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INTRODUCCION:

Las oclusiones totales crénicas (OTC) se definen como la oclusion al 100% del lumen coronario, con
flujo distal ausente o TIMI 0 (Thrombolysis in Myocardial Infarction) con una presentacion mayor de 3
meses’? (OTC verdaderas) y en caso de que el flujo sea TIMI 1 se consideran como OTC funcionales, la
frecuencia general de OTC en pacientes con enfermedad arterial coronaria es del 16 al 18.4% **. A
pesar de la identificacion mediante angiografia de colaterales bien desarrolladas, se ha demostrado
claramente la limitada capacidad de las mismas para proporcionar suficiente perfusién al miocardica en

la gran mayoria de los pacientes®.

En general, los pacientes con OTC son de mayor edad, de predominio masculino y suelen tener mayor
prevalencia de diabetes mellitus (34 vs. 26%), hipertension (75 vs. 68%), hiperlipidemia (82 vs. 78%),
tabaquismo (33 vs. 24%), enfermedad vascular periférica (8 vs. 4%) e infarto de miocardio (IM) anterior
(40% vs. 23%), por lo tanto se considera que en general un paciente con OTC tiene mayores
comorbilidades®. El tratamiento de estas lesiones se basa en medidas generales que incluyen
tratamiento médico éptimo (control de comorbilidades, manejo 6ptimo de hipertension arterial, diabetes,
dislipidemia, etc.), cambios en el estilo de vida y revascularizacién ya sea quirdrgica o percutanea de

acuerdo al grado de isquemia o sintomas del paciente.

En el caso de la eleccién percutanea es importante considerar la experiencia y recursos técnicos del
operador con la intencién de alcanzar los mejores resultados técnicos y lograr la canalizaciéon adecuada
de la OTC. Se han desarrollado multiples técnicas de cruce y/o recanalizacion de estas lesiones dentro
de las que se incluyen abordaje anterégrado, retrogrado, uso de colaterales, diseccién re-entrada
controlada (para ésta Ultima existen multiples técnicas secundarias), entre otras; considerando para
tales estrategias el uso de multiples algoritmos?®* de tratamiento para el escalamiento de la estrategia y

de ese modo lograr mejores resultados.

Con el perfeccionamiento de las técnicas de imagen no invasiva se ha propuesto el uso de angiografia

coronaria por tomografia computarizada (ACTC) para la planeacion de las intervenciones de OTC,
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obteniendo asi mejores tasas de éxito y menos complicaciones periprocedimiento™.

APLICACIONES DE LA TOMOGRAFIA COMPUTADA EN LA INTERVENCION DE
OCLUSIONES TOTALES CRONICAS CORONARIAS

Guia anatomica

La falta de una visualizacion adecuada puede dificultar los intentos de avance de los dispositivos a
través o alrededor de la oclusién. Una de las caracteristicas de la angiografia coronaria por tomografia
computarizada (ACTC) es la capacidad de visualizar el trayecto completo del segmento ocluido del
vaso. Esta informacion adicional puede ayudar a controlar la posicion de la guia durante el avance a
través de la lesion, con lo anterior también se identificé una tasa de éxito superior (88 vs 64%)". Del
mismo modo, se ha identificado que el angulo de proyecciéon éptimo para la intervencién puede ser
obtenido antes del procedimiento incluso en pacientes con gran angulacién coronaria no observable

mediante angiografia convencional*®*,

La angiografia convencional tiene una limitacién importante en la evaluacion de la zona de inicio de la
OTC o "CAP proximal" mientras que la ACTC es especialmente adecuada para la visualizacion clara de
ésta en relacién con el curso posterior del sitio de oclusidn, un fenémeno que no esta disponible con
ninguna otra modalidad de imagen, en este contexto, también es una excelente herramienta para
localizar los mufiones de los injertos de derivacion ocluidos y guiar su recanalizacion para el acceso
retrégrado de las OTC™. Por otro lado, la ACTC supera a la angiografia invasiva en la medicién precisa
de la longitud de la oclusion y su rendimiento también es superior para la visualizacién de multiples

sitios de oclusion.

Para la evaluacion del grado de calcificacion también es relevante el uso de ACTC ya que esta es mas
sensible para identificar, localizar y cuantificar la calcificacion en comparacion con la angiografia
invasiva®®, la calcificacion que involucra =50% del area de la seccion transversal del vaso (Cross
Sectional Area -CSA) dentro del sitio de oclusién es uno de los factores predictores mas importantes de

angioplastia fallida®*’.

En general, cuanto mas dificil sea la visualizacién de la OTC en la angiografia invasiva (pacientes con
antecedente de revascularizacion coronaria, oclusiones ostiales o de mucha longitud) o mientras el
score de complejidad de la lesion sea mayor, el beneficio potencial de la ACTC para planificar la

intervencion coronaria percutanea es mas acentuado™.

Es importante identificar qué pacientes se beneficiaran de la realizacion de ACTC previo al
procedimiento intervencionista, ya que éste implica una mayor exposicion a radiacion, medio de
contraste y los gastos institucionales®®. El primer ensayo clinico que evalué el uso de ACTC para la
intervencion de OTC, recientemente publicado, reporté mayor tasa de éxito con una tendencia mas baja

de complicaciones periprocedimiento inmediato, como perforaciones coronarias o infarto de miocardio



periprocedimiento cuando se utilizé la guia de ACTC para asistir y planificar la intervencién. Asi mismo,
se encontré mayor beneficio en el uso de ACTC cuando los pacientes tenian puntajes angiograficos de
mayor complejidad, sin diferencia estadisticamente significativa en el uso de medio de contraste o

radiacion durante la intervencion®®.

BENEFICIOS DE LA ATCC EN OTC

‘/Ventaja en caracterizacion de complejidad de OTC, incluyen la

valoraciéon de mufién de entrada, largo de lesion, sitios de oclusién, grado
de calcificacion y tortuosidad

v Mientras mas dificil es la caracterizacion angiografica, mayor es el
beneficio de utilizar ACTC

Superposicion en tercera dimension

La superposicion en tercera dimension permite que la angiografia obtenida mediante tomografia sea
sobrepuesta en tiempo real con la angiografia convencional, para asi dirigir el avance de la guia
coronaria de manera mas precisa y obtener posibilidades de revascularizacion completa mayores. Uno
de los softwares para dicho procedimiento es llamado CTO "Guide" y fue desarrollado por Siemens
Healthcare AG. Se ejecuta en una estacion de trabajo de posprocesamiento 3D (LEONARDO VB21)
gue interactla con un sistema de angiografia con arco en C (Artis VC14B; Siemens Healthcare AG,

Erlangen, Alemania)®.

Este tipo de reconstruccién presenta una alineacion completamente automatica de las reconstrucciones
de ACTC de acuerdo con la angulacion del arco en C, lo que permite marcar una ruta tridimensional
continua durante la angioplastia. Esta puede ser codificada por colores y asi facilitar la identificacion sin

contraste de las proyecciones fluoroscopicas® y logrando asi mayores tasas de éxito™.

CTO GUIDE



Evaluacion de viabilidad

Ademas de la evaluacién anatomica es importante que en pacientes con OTC se identifique viabilidad,
si bien la ACTC se usaba anteriormente para evaluaciones puramente anatoémicas del arbol coronario,
también se puede usar para evaluaciones de hibernacién. Estas evaluaciones se basan en medidas
clasicas, como la funcién global y regional, el grosor de la pared y el engrosamiento de la pared en
sistole, la perfusion reducida que puede observarse con reduccion del contraste durante la fase arterial,
similar al comportamiento de los agentes de contraste para imagenes por resonancia magnética (IRM)
gue contienen gadolinio, mientras que el realce retardado (tardio) con medios de contraste que
contienen yodo indica cicatrizacion del miocardio. Un desacople entre la perfusion insuficiente (fase

arterial) y el realce tardio indica un posible objetivo de intervencién 22,

Prediccion del éxito de la intervencion

El primer estudio multicéntrico que permitié la evaluacion a gran escala de la evaluacion de la

tomografia como predictor de éxito en la intervencion de OTC fue el CT-RECTOR.

Componentes del score CT-RECTOR



CT-RECTOR Score Calculator
Predictors Definitions
Multiple Multiple Declusion
Occlusion Presence of =2 complets intermupbons of the contrast opacification [ Prasance (1)
separated by contrest-enhanced segment of 25 mm I Absance )
Blunt Blunt Stump
Stump Absence of any tapered shimg at the enfry or exit site [ Presence (1)
B Absence 0}
Severs Savers Calcification
Calgification Presancs of any il rivelving =502, of e vessel cioss-Secional D Presence (1)
aresy al the enbry or el Site: of wishin the oociusaon rouwle B Absence (0}
Bending =457 Bending =45
Presance of any bending =45% at the antry or ext site or within the B Presence (1)
nCriEsion routa B Absence (0}
Second Second Aftempt
Attemy Previously failed PCI a1t CTO
pt ! El Yes {1)
B Mo
Duration Duration of CTO
Durahon of CTO =12 months or unknosT
of GTD i 1 B ves (1)
D Mo {0
Difficulty Group Total Score
B Easy (o) B Difficult (2)
[ wntermediate (1) [0 Very Ditficulr {=3)

En este estudio se tomaron en cuenta las siguientes variables de riesgo: presencia de oclusiones
multiples, mufién romo, calcificacion severa en el area transversal del vaso ocluido, tortuosidad ademas
de informacidn sobre los intentos previos, permitiendo predecir el cruce exitoso en 30 minutos
(puntuacion <2). Se identifico también que esta herramienta tiene el potencial de superar la puntuacién

angiografica J-CTO en términos de rendimiento diagnéstico®’.

A la par se han propuesto otros algoritmos basados en la ACTC y aplicando el algoritmo hibrido® para
este en particular, todas las caracteristicas de la OTC se evallan simultdneamente en funcion de la
angiografia invasiva y la ACTC . A diferencia del algoritmo hibrido original, el "CAP proximal" no
determina la eleccién de un abordaje anterégrado o retrogrado basado en la premisa de que las
lesiones de la OTC tienen un casquete proximal claro (no ambiguo) en la ACTC. Por otro lado, se
utilizan dos parametros angiograficos: 1) la calidad y el tamario del vaso distal y 2) las "colaterales
intervencionistas" que dictan si el abordaje primario es anterdgrado o retrogrado, en contraste con el
enfoque hibrido original, en que la longitud de la oclusion por si sola no dicta la eleccién de una
estrategia de escalada anterégrada o diseccioén y re-entrada, sino mas bien una combinacién®. En un
estudio reciente publicado por Habara et al, se obtuvo una tasa de éxito del 78,1% y en ningln caso se
observé infarto de miocardio u otras complicaciones mayores cuando se utilizé evaluacién de ACTC
previa al procedimiento, con la intencién de identificar a los mejores candidatos para la estrategia de

abordaje anterégrado con diseccién y reentrada?.



Limitaciones de la tomografia computada coronaria

Se ha demostrado el beneficio en la caracterizacion de la severidad, longitud y tortuosidad de las OTC
por ACTC luego de la realizacién de una angiografia coronaria convencional®, sin embargo, la eficacia
en su diagndstico de novo no se ha estudiado a fondo ya que la diferenciaciéon no invasiva entre las
estenosis de alto grado y las oclusiones completas pueden ser un desafio debido a la resolucién
espacial limitada de estudios tomograficos actuales y que amerita un entrenamiento especial para los
operadores de tomografia. Un estudio restrospectivo reciente identific6 una sensibilidad del 57.1% vy
especificidad del 96.8% en el diagndstico de OTC mediante ACTC con un valor predictivo positivo del
82.8% y valor predictivo negativo del 89.4%28; por lo que la tendencia actual es al uso de ACTC
posterior a la identificacion de una OTC mediante angiografia coronaria convencional. Uno de los
criterios para identificacion de OTC mediante ACTC en una lesién con longitud =9 mm es la busqueda
de diferencia en la densidad de contraste 243 % (que refleja la cinética del contraste intraluminal sobre

la lesion) y la presencia de gradiente de atenuacién inversa, lo que aumenta la probabilidad de OTC #.

Conclusiones

El uso de ACTC para identificar y cuantificar la placa aterosclerética coronaria, asi como para proyectar
reconstrucciones tridimensionales y asi realizar una planificacion y guia estricta de la intervencién de
pacientes con OTC es una excelente opcidn que mejora la tasa de éxito y reduce las complicaciones de
este tipo de procedimientos. Esta tecnologia ofrece la oportunidad sin precedentes de resolver la

ambigledad del "CAP proximal" y visualizar claramente el segmento distal de la OTC.

Se han desarrollado sistemas de puntuacion para predecir el éxito de cruce con guia de angioplastia y,

por lo tanto, para identificar el nivel de dificultad de la OTC antes de la intervencion,

El uso de ACTC es viable en nuestro medio y se debe considerar la radiacion extra que recibe el

paciente y el uso de medio de contraste.

En estos escenarios complejos conocer la anatomia permite, ademas, informar al paciente de los

riesgos especificos del procedimiento y de la eventual necesidad de soporte hemodinamico.
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