localizar el mufidn; E: Imagen de IVUS de como entra la guia en el mufion; F: Imagen de IVUS de cdmo avanza la
guia por la CTO unos milimetros mas distal; G: Resultado final tras la implantacion de stent.
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IVUS para deteccion de falsa luz. A: CTO de DA media, corta, pero mufién romo, calcificada, en curva, con mufion distal
afilado y campo distal ateromatoso; B: Una guia de rigidez intermedia avanza, pero de forma subintimal. Técnica de guias paralelas. La
segunda guia alcanza la buena luz distal, pero probablemente por reentrada distal. Desconocemos la longitud del segmento subintimal;
C: Se avanza IVUS y se comprueba que existe un segmento subintimal. Imagen tipica de IVUS en falsa luz y arteria rechazada a la 1:00 h;
D: Imagen longitudinal del IVUS que demuestra que el segmento subintimal es de unos 18 mm; E: Buen resultado tras la implantacién de
stents; F: Comprobacion del resultado con IVUS. Imagen tipica de stent en falsa luz y arteria rechazada a las 3:00 h; G: Coronariografia
de seguimiento a los 18 meses. Excelente evolucién angiografica, sin reestenosis. Unicamente se visualiza pequefia imagen de posible
mala aposicion tardia; H: El IVUS demuestra que esta imagen corresponde al inicio del segmento subintimal; I: Imagen de IVUS en el
segmento subintimal. Stent endotelizado sin reestenosis y arteria rechada a la 1:00 h.
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® Valoracion del campo distal a la CTO mediante IVUS.

Es frecuente la presencia de estenosis distales a la CTO
0 campos distales finos y ateromatosos, en muchos
casos por hibernacion vascular o remodelado negativo,
sin una gran carga de placa. Estos casos mejoran en
seguimiento recuperando la vasomotilidad y creciendo
el campo distal. En nuestra experiencia, consideramos
que debemos tratar con stent Unicamente el segmento
ocluido. EI IVUS es dtil para descartar una gran carga
de placa distal.
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En la Figura 27.41 podemos ver un caso de IVUS para ana-
lisis del campo distal.

En procedimientos de CTO por via retrégrada el IVUS permite:

® En casos de grandes bifurcaciones proximales o tronco
comun, permite ver la posicion de la guia retrégrada y su
llegada a la buena luz proximal para evitar grandes disec-
ciones que puedan ocluir grandes ramas.

La Figura 27.42 muestra un paciente en que se utilizo el
IVUS para comprobar el cruce retrégrado simple.

Figura 27.41. IVUS para andlisis del campo distal. A: CTO de DA media corta, con mufién afilado. Campo distal fino y ateromatoso pero extenso;
B: Resultado tras la implantacion de stent. Campo distal muy fino y ateromatoso. Se analiza con IVUS mostrando que existe escasa carga de
placa; C: Coronariografia de control a los 12 meses que muestra un gran crecimiento y normalizacion del campo distal; D: IVUS en el procedimiento
inicial. Escasa carga de placa; E: IVUS de seguimiento al afio. Gran crecimiento del vaso y de la luz (+ 30 %), junto a ligera regresion de placa (- 4 %).

Figura 27.42. IVUS para comprobar el cruce retrogrado simple. Ay B: CTO de DA ostial. Parece existir un tronco comun muy corto,
practicamente ostiums separados; C: Analisis mediante IVUS desde la circunfleja. Se localiza una zona calcificada ostial que podria
corresponder al mufién de la DA. No se consigue localizar con guia anterégrada; D: Acceso retrégrado desde la CD. Se consigue llegar
muy cerca del mufion proximal con guia de rigidez intermedia; E: Se comprueba mediante IVUS que la guia sale a la buena luz proximal,
exactamente por la zona calcificada que suponiamos; F: Buen resultado final tras la implantacién de stent ostial.




Oclusion total cronica. Evidencia, materiales y complicaciones 27

CART Reverse guiado por IVUS. Permite determinar la
posicién de las dos guias, en buena luz o en posicion
subintimal. Posibilita seleccionar el balon adecuado para
realizar el CART Reverse. Permite visualizar la zona de
solapamiento de las guias anterdgrada y retrograda y

localizar el segmento ideal para realizar el CART Reverse,
normalmente en el punto en el que estén mas cerca y
haya menos calcificacion entre ambas.

La Figura 27.43 muestra un caso de CART Reverse guia-
do por IVUS.

CART Reverse guiado por IVUS. A: Paciente con tres CTO en DA proximal-media y distal, sin mufién, largas, involucrando
la anastomosis de un bypass de safena que se encuentra ocluido; B: Procedimiento complejo. Avance anterégrado subintimal ya
en la primera CTO. Acceso retrégrado por rama marginal aguda a DA distal, pero avance subintimal en la CTO mds distal. Segundo
acceso retrogrado simultaneo por la segunda septal hasta el primer islote. Técnica de CART Reverse en la primera CTO; C: Se consigue
avanzar guia anterégrada y cruzar la segunda CTO. Avance subintimal en la tercera CTO; D: Técnica de CART Reverse en la tercera CTO.
Imposibilidad de saber la posicién de la guia y no recomendada la inyeccion de contraste que podria disecar todo el vaso. Nos guiamos
por IVUS; E: Imagen de IVUS en DA media que muestra que las dos guias, anterdgrada y retrograda, se encuentran en buena luz. Imagen
de pequefio hematoma y diseccion alrededor de la arteria; F: Externalizacion de guia larga, predilatacion e implantacion de tres stents

farmacoactivos. Buen resultado final.

Disponemos de evidencia en la actualidad que demuestra
que la revascularizacion de las CTO guiada por IVUS puede
tener un impacto clinico en el seguimiento, con menor tasa
de MACE, probablemente debido a la mejor optimizacion en
la implantacion de los stents [195-1061,

La tomografia de coherencia dptica (OCT) consigue una
imagen de alta resolucion de la pared de la arteria coronaria
y puede servir para detectar el mundn de una CTO ambigua
con gran precision. Permite medir la longitud de la CTO,

el diametro del vaso, determinar si hay paso subintimal o
no y su longitud y caracterizar la placa. También posibilita
la optimizacién en la implantacién del stent, evitando la
mala-expansion y mala aposicion del mismo. Sin embargo,
el hecho de requerir inyecciones repetidas e intensas de
contraste la hace menos atractiva que el IVUS en el cam-
po de las CTO, pues puede ser perjudicial en procedimien-
tos de diseccion y reentrada.

La Figura 27.44 muestra un caso de CTO guiado por OCT.
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OCT en CTO. A: CTO de DA proximal, con mufién romo y rama lateral; B: Acceso anterégrado guiado por OCT. Se realiza
OCT desde la rama septal; C y D: Se comprueba que la guia sale correctamente por el mufién y avanza en una posicion centrada;
E: Se consigue cruzar la CTO con guia de rigidez intermedia y se predilata. Estudio mediante OCT; F: Se comprueba que la guia transcurre
por buena luz. Imagen de hematoma subintimal; G: Guia en buena luz. Imagen de diseccion; H: Guia en buena luz. Imagen de rotura de
la intima; I: Excelente resultado tras implantacion de dos stents, comprobado por OCT; J: Buen campo distal, sin imagen de diseccién;

Ky L: Correcta expansion y aposicion de los stents implantados.

Complicaciones
especificas

Introduccion

Parece sencillo llegar a la conclusion de que durante el
intervencionismo de las CTO se van a producir mayores
complicaciones, dada la complejidad en el abordaje de es-
tas lesiones. Sin embargo, debemos senalar que la principal
y mas importante complicacién de las CTO es no conse-
guir abrirla. Sabemos que su presencia condiciona peor
pronéstico, incluso en pacientes con circulacion colateral
muy desarrollada 971991 Como en cualquier procedimiento
intervencionista, la preparacion previa (estudio exquisito de

la angiografia, conocimiento de materiales, etc.) y la exis-
tencia de un plan preestablecido a la hora del abordaje de
una CTO son factores fundamentales a la hora de prevenir
cualquier complicacion.

Disponemos de datos recientes sobre la tasa de compli-
caciones en el abordaje de CTO. Registros como el de la
Clinica Mayo "1, con més de 25 afos de experiencia,
evidencian de forma clara la disminucion del nimero de
complicaciones, en contraposicion con el aumento de la
tasa de éxito de los procedimientos. En 2013, un metaana-
lisis """ con mas de 18.000 pacientes aporta una tasa de
eventos mayores (MACE) del 3,1 % con una mortalidad del
0,2 %; destaca también una baja tasa de cirugia emergente
(0,1 %), ictus (< 0,01 %), taponamiento (0,3 %), complica-
ciones vasculares (0,6 %) y dano por radiacion (< 0,01 %).
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La tasa de infarto de miocardio (IM) fue del 2,5 % y la
de perforacion coronaria, del 2,9 %; la complicacion mas
frecuente en dicho metaanalisis fue la nefropatia inducida
por contraste (3,8 %). En el registro europeo EURO-CTO,
con mas de 17.500 pacientes, la tasa de eventos mayores
(MACE) fue del 0,6 %, con una mortalidad del 0,2 % "2,
Mas recientemente, se han publicado los datos del regis-
tro OPEN-CTO "*31, con 1.000 pacientes consecutivos, en
el que destaca una cifra mayor de eventos (7 %), con una
mortalidad también mayor (0,9 %), si bien esto parece es-
tar en relacion con la revision externa de las angiografias
por un Core central y, muy probablemente, con una mayor
complejidad de los casos al tratarse de uno de los mas
recientes andlisis publicados.

En la Tabla 27.12 se resume la tasa de complicaciones
intrahospitalarias mas frecuentes.

La mayoria de complicaciones asociadas al intervencionis-
mo de las CTO son las propiamente relacionadas con el

intervencionismo coronario percutaneo (descritas en el ca-
pitulo correspondiente). En la Figura 27.45 se resumen las
posibles clasificaciones de las complicaciones de las CTO.

Tabla 27.12. Complicaciones intrahospitalarias de las CTO
(adaptacion con datos de la Clinica Mayo y los registros

EURO-CTO y OPEN-CTO).

Complicaciones
intrahospitalarias

0,14 0,2-09
¢ |AM con onda Q 0,02 2,5

0,04 0,01
* Cirugia emergente 0,03 0,1
* Perforacion coronatia 0,38 24,8

C

Complicaciones agudas en CTO

D

(' No cardiacas )

Coronarias

No coronarias

Por oclusion o diseccion

1. Oclusién del vaso donante
2. Oclusion de ramas laterales
3. Oclusién de colaterales

4. Diseccion distal

5. Diseccion aortocoronaria

1. Infarto de
2. Arritmias

3. Taponamiento

1. Complicaciones vasculares

2. Complicaciones tromboembdlicas
3. Alergias

4. Nefropatia inducida por contraste
5. Radiodermitis

miocardio

l

( Perforacion o rotura coronaria )

j
D

C Pérdida o rotura de material

Figura 27.45. Complicaciones de las CTO (adaptacion de The Interventional Cardiac Catheterization Handbook).

Siguiendo el citado esquema, a continuacion profundizare-
mos en las complicaciones mas graves y que tienen una
relacion mas estrecha con las CTO.

/.2. Perforacién y rotura coronaria

La perforacion coronaria es una de las complicaciones mas
temidas en el intervencionismo de las CTO. La incidencia
estimada es en torno al 2,9 % """ frente al intervencionis-
mo coronario convencional, que es en torno al 0,2 % 141,

La progresion a taponamiento cardiaco se da en aproxima-
damente el 10 % de los pacientes con perforacién corona-
ria ", En otro andlisis reciente de 1.811 casos de cinco
centros de alto volumen europeos "9, se produjo en el
5,5 % de los procedimientos; més de la mitad de los casos
requirieron tratamiento y en un 20 % se produjo taponamien-
to. No obstante, la mayoria de perforaciones coronarias son
autolimitadas y se pueden manejar sin que progresen al ta-
ponamiento cardiaco. La incidencia de perforacién coronaria
y taponamiento son mayores en intentos fallidos que en
recanalizaciones exitosas de las CTO (10,7 % vs. 4,7 %) [""1l;

531
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esta tasa de perforacion es mayor en el abordaje retrégra-
do frente al anterégrado (4,7 % vs. 2,1 %), pero la tasa de
taponamiento cardiaco es similar en sendos abordajes 121,

Tabla 27.13. Clasificacion de Ellis.

Crater extraluminal sin extravasacion.

Las perforaciones coronarias se clasifican de acuerdo con
los criterios de Ellis (Tabla 27.13) ["1¢!:

«Benigna», raramente produce taponamiento.

de contraste en pericardio.

Infiltracion miocdrdica o pericérdica sin extravasacion

Extravasacion a través de un jet visible (> 1 mm).

Alto riesgo de taponamiento.
Incremento de mortalidad.

Extravasacion a pericardio.

Alto riesgo de perforacion aguda.

Extravasacion o comunicacién con una cavidad
(auricula, ventriculo o seno coronario).

1B o (lII-CS)

Més «benigno» que IlIA.
Posible formacion de fistula.

Los mecanismos y el manejo consiguiente de la perforacion
coronaria van a depender de la localizacion de la misma:
vaso principal (por ejemplo, cerca de la CTO), vaso distal
y vaso donante.

1.

N

Vaso principal. Puede producirse tanto en procedimien-
tos anterégrados como retrogrados. La perforacion de
la guia por si sola en la escalada anterégrada de guias
0 mediante técnicas de diseccion y reentrada suelen ser
autolimitadas y rara vez provocan derrame pericardico
o taponamiento cardiaco. Sin embargo, si se avanza un
bal6én u otro dispositivo (por ejemplo, un stent) tras la
perforacion con la guia, el riesgo de derrame y tapona-
miento aumenta de forma exponencial. La extravasacion
de contraste puede no ser evidente hasta que se infla el
balon o se despliega el stent.

. Vaso distal. Se produce tipicamente tras cruzar la CTO

durante el abordaje anterégrado. Una de las razones por
las que la inyeccion bilateral es esencial en el manejo
de las CTO es la capacidad para delinear el curso natural
del vaso e identificar ramas distales al muién distal.
Tras cruzar la CTO, el avance de la guia al vaso distal
puede producir la perforacion del vaso. Este escenario

sucede mas a menudo cuando se avanza la guia hacia
una rama pequefia en el vaso distal. Es importante re-
cordar cambiar las guias de mayor gramaje, poliméricas
y/o con acabado en punta por guias «de trabajo» inme-
diatamente tras cruzar la lesién; la reentrada en la luz
verdadera minimiza el riesgo de perforacion distal.

. Colaterales. Es una complicacion exclusiva del abordaje

retrégrado. La progresion a taponamiento cardiaco va a
depender de la localizacion del vaso colateral (septal vs.
epicardico). Normalmente se produce debido al avance
de la guia y/o dispositivos al intentar alcanzar el mu-
non distal. Para facilitar el paso al vaso diana, algunos
operadores pueden dilatar los vasos colaterales, lo que
también puede conducir a la perforacion del vaso.

a. La perforacion de colaterales septales rara vez pro-
duce taponamiento cardiaco 7!, No obstante, la per-
foracién con la guia de una septal suele producir un
hematoma en la pared septal, aunque se considere
un evento «benigno». También es posible que la perfo-
racion de la septal drene a cualquiera de las camaras
cardiacas (incluido el seno coronario). Sin embargo,
tampoco en estos casos la evolucién es mala 18,
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El hematoma de la pared septal se identifica con rela-
tiva facilidad mediante ecocardiografia transtoréacica.
La mayoria suelen ser asintomaticos; no obstante,
pueden llegar a producir dolor toracico y, en muy ra-
ras ocasiones, en casos de gran tamano, bloqueo
auriculoventricular 15119120 De forma excepcional,
se han descrito casos de rotura de la pared septal
por progresion del hematoma, requiriendo tratamiento
percutaneo o quirdrgico 121,

b. La perforacion de colaterales epicardicas tiene un ries-
go muy elevado de derrame pericardico y taponamien-
to cardiaco. Clave a la hora del manejo es reconocer
que la colateral tiene acceso a dos flujos sanguineos,
el retrégrado y el anterégrado. En estos casos, la
medida inicial sera ocluir con un balén la colateral
epicardica perforada o su vaso donante; posterior-
mente, debemos abordar la perforacion retro y an-
terégradamente para intentar lograr una adecuada
hemostasia, ya sea con microcatéteres con succion
para colapsar el vaso perforado y/o con dispositivos
de embolizacion. Todo lo anterior sirve en el supuesto
de que hayamos conseguido recanalizar la CTO. Si el
sangrado continda, es probable que se requiera de
cirugia emergente.

El tratamiento ha de centrarse en el sellado de la perfora-
cion, la pericardiocentesis en los casos en que sea necesa-
ria, sin olvidar la estabilizacion hemodinédmica y el soporte
ventilatorio si es necesario. A continuacion, se describen
de forma resumida las opciones terapéuticas disponibles.

©® Administraciéon de protamina para revertir el efecto de la
heparina, teniendo en cuenta que se esté produciendo un
sangrado activo a pericardio. Ajustar la dosis en funcion
del ACT si es posible; las administraciones muy rapidas
pueden tener efectos hemodinamicos y un exceso puede
conllevar una trombosis aguda del stent implantado o
incluso generalizada.

@ Inflados prolongados con balén, transitorios, general-
mente para estabilizar al paciente. Hay que ser muy
cauteloso, ya que inflados prolongados en segmentos
proximales/medios pueden provocar isquemia importan-
te. La disponibilidad de balones con posibilidad de per-
fusion distal para minimizar la isquemia es una opcion
aceptable. Generalmente, combinado con la medida ante-
rior, después de varios minutos 1111161 se valora angio-
graficamente si persiste el sangrado; en ocasiones esta
medida puede ser suficiente.

© Implante de stent recubierto. Se trata de un método de
sellado muy eficaz, sobre todo en el caso de roturas en
segmentos proximales y medios. El mas utilizado hasta
hace pocos anos era el Graftmaster Stent® (Abbott Vascu-
lar), pero suele tener menor navegabilidad que los dispo-
sitivos mas modernos, no siendo sencillo llegar hasta la
zona de rotura. En ocasiones, puede ser Util avanzar otro
catéter guia con un acceso vascular adicional (técnica
de ping-pong) para evitar los intercambios de material y
simplificar su implante. Como alternativa a este, se han
empleado stents recubiertos con malla polimérica poro-

sa, que originariamente se idearon para la exclusion de
material trombético cuando este es muy abundante en
los eventos coronarios agudos, como el stent MGuard®
(InspireMD), pero que en ocasiones se han usado para
solventar una rotura coronaria. Actualmente disponemos
asimismo de nuevas generaciones de stents recubier-
tos, como el Stent de Pericardio (ITGI Medical), JoStent
Graft® (Jomed International), Direct-Stent® (InSitu Tech.
Inc.), Papyrus® (Biotronik), todos ellos con mucho mejor
perfil de cruce, siendo actualmente el stent Papyrus® el
mas utilizado en caso de roturas coronarias.

© Embolizacion distal en el caso de perforaciones coro-
narias de segmentos distales. Se pueden utilizar coils
(Figura 27.46), trombina o grasa subcutanea del propio
paciente a través de un microcatéter para ocluir el vaso. En
los casos de oclusiones cronicas se debe tener en cuenta
la circulacion colateral, ya que, en ocasiones, es preciso
realizar una oclusién y embolizacion doble. Es importante
conocer bien el manejo de los coils debido a que su uso
es excepcional, y cuando es preciso, se implantan fre-
cuentemente en situacion de inestabilidad hemodinamica,
que exigen rapidez y destreza en el implante.

Figura 27.46. A: Perforacion en DA distal; B: DA distal ocluida
por coils, sin sangrado.

©® Cirugia. En los casos mas extremos, si el sangrado persis-
te a pesar de todas estas medidas, puede ser necesaria.

Las complicaciones resultantes de una perforacion pueden
no manifestarse hasta horas o dias después de la interven-
cion. Por lo tanto, el umbral para la deteccién de cualquier
sintoma resulta esencial tras un procedimiento de este tipo.
Es fundamental la busqueda activa de derrame pericardico
y la seriacion de ecocardiogramas.

/.3. Otras complicaciones coronarias

Excluyendo la temida perforacion, el resto de complicacio-
nes coronarias suelen por diseccién u oclusién del vaso. Las
generalidades de ambos mecanismos se explican en las pa-
ginas correspondientes, centrandonos a continuacion en la
localizacion del vaso por las implicaciones en el manejo de
la complicacion en el abordaje de la CTO.




El dafo del vaso donante requiere la identificacion y manejo
inmediatos, ya que puede conllevar rapidamente isquemia
extensa y deterioro hemodindmico. En un metaanalisis de
CTO abordadas por via retrégrada 2%, el dano del vaso do-
nante se produjo en el 2 % de las CTO tratadas. El dano pue-
de producirse debido a la diseccion provocada por el avance
excesivo del catéter, por ejemplo, durante la externalizacion
de la guia en abordajes retrégrados. Es fundamental prestar
atencion a la posicion del catéter guia, especialmente duran-
te la extraccion del equipo, ya que puede producir un avance
profundo del catéter guia y lesionar el vaso ""71. El flujo
del vaso donante también puede verse comprometido por
trombosis del catéter o del vaso cuando se tienen ACT per-
sistentemente infraterapéuticos, o bien por falta de limpieza
regular del catéter guia, particularmente tras trapping.

Para prevenir esta complicacion se ha de prestar una aten-
cion exquisita a la posicion de los catéteres y a la curva de
presion. Por este motivo, los catéteres guia con orificios
laterales no deben utilizarse en el vaso donante, ya que
pueden enmascarar la amortiguacion de la presion y la
isquemia consecuente. Se deben mantener ACT por enci-
ma de 300" para procedimientos anterégrados y de 350"
para los retrogrados, verificando de forma periddica y cada
menos tiempo de lo habitual (cada 30 minutos idealmen-
te). Por una razén obvia, no debemos realizar procedimien-
tos por via retrégrada si el vaso donante tiene enfermedad
significativa; en este caso tenemos que tratar en un primer
procedimiento dichas lesiones. En casos puntuales se pue-
de realizar en un mismo procedimiento, pero siendo muy
cuidadosos a la hora de avanzar los microcatéteres y es
muy recomendable manejar una guia de «seguridad» en
el vaso donante para facilitar el tratamiento en el caso de
complicaciones.

En la mayoria de los casos, la lesion del vaso donante
conlleva la suspension del abordaje de la CTO, ya que debe
centrarse el esfuerzo en restaurar la permeabilidad del vaso
donante, pudiendo ser necesario incluso soporte hemodi-
namico. En el caso de diseccion del vaso donante, el trata-
miento es el habitual, implantar un stent, idealmente sobre
la guia de seguridad. En caso de trombosis, la trombecto-
mia y el uso de antiplaquetarios i.v. pueden ser necesarios.

La oclusién de ramas laterales suele producirse cuando se
llevan a cabo estrategias de diseccién subintimal y reentra-
da, pero también se puede producir durante el implante del
stent tras cruzar la CTO. Se asocian con mayor riesgo de
infarto periprocedimiento. La inyeccion bilateral del vaso ob-
jetivo y donante es mandatoria para la adecuada visualiza-
cién de cualquiera de las ramas asociadas con la CTO 1701,

Cuando se avanza una guia subintimal por un plano de di-
seccion, pasado al muioén distal, la reentrada suele realizar-
se en las inmediaciones de una rama lateral 231, Por ello,
existe riesgo de oclusion permanente de ramas laterales
y dano del vaso diana distal con técnicas de diseccion y
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reentrada. De esta forma, debemos servirnos de técnicas
especificas y de dispositivos de cruce y reentrada (como
los sistemas CrossBoss® y Stingray®; Boston Scientific,
MN, EE. UU.) para facilitar el cruce y minimizar el riesgo de
oclusion de ramas laterales. Como es |6gico, debe limitarse
la extension de la diseccion subintimal siempre que sea
posible, ya que también se asocian con mayores tasas de
reestenosis y reoclusion del vaso principal. En ocasiones,
en ramas de gran tamano, puede plantearse el uso de caté-
teres de doble lumen para pasar una guia a la rama lateral
antes del implante del stent en el vaso principal. En el
caso de pérdida de la rama, la imagen intravascular puede
ser de utilidad para determinar el mecanismo de pérdida de
la rama y facilitar su apertura.

La diseccion distal del vaso diana puede surgir de planos de
diseccion subintimal largos, donde la posicion de la guia es
desconocida o la reentrada proximal no es exitosa. Las téc-
nicas de reentrada y diseccion también pueden provocar un
hematoma subintimal, que puede expandirse y provocar el
compromiso de ramas laterales o el vaso distal. El abordaje
retrégrado debe considerarse en pacientes con apropiados
vasos colaterales y ramas de gran tamano localizadas cerca
0 en el mundn distal de la CTO. La imagen intravascular con
ultrasonidos y OCT puede minimizar las complicaciones en
el vaso diana mediante el seguimiento del trayecto de la
guia. Debemos evitar realizar inyecciones cuando estemos
en el espacio subintimal para no aumentar la zona de di-
seccion. La trombosis del vaso diana es una complicacion
rara. Cuando se crea un plano de diseccion, puede darse un
periodo largo de tiempo en el que no se realicen inyeccio-
nes anterégradas y se pueden formar trombos en el catéter
guia. Para evitar esta complicacion, antes de llevar a cabo
ninguna inyeccion tras la realizacion de técnicas de este
tipo debemos purgar completamente el catéter guia con el
fin de evitar la inyeccién de trombos.

Aunque se trata de una complicaciéon poco comun 1241251
se considera potencialmente grave, ya que puede ocasionar
la oclusion definitiva del vaso. El dispositivo embolizado con
mayor frecuencia es el stent. La calcificacion extrema y la
gran tortuosidad de algunas CTO deben hacernos extremar
la precaucion a la hora de avanzar el equipo de CTO. La pre-
paracion previa cuidadosa (balones no compliantes, de cor-
te, Shockwave®, rotablacion, cuando sean necesarios) nos
ayudara a evitar esta temida complicacion. Con respecto
al resto del material, debemos evitar las rotaciones excesi-
vas de la guia y el microcatéter. Se recomienda el uso de
fresas mas pequenas y las desaceleraciones repentinas.
Verificar la transmision de la torsién a la punta de la guia
y alternar la rotacion del microcatéter en sentido horario y
antihorario puede ayudar a minimizar el riesgo de pérdida o
atrapamiento. En caso de producirse la pérdida de equipo,
debemos tomar rapidamente la decision de intentar recu-
perar el material o «aplastarlo» contra la pared del vaso.




Oclusiodn total cronica. Evidencia, materiales y complicaciones 27

En ocasiones es posible recuperar el material con un lazo.
No obstante, en un porcentaje elevado de ocasiones es
necesario desplegar el stent en el lugar donde se ha desin-
sertado (si aun es posible hacerlo) o «aplastarlo» mediante
otra endoproétesis contra la pared del vaso para evitar la
embolizacion distal e incluso la lesion u oclusion del vaso
(Figura 27.47). El uso de la imagen intravascular en estos
casos es fundamental para asegurar un resultado 6ptimo.
En casos extremos, puede quedar material embolizado a
nivel distal en territorios de poco riesgo, manteniendo una
actitud conservadora. Sin embargo, en otras ocasiones es
necesaria la extraccion quirdrgica (si bien es cierto que en
pocos €asos).

Figura 27.47. A: Se visualiza stent sin expandir desinsertado
en CDp; B: Resultado final tras conseguir dilatar el stent.

e. Diseccion aortocoronaria

Como ya hemos comentado, a menudo se utilizan catéteres
guia rigidos o de forma agresiva para dar adecuado sopor-
te, lo cual puede aumentar el riesgo de dafno aértico. La
incidencia de diseccién adrtica en el abordaje de CTO es
baja (< 1 %) y suele limitarse a los senos de Valsalva (25).
Histéricamente, la diseccion adrtica iatrogénica esta aso-
ciada con alta mortalidad (en torno al 35 %) y tasa elevada
de IM (15 %) (33). Sin embargo, la presentacion clinica de
la diseccion puede ser insidiosa: los pacientes pueden no
presentar los sintomas clasicos; los sintomas «atipicos» o la
ausencia de dolor toracico (25 %) son comunes. El compro-
miso hemodindmico se da aproximadamente en una cuarta
parte de los pacientes. Es importante considerar la disec-
cidn en pacientes con colapso hemodindmico repentino y/o
con isquemia durante la ICP. La atencion meticulosa de la
posicion del catéter guia puede minimizar el riesgo. Nunca
se debe inyectar contraste con la presion amortiguada. Se
sigue la clasificacion de Dunning:

@ Tipo I. Limitadas al seno de Valsalva.
@ Tipo Il. Abarcan menos de 40 mm de aorta ascendente.
@ Tipo lll. Abarcan mas de 40 mm de aorta ascendente.

El tratamiento es generalmente conservador (control de la
PA, reversion de la anticoagulacion), ya que la mayoria se
resuelven con necesidad de mas medidas. En los casos

de progresion retrograda desde el ostium de la coronaria,
la eleccién es el implante de un stent para sellar la puerta
de entrada; posteriormente se recomienda delimitar la ex-
tension mediante TC. En los casos de progresion y/o com-
promiso de los troncos supraadrticos, si hay taponamiento
cardiaco o rotura aértica, asi como la inestabilidad hemodi-
namica, se recomienda la cirugia.

7.4. Complicaciones no coronarias

a. Infarto de miocardio (IM)

En el abordaje de las CTO, el infarto periprocedimiento pue-
de suceder a raiz de cualquiera de las complicaciones que
hemos explicado previamente y es una de las complicacio-
nes mas frecuentes """, Aproximadamente un 2,5 % de los
pacientes sometidos a desobstruccion de una CTO tienen
un infarto de miocardio. La tasa de IM periprocedimiento
varia entre estudios (0-19,4 %), en gran parte debido a
la variabilidad en la préactica de la medicién rutinaria de
biomarcadores cardiacos tras la ICP. Las tasas de IM peri-
procedimiento son similares entre los abordajes antero y
retrégrado, asi como en los intentos fallidos y exitosos 1",
Ademas, la trombosis aguda del stent es una complicacion
rara de una CTO (< 0,5 %) ["""1. Las consecuencias a largo
plazo de los IM periprocedimientos atin no se conocen bien.
A pesar de una reduccion en la mortalidad global, la reca-
nalizacion de una CTO no se asocia con un menor riesgo de
IM a largo plazo 109111,

b. Otras complicaciones cardiacas

Arritmias, taponamiento, etc. Se ven en las paginas corres-
pondientes.

/.5. Complicaciones no cardiacas

a. Nefropatia inducida por contraste (NIC)

Tras la ICP, la NIC es una causa importante de morbilidad
y mortalidad. En las CTO las tasas de NIC oscilan entre el
2,4 y el 18,1 %. Sin embargo, solo se informa en el 20 %
de los estudios publicados sobre las complicaciones de la
ICP en CTO. Ademas, varian mucho la definicién empleada,
el tipo de pacientes y el tipo de contraste utilizado. Por todo
ello la estimacion esta probablemente infraestimada """, La
prevencion de la NIC es importante en todos los pacientes
sometidos a ICP, pero la estrategia de tratamiento preventiva
sigue siendo controvertida. Lo que si podemos inferir es que
a medida que crece la experiencia de los operadores en CTO
se deberia disminuir la necesidad de mayores volimenes de
contraste; las inyecciones repetidas de contraste, especial-
mente a través de la via anterégrada, se vuelven innecesarias
y frecuentemente perjudiciales. Los procedimientos retrogra-
dos generalmente requieren menos contraste. Por ello, en
un paciente con opcién antero y retroégrada, e insuficiencia
renal significativa, puede preferirse el abordaje retrogrado.




Las ICP en CTO requieren tiempos de fluoroscopia mas pro-
longados en comparacién con ICP convencionales (44). Si
bien es verdad que es una complicacion poco frecuente,
tiene un gran impacto en los pacientes afectados. En un
metaanalisis reciente, se notificé lesiéon por radiacion en
tres casos de 2.857 pacientes, pero se informa con poca
frecuencia en los estudios de ICP en CTO ", EJ riesgo
de radiodermitis depende de la dosis y existe una amplia
variabilidad con respecto a la dosis de radiacion en funcion
de operadores y centros 1261271 Con dosis de 2 Gy puede
producirse un eritema transitorio, mientras que con dosis
mayores se produce la pérdida de vello permanente (7 Gy) o
incluso zonas de necrosis tardia (12 Gy). Los pacientes con
mas de 5 Gy deben ser evaluados de dos a cuatro semanas
para detectar lesiones cutaneas y realizar un seguimiento
durante, al menos, un ano. Ademas, los operadores deben
tomar medidas para minimizar la exposicion durante la ICP
de CTO (cambios de posicion del rayo de manera frecuente,
minimizar los cines, evitar angulos pronunciados y modos
de magnificacion, etc.). En centros con experiencia en OCT
suelen existir protocolos de derivacion a dermatologia a par-
tir de ciertas dosis (3 Gy o 500 Gy/cm?), con seguimientos
de entre dos a cuatro semanas tras el procedimiento.

Cuando debemos parar

Ya antes de comenzar el procedimiento debemos tener
pensado el limite del mismo, ya que son procedimientos
generalmente largos, con alta necesidad de radiacion y con-
traste, asi como de concentracion del operador. Podemos
resumirlo en los siguientes puntos:

Extravasacion de contraste o perforaciones de pequeno
tamano. Es importante saber reconocer este momento
para detenerse, o bien solicitar ayuda a un operador
mas experimentado para reentrar en la luz verdadera, ya
que las opciones de recanalizar la arteria pueden verse
definitivamente truncadas si persistimos en el empeno.
En caso de no conseguir canalizar la luz verdadera se
puede posponer el procedimiento de seis a ocho sema-
nas hasta que la diseccion quede sellada.

Nefropatia por contraste. Cuando se ha administrado
una elevada dosis (> 400 cc), es recomendable dar al
paciente tiempo de recuperacion e intentar un nuevo pro-
cedimiento en tres semanas. Nunca debemos superar
los 600 cc de contraste.

Radiacion. Procedimientos muy prolongados que au-
mentan de forma clara la exposicién tanto del paciente
como del equipo. Algunos autores abogan por parar Si
no se ha conseguido atravesar la oclusion en 60-90’ de
fluoroscopia.
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