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INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA IGNACIO CHAVEZ

“COMPARACION DE EVENTOS CARDIOVASCULARES EN PACIENTES CON
OCLUSIONES TOTALES CRONICAS TRATADAS VS NO TRATADAS”

Dr. Jorge Gaspar Herndndez Dr. Félix Damas de los Santos. Dr. Mauricio Kuri Ayache.
Dr. Gerardo Payr6 Ramirez. Dr. Yigal Pifia Reyna.

Introduccion:

La referencia inicial de la oclusion total créonica (OTC) descrita por Andreas
Griintzig, el pionero de la intervencion coronaria percutanea, era en aquellos pacientes
que habian progresando de forma subclinica a partir de una estenosis cuando esperaban

en largas listas para intervencion coronaria percutanea a finales de los 70s.

De acuerdo con el consenso en el EuroCTO Club, la definicidén de oclusion total
cronica es la presencia de flujo “thrombolysis in myocardial infarction” (TIMI) 0 en el
segmento ocluido por > 3 meses (1). Es un hallazgo en aproximadamente un tercio de las
coronariografias realizadas y representa actualmente entre el 10 y el 20% de todos los
procedimientos coronarios realizados. La OTC genera un gran dilema para el cardidlogo
intervencionista y frecuentemente se refiere a las OTC como la ultima frontera en la
intervencion coronaria percutanea. Se considera que representan la intervencion
técnicamente mas exigente para el intervencionista, con tasas de éxito significativamente

menores a las alcanzadas en lesiones no completamente oclusivas. (EuroCTO)



La presentacion clinica de las OTC es muy variable. La mayoria de los pacientes
se presentan con angina estable, cambio en el patron de angina, isquemia silente o
insuficiencia cardiaca de origen isquémico, a diferencia de las oclusiones agudas que se

presentan generalmente con un infarto agudo al miocardio.

La circulacion coronaria colateral bien desarrollada puede proveer un flujo
equivalente a una estenosis de 90-95% lo que ayuda a mantener la viabilidad miocardica
y evita en ocasiones la isquemia (. La contractilidad puede ser normal o pueden
observarse anormalidades regionales ocasionadas por miocardio hibernante o por un
infarto sin elevacion del ST (anteriormente llamado no-Q). Sin embargo, ocasionalmente
se presentan pacientes con angina de reciente inicio o sindrome coronario agudo por
oclusion aguda de otra arteria en quienes la OTC es un hallazgo incidental. Tipicamente
se puede inducir isquemia por ejercicio medida por tomografia de foton tinico (SPECT)

en pacientes asintomaticos especialmente en ausencia de infarto.

Patologicamente la OTC esta constituida principalmente por placa fibrocalcica.
La concentracion de tejido fibroso rico en colageno es particularmente denso en la zona
proximal y distal de la lesién constituyendo asi un nicleo suave de trombo organizado y
lipidos rodeado de tejido fibroso y resistente. La densidad de la placa fibrosa proximal es
mayor que la distal. Esta es la razon por la que estas obstrucciones causan que se desvie
la punta de la guia hacia la pared subintimal causando asi planos de diseccion. Mientras
mas tiempo tienen la formacion de la OTC generalmente es mas resistente la capsula
fibrosa. Otro dato tipico de las OTC es la neovascularizacion extensa. La densidad de

capilares y la angiogénesis aumentan mientras mas tiempo tenga la OTC ).



Aun cuando la circulacion colateral mantiene la viabilidad miocardica en reposo,
frecuentemente no aportan suficiente flujo en situaciones de demanda de oxigeno

incrementada, resultando en angina limitante.

La revascularizacion exitosa mejora la angina, la capacidad de ejercicio, mejora la
funcion ventricular izquierda y disminuye la necesidad de cirugia de revascularizacion.
Ademas, existen datos de grandes estudios retrospectivos demostrando que los pacientes
en los que se logra una revascularizacion exitosa tienen menor mortalidad que los
pacientes en los que el procedimiento no es exitoso (j). Los pacientes con OTC enfrentan
un riesgo de muerte o complicaciones tres veces superior en el caso de eventos coronarios

futuros.

El tratamiento percutineo de las OTC se asocia a costos en equipamiento
superiores, menor tasa de éxito, mayor exposicion a la radiacion tanto del paciente como
del personal en sala y mayor tasa de reestenosis comparado con la intervenciéon en
lesiones no completamente oclusivas. La mejor modalidad de tratamiento de las OTC
debe incluir una historia clinica detallada, pruebas inductoras sensibles, estudio de la

anatomia coronaria y personal con experiencia.

Las indicaciones actuales para el tratamiento de las OTC por via percutdnea
incluyeng) : angina refractaria a tratamiento medico, un drea extensa de isquemia
demostrada por estudios no invasivos y una anatomia coronaria favorable en apariencia.
Muchas OTC se presentan de tal manera que la revascularizacion por via percutianea
nunca se intenta, siendo esta una de las principales causas de referencia de estos pacientes

a cirugia.



La decision de intentar revascularizar el vaso por via percutanea (versus continuar
tratamiento medico o referir a cirugia) requiere un andlisis individualizado del riesgo /
beneficio englobando consideraciones clinicas, angiografias y técnicas. Clinicamente, la
edad del paciente, la severidad de los sintomas, las comorbilidades asociadas (p.e.
diabetes, insuficiencia renal) y el estatus funcional general, son las mayores
determinantes de la estrategia a seguir. Angiograficamente, la extension y la complejidad
de la enfermedad coronaria (p.e. enfermedad multivascular, multiples OTC), la funcién
ventricular izquierda y la presencia y grado de enfermedad valvular deberan de ser
tomadas en cuenta. La probabilidad técnica de €xito en el tratamiento de la OTC debera
de ser un fuerte determinante para la intencion de tratamiento percutdneo. Cuando la tasa
promedio de éxito se encuentra >70% en un centro con manos experimentadas, utilizando
técnicas contemporaneas, la presencia de una OTC por si sola no debera de ser suficiente

razon para cambiar de abordaje percutanea a quirurgico en una enfermedad multivascular

(OF

En general, cuando una OTC es la tnica lesion significativa en el arbol coronario,
la aproximacion percutdnea es de primera eleccion cuando se cumplen las siguientes tres
condiciones: (1) el vaso ocluido es el responsable de los sintomas del paciente (la ICP
también debera considerarse cuando zonas extensas de isquemia pueden ser demostradas
en caso de isquemia silente); (2) el territorio irrigado por la arteria ocluida es viable; (3)
la probabilidad de éxito se estima moderada o alta (>60%), con una tasa esperada de
complicaciones mayores o muerte <1% o de infarto agudo al miocardio <5%. En
pacientes con enfermedad multivascular y una o mas OTC, los riesgos relativos y

beneficios de la cirugia versus la angioplastia deberan ser considerados.



La presencia de cualquiera de los siguientes factores favorecera a la cirugia: (1)
enfermedad de tronco coronario izquierdo; (2) enfermedad trivascular compleja,
especialmente en pacientes diabéticos, con disfuncién ventricular severa o con
insuficiencia renal crénica; (3) OTC de la descendente anterior proximal irrigando un
territorio viable y que no sea susceptible para ICP; (4) multiples OTC con una

probabilidad de éxito esperada baja ().

Comparado con las oclusiones no totales, la tasa de éxito en revascularizacion de
las OTC permanece decepcionantemente baja. El promedio de éxito se ubica alrededor
del 70% (48-92%). La causa mas frecuente de falla en el procedimiento es la incapacidad
para cruzar la lesion con la guia (80%), incapacidad de cruzar la lesion con el balon

(15%), falla al dilatar la lesion (5%).

La seleccion de casos continua siendo uno de los mayores predictores de éxito en la

revascularizacion de las OTC por via percutdnea.

Las siguientes variables han demostrado ser determinantes en la probabilidad de éxito al

tratar una OTC (4):

1. Oclusion completa Vs. funcional; Las oclusiones funcionales (estenosis del 99%
con opacificacion retrasada e incompleta del vaso distal) pueden ser mas
frecuentemente recanalizadas que las oclusiones totales verdaderas (76% Vs
67%). Es esencial diferenciar el verdadero lumen de una oclusién funcional del
canal perivascular de una puente colateral; el primero es predictor de éxito
mientras que el segundo es predictor de fracaso. La diferenciacion usualmente

puede ser posible al obtener distintas proyecciones de la lesion.



Duracion de la oclusion; La duracion de la oclusion generalmente se estima por el
tiempo de un evento isquémico mayor (IAM, angina inestable) y la identificacion
de la lesiéon. A mayor tiempo de una oclusion total, menor probabilidad de éxito,
sin embargo, el tiempo por si solo no deberd de ser factor suficiente para no
intentar el abordaje percutaneo.

Extension de la oclusion; La extension de una lesion en ocasiones no es posible de
valorar y puede ser dificil de estimar. Tipicamente se ha considerado que las
lesiones >15mm se asocian a menor tasa de €xito, sin embargo por si solo este
factor no deberd de ser razoén para no intentar la revascularizacion por via
percutanea.

Salida de una rama vascular a nivel del sitio de la oclusion; Esta caracteristica se
asocia a una menor tasa de éxito debito a la tendencia de la guia de pasar hacia la
rama secundaria.

Presencia de borde plano al inicio de la oclusién; A comparacion de las
terminaciones en punta de lapiz, las oclusiones con borde plano se asocian a
menor tasa de éxito (73-88% Vs. 60%).

Colaterales en puente intracoronarias; La mayoria de las series reportadas de
angioplastia en OTC sugieren que esta es una de las mas importantes
caracteristicas predictoras de fallo en el procedimiento. Las OTC asociadas a
circulacion colateral en puente intracoronario excesivas (“‘caput medusa”),
generalmente se consideran no adecuadas para angioplastia, por tener una tasa de

¢éxito extremadamente baja (<20%).



7. Otros factores estadisticamente asociados a menores tasas de éxito incluyen;
calcificacion de la lesion, tortuosidad en el segmento proximal del vaso,
localizacion distal de la OTC, oclusion de coronaria derecha o circunfleja,

enfermedad proximal difusa, enfermedad multivaso y angina inestable.
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Evidencia Actual

El debate es continuo acerca de que si una coronaria patente provee beneficio per
se. Este debate ha sido alimentado por los resultados ambiguos de diferentes estudios que
examinan distintos escenarios clinicos. En este contexto, tres diferentes escenarios
clinicos existen: primero, el recanalizar una coronaria relacionada a un infarto dentro de
las primeras 12 hrs. del inicio de los sintomas, para salvar miocardio en riesgo y prevenir
necrosis; segundo, recanalizar una coronaria relacionada a un infarto dentro de los
primeros dias a semanas del cuadro clinico, para revertir isquemia residual en la zona
periinfarto (hipotesis original de la arteria abierta); y tercero, recanalizar una coronaria
cronicamente ocluida (> 3 meses) que ya se encuentra colateralizada y que cominmente
no causa infarto agudo, con el fin de restaurar el flujo normal al miocardio. Si bien la
evidencia de la recanalizacion coronaria en el infarto agudo es robusta y asertiva, la
estrategia optima cuando han pasado mas de dos dias a semanas es poco clara. Mientras
que estudios previos negaban un beneficio al abrir estas lesiones comparado con el
tratamiento medico optimo, datos mas recientes sugieren lo contrario (5. El estudio
SWISS 1II () aleatoriza pacientes con > 3 meses de un infarto agudo al miocardio con
isquemia por estudio de imagen-estrés y uno o dos territorios revascularizables por ICP a
revascularizacion completa (96 pacientes) Vs tratamiento medico optimo (105 pacientes).
Tras un seguimiento de 10.2 +/- 2.6 afios, ocurrieron 27 eventos adversos cardiacos
mayores (muerte cardiaca, IAM no fatal o revascularizacion quirdrgica por sintomas) en
el grupo de intervencion, mientras que 67 eventos ocurrieron en el grupo de tratamiento
medico optimo (P 0.001 IC, 3.7%-8.9%), lo que corresponde a una reduccion absoluta de

eventos cardiacos mayores de 6.3% por afio.



La funcion ventricular izquierda permanecié conservada en el grupo de
intervencion (media de FEVI 54% +/- 9.9% de base y de 56% +/-8% tras el seguimiento)
y disminuyo significativamente (P <0.001) en el grupo de tratamiento medico optimo

(media de FEVI 60% +/- 12% de base a 49% +/- 8% al seguimiento final).

Abbate et al (7), realizaron una revision sistematica y metanalisis de estudios aleatorizados
que comparaban ICP de la arteria responsable del infarto con tratamiento medico optimo
en pacientes con IAM de 12 hrs. a 60 dias de evolucion. Los resultados se analizan en la

siguiente tabla:
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Los datos que sustentan el impacto favorable de la revascularizacion en pacientes con por
lo menos una OTC se estan acumulando s.13). En la siguiente figura podemos observar la
influencia en la supervivencia del éxito en recanalizacion de OTC en 3 grandes registros

con tiempos de seguimiento variados.

0 P <0.01
Success 359

[ Failure

1 5 10
Years of follow-up
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Aziz y cols (11). realizaron un estudio retrospectivo comparando la supervivencia
de pacientes con una recanalizacién percutanea exitosa versus aquellos en los que el
intento habia resultado fallido entre los afios 2000 — 2004. Se reporto un éxito técnico en
el 69% de los casos. Con una media de seguimiento de 1.7 +/- 0.5 afos, la tasa de
mortalidad fue de 2.5% en el grupo de recanalizacion exitosa Vs. 7.3% en el grupo de la
recanalizacion fallida para un riesgo relativo de 3.92 (IC 95% 1.56-10.07; P=0.004). La
tasa de cirugia de revascularizacion fue de 3.2% Vs. 21.7% (P=0.001) para recanalizacion
exitosa y fallida respectivamente. El andlisis multivariado mostro que la recanalizacion

fallida es un factor independiente de muerte.

Valenti y cols. (13) buscaron determinar el impacto en la supervivencia de el uso
de stents liberadores de farmaco en OTC tratadas por via percutanea. Se incluyeron 486
pacientes tratados entre 2003 y 2006, comparando procedimientos exitosos versus
fallidos la supervivencia se comporto a favor del primer grupo 91 +/- 2% Vs 87 +/-3%
(P=0.025). También se observo beneficio en pacientes con enfermedad multivaso (91+/-
2% Vs 87+/-3% P=0.021) y particularmente evidente cuando se lograba
revascularizaciéon completa Vs cuando no se lograba revascularizacion completa (94+/-

2% Vs 84+/-4% P < 0.001).

13
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Si bien en los ultimos afos la evidencia a favor del tratamiento de las oclusiones
totales cronicas por via percutdnea se ha acumulado, no se puede dejar de mencionar el
gran sesgo presente en gran parte de la evidencia disponible el cual es el hecho de
comparar el desenlace clinico de pacientes con tratamiento exitoso de OTC versus
pacientes con recanalizacion fallida de la misma; y es que el paciente con intervencion
fallida representa un mal control por dos razones principales, primero, que debera existir
alguna razén por la que no fue posible recanalizar el vaso y, segundo, que el simple
hecho de intentar tratar la OTC y no poder puede resultar en dafio por alguno de los
siguientes mecanismos: a) dafio a las paredes del vaso (perforaciones, disecciones, etc.),
b) uso de grandes cantidades de material de contraste, c) exposicion a altas dosis de

radiacion, d) dafo a la microvasculatura, ) dafo a la circulacion colateral, entre otros.
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Por lo anterior es necesario, y ha sido mencionado en dos editoriales previas, la
necesidad de realizar estudios controlados y aleatorizados en los que se incluya un grupo
de pacientes en los que controlando para las caracteristicas importantes sean sometidos a
tratamiento medico optimo exclusivamente, y de esta manera demostrar el verdadero

beneficio del tratamiento de las OTC.

Y es por esta razon que hemos decidido hacer una comparacion de los tres grupos de

pacientes con oclusiones totales cronicas en el Instituto Nacional de Cardiologia.

15



Material y métodos:

Se trata de un disefio prospectivo, observacional, no controlado, no aleatorizado,
en el que se le dio seguimiento a través de la base de datos del departamento de
hemodindmica a 100 pacientes consecutivos de enero de 2010 a diciembre de 2012,
verificando en cada uno de los casos que esta cumpliera con la definiciéon operativa
establecida a priori: Oclusion coronaria con flujo distal TIMI 0 que este presente durante
al menos 3 meses previos a la coronariografia.

En cada uno de los casos se consignaron variables demograficas (sexo, edad, tabaquismo,
dislipidemia, hipertension arterial sistémica, diabetes mellitus, insuficiencia renal

cronica), asi como variables operativas, las cuales fueron:

a) OTC tratada (si, no)
e Se considerara OTC tratada cuando se haya hecho el intento por cruzar la
lesién con una guia.
b) Resultado de OTC tratada (exitoso, fallido)
e Se considerara exitoso el procedimiento cuando posterior al tratamiento de
la OTC se logra un flujo TIMI 2 o 3 en el vaso tratado.
e Se considerara fallido el procedimiento cuando posterior a intentar
recanalizar el vaso no es posible; cruzar la lesion con la guia, cruzar con el
balon o cruzar con el stent o después del procedimiento el vaso presenta

un flujo TIMI O o 1.

16



d)

2

h)

SYNTAX (0-22, 23-32, >33)
e Puntaje de SYNTAX de acuerdo al articulo original.
Muerte a 30 dias
e Muerte por cualquier causa 30 dias después del procedimiento
intervencionista.
Muerte cardiovascular a 1 afio
e Muerte de causa principal de origen cardiovascular en los 365 dias
siguientes al procedimiento intervencionista.
Hospitalizacion cardiovascular a 1 ano
e (ualquier hospitalizacion con diagnostico principal de origen
cardiovascular en los 365 dias siguientes al procedimiento intervencionista
IAM periprocedimiento
e Elevacion de creatin-fosfokinasa fraccion MB 3 veces por encima del
valor de corte en las siguientes 24 hrs. posteriores al procedimiento
intervencionista.
Reintervencion a 1 afio
e (ualquier intervencion coronaria percutanea en los 365 dias siguientes al
procedimiento intervencionista.
Infarto a 1 afo
e Diagnostico clinico de IAM en los 365 dias posteriores al procedimiento

intervencionista.

17



j) Nefropatia por contraste
¢ Elevacion de creatinina de 0.5mg/dl sobre el nivel basal en las primeras 24
a 72hrs posteriores al procedimiento intervencionista.
k) Isquemia moderada o severa en el territorio de la OTC
e Presencia de isquemia moderada o severa en el territorio de la OTC segun
el reporte del cardidlogo especialista en medicina nuclear realizado dentro

de los 90 dias previos al procedimiento intervencionista.

Una vez completando la captura de los datos de cada individuo se procedio a

hacer un analisis de variables demograficas para verificar la homogeneidad de los grupos,

obteniendo los siguientes resultados:

18



Exitosas Fallidas No Tratadas p
Tabaquismo 16/43 9/20 14/37 0.863
HAS 28/43 12/20 28/37 0.449
Diabetes 22/43 8/20 15/37 0.551
Dislipidemia 27/43 7/20 23/37 0.092
Sexo (h) 36/43 18/20 33/37 0.571
Edad 59.86 (x) 62.15 (x) 65.27 (X) 0.086
(ANOVA)
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Ya demostrada la homogeneidad de grupos se procedi6 a hacer comparaciones en cuanto

a los siguientes desenlaces:

a) Muerte a 30 dias

b) Muerte cardiovascular a 1 afio

c) Hospitalizacion cardiovascular a 1 afio
d) IAM periprocedimiento

¢) Reintervencion a 1 afio

f) Infarto a I afio

g) Cirugia de revascularizacién a 1 afio

Se compararon los grupos de la siguiente manera:

a) OTC tratadas Vs OTC no tratadas
b) OTC tratadas exitosas Vs OTC tratadas fallidas
c) OTC tratadas exitosas Vs OTC tratadas fallidas Vs OTC no tratadas

d) OTC tratadas exitosas Vs OTC no tratadas

20



Estas comparaciones se hicieron en los siguientes dos escenarios:

a) Sin tomar en cuenta la presencia de isquemia por estudio de perfusion con
radiontclidos.
b) Con presencia de isquemia gamagrafica por lo menos moderada en el territorio de

la OTC.

La estadistica se proceso con el paquete SPSS v. 20. Se utilizaron medidas de
dispersion y tendencia central. Las variables cuantitativas se analizaron con T de Student,
las categdricas con X°. Las variables cuantitativas de 3 grupos con ANOVA.

Se considero como significativo estadisticamente un valor de P = o < 0.05, como

indeterminado un valor P 0.05-0.10 y no significativo un valor P >0.10.
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Resultados:

Después de realizar el andlisis previamente descrito, se encontraron datos
importantes con respecto a diferencias significativas entre grupos.
Sin tomar en cuenta la presencia de isquemia en el territorio de la OTC se encontrd una
diferencia significativa en cuanto a rehospitalizacién a 1 afio al comparar OTC tratadas
exitosas Vs OTC tratadas fallidas Vs OTC no tratadas (P= <0.0005), asi mismo al
comparar recanalizacion exitosa de OTC Vs fallida (P=<0.0005), no asi al comparar
exitosas Vs no tratadas, ni tratadas Vs no tratadas.
Al comparar reintervencion a 1 afio existieron diferencias significativas entre los 3 grupos
(P=0.050), asi como al comparar exitosas Vs fallidas (P=0.028), no asi al comparar
exitosas Vs no tratadas, ni al comparar tratadas Vs no tratadas.
Al comparar la tasa de infarto a 1 afio se encontraron diferencias significativas en el
analisis de 3 grupos (P=0.003), asi como al comparar exitosas Vs fallidas (P=0.001)
también al comparar exitosas Vs no tratadas (P=0.022), no asi al comparar tratadas Vs no
tratadas (P=0.563).
En cuanto a la incidencia de cirugia de revascularizacion coronaria a 1 afo, se
encontraron diferencias significativas al comparar los 3 grupos (P=0.001), asi como al
comparar exitosas Vs fallidas (P=0.008), no asi al comparar exitosas Vs no tratadas, ni al

comparar tratadas Vs no tratadas.
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Al comparar la incidencia de infarto al miocardio periprocedimiento, se encontraron
diferencias significativas entre los 3 grupos (P<0.0005), al comparar exitosas Vs fallidas
(P=0.05), asi también al comparar exitosas Vs no tratadas (P=0.016), y al comparar
tratadas Vs no tratadas (P=0.001).
En el compuesto de eventos cardiovasculares entre los que se incluian:

e Muerte a 30 dias

e Muerte cardiovascular a 1 afo

e Rehospitalizacion a 1 afio

e Infarto agudo al miocardio a 1 afio

e Reintervencion coronaria a 1 afio

e C(Cirugia de revascularizacion coronaria a 1 afio

Se encontré diferencia significativa al comparar OTC tratadas exitosas Vs OTC tratadas
fallidas Vs OTC no tratadas (P<0.0005). También se encontré diferencia significativa al
comparar exitosas Vs fallidas (P<0.0005) y al comparar exitosas Vs no tratadas

(P=0.004), no asi al comparar tratadas Vs no tratadas (P=0.650).
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Exitosa Vs Exitosa Vs Exitosa Tratada
Fallida Fallida Vs Vs
Angioplastia Angioplastia OCT no Vs No No
Exitosa Fallida Tratada No tratada Tratada Tratada
p
p p p
Muerte a 30 dias 1/43 1/20 0/37 0.679 0.998 0996 | 0.529
Muerte CV 1 afio 1/43 3/20 5/37 0.122 0.090 0.090 | 0285
Rehospitalizacion CV
ehospriaizacion 2/43 11/20 1037 | <0.0005 | <0.0005 | 0.010 | 0.623
alafo
Reintervenciona 1 2/43 5/20 437 | 0050* | 0.028* | 0407 | 0998
ano
Infarto a 1 afio 1/43 7/20 7137 0.003* 0.001* | 0.022* | 0563
CRVCalafio 0/43 4/20 0/37 0.001* 0.008* | 0998 | 0294
IAM PP 12/43 1120 2/37 | <0.0005* | 0.050* | 0.016* | 0.001*
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Compuesto de

eventos a 1 afio

3/43

14/20 12/37 <0.0005* | <0.0005* | 0.004*

.650

e Estadisticamente significativo

i No Rehospitalizados

i Rehospitalizados al
afio

Exitosas No tratadas

Comparacion de eventos de hospitalizacion por causa cardiovascular en OTC tratadas exitosas Vs OTC no tratadas.

Comparacion sin tomar en cuenta la presencia de isquemia en territorio de OTC.
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50

i No Infarto

i Infarto a un afio

Exitosas No tratadas

Comparacion de eventos de infarto agudo al miocardio dentro de los siguientes 12 meses al procedimiento diagnostico y/o intervencionista en

OTC tratadas exitosas Vs OTC no tratadas. Comparacién sin tomar en cuenta la presencia de isquemia en territorio de OTC.

50

i No eventos
cardiovasculares
mayores a 1 afio

u Eventos
cardiovasculares
mayores a 1 afio

Exitosas No tratadas

Comparacién de incidencia de eventos cardiovasculares mayores dentro de los 12 meses siguientes al procedimiento
diagnostico/intervencionista en OTC tratadas exitosas Vs no tratadas.
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Tomando en cuenta la presencia de isquemia por lo menos moderada en el
territorio de la OTC los resultados fueron los siguientes: Al comparar entre los 3 grupos
se encontrd una diferencia significativa en: muerte cardiovascular a 1 afio (P=0.039),
rehospitalizacion a 1 afio (P<0.0005), infarto a 1 afio (P=0.001), cirugia de
revascularizacion coronaria a 1 afio (P=0.004) e infarto periprocedimiento (P=0.003), no
asi en muerte a 30 dias (P=0.271) y en reintervencion a 1 afo (P=0.092).

Al comparar recanalizacion de OTC exitosa Vs recanalizacion de OTC fallida se
encontro diferencia significativa en muerte cardiovascular a 1 ano (P=0.044),
rehospitalizacion a 1 afio (P<0.0005), reintervencion a 1 afio (0.050), infarto a 1 afio
(P=0.001), cirugia de revascularizacion coronaria a 1 afio (P=0.014), no asi en muerte a
30 dias (P=0.380) ni en infarto periprocedimiento (P=0.139).

Al comparar recanalizacion de OTC exitosa Vs OTC no tratada, se encontr6 diferencia

significativa en muerte cardiovascular a 1 afio (P=0.019), rehospitalizaciéon a 1 afio
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(P<0.0005), infarto a 1 ano (P=0.001) e infarto periprocedimiento (P=0.034), no asi en

muerte a 30 dias (P=0.998), reintervencion a 1 afo (P=0.071), y cirugia de

revascularizacion a 1 afio (P=0.998).

Al hacer la comparacion entre las OTC tratadas (exitosas y fallidas) Vs OTC no tratadas

se encontraron diferencias significativas en la tasa de infarto a 1 afo (P=0.042) e infarto

periprocedimiento (P=0.003),

no asi en muerte a 30 dias (P=0.998), muerte

cardiovascular a 1 ano (P=0.181), rehospitalizacion a 1 afio (P=0.081), reintervencion a 1

afio (P=0.431) ni en cirugia de revascularizacion a 1 afio (P=0.315).

Exitosa Vs Tratada
Angioplastia | Angioplastia | OCT no Diferencia Exitosa Vs No Vs
Exitosa Fallida Tratada entre Fallida Tratada No
grupos Tratada
P P
P P
Muerte a 30 dias 0/31 1/18 0/20 0.271 0.380 0.998 0.998
Muerte CV 1 afio 0/31 3/18 4/20 0.039% 0.044* 0.019% 0.181
Rehospitalizacion a 1/31 10/18 9/20 <0.0005* | <0.0005* | <0.0005* | 0.081
1 afio
Reintervencion a 1/31 4/18 4/20 0.092 0.050* 0.071 0.431
1 afio
Infarto a 1 afio 0/31 6/18 7/20 0.001* 0.001* 0.001* | 0.042%*

28




CRVC a1l afio 0/31 4/18 0/20 0.003* 0.014* 0.998 0.315

IAM PP 10/31 10/18 1/20 0.003* 0.139 0.034* 0.003*
Compuesto de 1/31 13/18 1020 | <0.0005* | <0.0005* | <0.0005* | 0.103
eventos a 1 afo

Estadisticamente significativo

35

Exitosas

No tratadas

m Vivos a 1 afio

= Muerte CV a 1 afio

Comparacion de muerte cardiovascular a 1 afio de OTC tratadas exitosas Vs OTC no tratadas cuando se

demuestra isquemia en el territorio de la OTC.
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35

30

25

20

15

10

E No infarto a 1 afo

m Infarto a 1 afio

Exitosas No tratadas

Comparacion de incidencia de infarto agudo al miocardio a 1 afio de OTC tratadas exitosas Vs OTC no tratadas cuando se

demuestra isquemia en el territorio de la OTC.
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35
30 -
25 -
H No eventos
20 A cardiovasculares
mayores en 1 afio
15 - = Eventos
cardiovasculares
mayores en 1 afio
10 -
P<0.0005
5 .
0 .
Exitosas No tratadas

Comparacion de incidencia de eventos cardiovasculares mayores dentro de los siguientes 12 meses posteriores al procedimiento
diagnostico/intervencionista de OTC tratadas exitosas Vs OTC no tratadas cuando se demuestra isquemia en el territorio de la OTC.

Conclusiones:

En base al presente estudio pudiésemos concluir que aun cuando no es tomada en
cuenta la presencia de isquemia en el territorio de la OTC se logra una reduccién en

cuanto a eventos de rehospitalizacion, infarto agudo al miocardio y en el compuesto de
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eventos cardiovasculares mayores al comparar pacientes con OTC tratadas Vs pacientes
con OTC no tratadas a favor de las primeras. Al hacer la comparacion entre grupos (OTC
tratadas exitosas, OTC tratadas fallidas y OTC no tratadas), sin tomar en cuenta la
presencia de isquemia gamagrafica en el territorio de la OTC se encontraron diferencias
significativas en rehospitalizacion, reintervencion, infarto agudo al miocardio, cirugia de
revascularizacion e infarto periprocedimiento.

Introduciendo la variable de “isquemia gamagrafica presente por lo menos moderada en
el territorio de la OTC” se revelan algunos datos importantes dignos de mencionarse
como lo son la diferencia significativa al comparar los 3 grupos en mortalidad
cardiovascular a 1 afio, asi como al comparar exitosas Vs fallidas y al comparar exitosas
Vs no tratadas.

Cuando comparamos la evolucion a 1 afo de los pacientes con OTC tratadas
exitosamente Vs OTC no tratadas, encontramos una menor mortalidad cardiovascular a 1
afio a favor de las primeras, menor tasa de rehospitalizacion a favor de las primeras,
menor tasa de infarto a favor de las primeras y menor indice del compuesto de eventos
cardiovasculares mayores a favor de las OTC tratadas exitosas.

Es importante mencionar que también se observo menor incidencia de muerte
cardiovascular a 1 afio, rehospitalizacion a 1 afo, reintervencion a 1 afo, infarto a 1 afio 'y
cirugia de revascularizacién coronaria a 1 afio cuando se comparo la evolucion de las
OTC tratadas exitosas Vs las OTC tratadas fallidas.

Por lo anterior pudiéramos concluir que cuando se tiene éxito al intentar recanalizar una
oclusion total cronica coronaria por via percutdnea, se logra mejorar el pronostico de los

pacientes a 1 afio, por tal motivo resulta fundamental el apoyarse en las variables
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conocidas como predictoras de éxitos o fracaso antes de decidir abordar una OTC por via
percutanea, de tal manera que se intenten recanalizar las que mas oportunidades tengan
de éxito.

La importancia de el presente trabajo radica principalmente en haber analizado los 3
grupos y haber contado con un grupo de tratamiento medico como control ya que se sabe
desde hace algin tiempo y en el presente se confirma que cuando se aborda

terapéuticamente una OTC sin éxito cambia el pronostico del paciente.
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