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Resumen

Antecedentes: Estudios han reportado gran prevalencia de enfermedad arterial coronaria
compleja en la poblacion mundial. En los dltimos afios y con el desarrollo de nuevas
tecnologias se ha visto un beneficio en la calidad de vida, sintomas y funcién sistolica del
ventriculo izquierdo al realizar intervencién coronaria percutanea de oclusiones coronarias
crénicas totales con alta tasa de éxito y una baja tasa de complicaciones asociadas al
procedimiento.

Materiales y métodos.

Objetivo: Describir los resultados clinicos cardiovasculares a un ano de realizar la
intervencion coronaria percutdnea para revascularizar pacientes con oclusiones coronarias
cronicas totales que corresponden al drea de atraccion del Hospital México.

Disefio: Es un estudio observacional descriptivo, longitudinal, retrospectivo de una serie de
casos de pacientes con diagndstico de oclusion coronaria crénica pertenecientes al drea de
atraccion del Hospital México.

Escenario: Servicio de Hemodinamia en un hospital universitario de nivel terciario.
Pacientes: Pacientes con diagndstico de oclusion coronaria cronica total sintomatica.
Medidas: Variables sociodemograficas y clinicas en cuanto a sintomatologia basados en la
escala funcional NYHA y CCS de angina, asi como valoracion de complicaciones y
comparacion de estudios complementarios previos y posteriores a la intervencion coronaria
percutdnea.

Resultados: Se identificaron 54 pacientes sometidos a intervencion coronaria percutdnea de
oclusiones coronarias crénicas; la mayoria hombres con edad promedio de 64 afos y nivel
académico bésico. No hubo diferencia significativa en la fraccién de eyeccioén previo y
posterior al procedimiento, con una tendencia a la mejoria en los pacientes con disfuncién
sistdlica severa con tejido viable. Si hubo diferencias significativas en mejoria de sintomas
basados en la escala funcional NYHA (p<0,01) y la escala de angina CCS (p<0,01). Se
alcanzé un éxito en el procedimiento en el 96.3% de los casos sin diferencia significativa
segtin el acceso vascular ni la escala J-CTO con una tasa de complicaciones baja.

Limitaciones: Las variables se tomaron de los expedientes clinicos, dependiendo
completamente del criterio de los médicos tratantes para solicitud de exdmenes y
asignacién de variables. Es posible la presencia de factores de confusién debido a
covariables no medidas o severidad de la enfermedad.

Conclusiones: Existe un beneficio clinico significativo basado en sintomas de
revascularizar pacientes con oclusiones coronarias cronicas totales con una alta tasa de

éxito en el procedimiento y pocas complicaciones asociadas.

Fuente de financiamiento externa: ninguna.
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Resumen (inglés)

Background: Studies have reported a high prevalence of complex coronary artery disease
worldwide, in recent years and with the development of new technologies have seen a
benefit in the quality of life, symptoms and systolic function of the left ventricle when
performing a percutaneous coronary intervention of a chronic total occlusion with high
success rate and a low rate of complications associated with the procedure.

Materials and methods.
Objectives: Describe the cardiovascular clinical results to one year of performing
percutaneous coronary intervention to revascularize patients with chronic total occlusions

corresponding to the Hospital México attraction area.

Design: It is a descriptive, longitudinal, retrospective observational study of cases of
patients diagnosed with chronic total occlusions belonging to the Hospital Mexico
attraction area.

Setting: Hemodynamic service at a tertiary level university hospital.

Patients: Symptomatic patients diagnosed with chronic total occlusion of a coronary artery.
Measurements: Sociodemographic and clinical variables in terms of symptomatology based
on the functional status score NYHA and the CCS angina score, as well as assessment of
complications and comparison of complementary studies prior to and after percutaneous
coronary intervention.

Results: We identified 54 patients who underwent percutaneous coronary intervention of
chronic total occlusions, most were men with an average age of 64 years and a basic
academic level. There was no significant difference in the pre-and-post-procedure ejection
fraction, with a trend to improvement in patients with severe left ventricle systolic
dysfunction and viable myocardium. There were significant differences in symptom
improvement based on the NYHA functional status score (p<0.01) and the CCS angina
score (p<0.01). A successful procedure was achieved in 96.3% of cases with no significant
difference depending on vascular access or the J-CTO scale with low complication rate.

Limitations: The retrospective nature of the sutdy and the variables, which were collected
from clinical records, depended entirely on the discretion of the treating physicians to
request tests and variable allocation. The presence of confounding is possible due to
unmeasured covariates or disease severity.

Conclusions: There is a significant clinical benefit based on symptoms of revascularize

patients with chronic total occlusions with a high success rate in the procedure and a few
associated complications

Primary funding source: none.



Lista de cuadros

Cuadros Pagina

Cuadro 1: Caracteristicas de pacientes con intervencioén coronaria percutdnea para revascularizar

debido a oclusiones coronarias crénicas. Hospital México, 2016-2017 8
Cuadro 2: Distribucion de pacientes con intervencién coronaria percutdnea para revascularizar debido a
oclusiones coronarias crénicas segin provincia de residencia. Hospital México, 2016-2017 9
Cuadro 3: Antecedentes patoldgicos en pacientes con intervencidn coronaria percutdnea para

revascularizar pacientes debido a coronarias crénicas. Hospital México, 2016-2017 9
Cuadro 4: Determinacion de fraccién de eyeccidn (%) en pacientes con intervencion coronaria

percutdnea para revascularizar debido a oclusiones coronarias cronicas. Hospital México, 2016-2017 10
Cuadro 5: Distribucién de pacientes con intervencion coronaria percutdnea para revascularizar pacientes
debido a coronarias crénicas segtin evaluacion de la angina pre y post intervencién. Hospital México,
2016-2017 11
Cuadro 6: Caracteristicas de pacientes con intervencion coronaria percutidnea para revascularizar

pacientes debido a coronarias crénicas. Hospital México, 2016-2017 12
Cuadro 7: Acceso vascular en pacientes con intervencion coronaria percutdnea para revascularizar

pacientes debido a coronarias crénicas. Hospital México, 2016-2017 12
Cuadro 8: Vaso culpable en pacientes con intervencién coronaria percutdnea para revascularizar

pacientes debido a coronarias crénicas. Hospital México, 2016-2017 13
Cuadro 9: Puntos en escala J-CTO en pacientes con intervencion coronaria percutdnea para

revascularizar debido a oclusiones coronarias crénicas. Hospital México, 2016-2017 13
Cuadro 10: Comparacién de puntos en escala J-CTO en pacientes con intervencidén coronaria percutinea

para revascularizar debido a oclusiones coronarias crénicas. Hospital México, 2016-2017 14
Cuadro 11: Complicaciones en pacientes con intervencion coronaria percutdnea para revascularizar

debido a oclusiones coronarias crénicas. Hospital México, 2016-2017 15
Cuadro 12: Técnica implementada en pacientes con intervencioén coronaria percutdnea para

revascularizar debido a oclusiones coronarias crénicas. Hospital México, 2016-2017 15
Cuadro 13: Test de isquemia en pacientes con intervencion coronaria percutdnea para revascularizar

debido a oclusiones coronarias crénicas. Hospital México, 2016-2017 16



Lista de abreviatura

ACD: Arteria coronaria derecha
ACX: Arteria circunfleja
ADA: Arteria descendente anterior

CCS: Sociedad Cardiovascular Canadiense

(por sus siglas en inglés).

CEC: Comité Etico Cientifico

DM: Diabetes mellitus

EDUS: Expediente Digital Unico en Salud

EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva

cronica.

ERC: Enfermedad renal crénica
FE: Fraccién de eyeccion.

HTA: Hipertension arterial.
IAM: infarto agudo al miocardio.

JCTO: Clasificacion de Japon para
Oclusion coronaria crénica (por sus siglas

en inglés)

NYHA: Asociacion del corazon de Nueva

York (por sus siglas en inglés).

Xi

PCI: Intervencion coronaria percutianea

(por sus siglas en inglés).

TIMI: Clasificacion de trombolisis en
infarto al miocardio (por sus siglas en

inglés).

STAR: trayecto subintimal y reentrada (por

sus siglas en inglés)



Capitulo I

Introduccion

La cardiopatia isquémica es una de las patologias mds comunes e importantes a
nivel mundial, a pesar que en las dltimas cuatro décadas la tasa de mortalidad por dicha
causa ha disminuido, sigue generando aproximadamente un tercio de todas las muertes en
la poblacién mayor de 35 afios en los paises desarrollados y en vias de desarrollo (Ferreira-
Gonzalez, Ignacio 2014).

Se estima que unos 4 millones de fallecimientos en Europa y 1,9 millones en la
Union Europea son consecuencia de la enfermedad cardiovascular, la mayor parte por
enfermedad coronaria; lo cual en términos de porcentaje equivale a un 47% de todas las
muertes en Europa y 40% de la Unién Europea. Asi mismo todo esto se traduce en altos
costos econdmicos para un estimado de 196.000 millones de euros anuales en Europa, que
equivale aproximadamente al 54% de la inversion total en salud y el 24% de pérdida de
productividad (Ferreira-Gonzalez, Ignacio 2014). En los Estados Unidos la prevalencia de
enfermedad arterial coronaria en adultos mayores de 20 afios es 6,3% (7,4% hombres y
5,3% mujeres), con altos costos en salud y consecuencias para la poblacién en general
(Benjamin et al, 2017).

La enfermedad arterial coronaria estable se caracteriza por episodios de
desequilibrio reversible entre la oferta y demanda de oxigeno del miocardio;
desencadenados por el ejercicio, estado emocional o algin otro mecanismo de estrés que
generalmente son reproducibles y generan una respuesta similar en la mayoria de sus
eventos. Clinicamente estos episodios de isquemia/hipoxia se asocian a angina (dolor
tordcico) como principal sintoma, de caracteristica retroesternal que alivia en minutos con
el reposo o el uso de nitratos; sin embargo también se incluyen a los pacientes con
enfermedad arterial coronaria asintomatica luego de un sindrome coronario agudo
(usualmente un afo de tiempo luego del evento) (Montalescot et al, 2013).

Es importante en el contexto de la enfermedad coronaria entender cudl es la
capacidad funcional que tiene un paciente en su vida diaria a consecuencia de su patologia;

segun el grado de obstruccion coronaria asi sera la intensidad de los sintomas. De acuerdo



con su estado funcional clinico se toma la decision del abordaje terapéutico, el cual puede
ir desde tratamiento farmacoldgico 6ptimo hasta terapias de revascularizacién coronaria
percutanea o quirurgicas (Montalescot et al, 2013)

La Sociedad Cardiovascular Canadiense (CCS por sus siglas en inglés) utiliza una
escala como método de clasificacion funcional de la enfermedad coronaria estable la cual
estd basada en sintomas y se utiliza en la decision terapéutica, se detalla a continuacién
(Montalescot et al, 2013):

* Clase I: actividad ordinaria como caminar o subir escaleras no causa angina. Se presenta
angina con actividad extenuante o prolongada.

* Clase II: Leve limitacion a la actividad ordinaria.

* Clase III: existe marcada limitacion de la actividad fisica ordinaria.

* Clase IV: incapacidad de realizar cualquier actividad fisica sin presentar angina.

La oclusion crénica de las arterias coronarias (CTO por sus siglas en inglés) es una
condicién definida como una obstruccién completa del flujo de sangre a través de dicho
vaso sanguineo, con flujo TIMI 0! presente por al menos un periodo de tres meses 0 mds.
La importancia de dicha condiciéon se basa en que las CTO se han reportado en
aproximadamente un tercio de los pacientes que son objeto de angiografia diagndstica y
hasta en el 50% de los infartos agudos al miocardio, de los cuales solamente 7-15 % son
tratados de forma percutanea en general. La razén para que exista un porcentaje tan bajo de
intervencion es por las dificultades y complicaciones severas asociadas a la canalizacién de
dicho vaso y a la dilatacion del segmento ocluido con guias y equipos de recanalizacion,
también, debido a la alta incidencia de re-estenosis y re-oclusion de las lesiones existentes.
A pesar de los obstaculos presentados, los estudios han demostrado que la intervencion
coronaria percutdnea (PCI por sus siglas en inglés) exitosa en CTO llevan a una mejoria de
la clase funcional, normalizacion de las pruebas funcionales ergométricas, mejoria en la
funcién del ventriculo izquierdo y menos necesidad de cirugia de revascularizacién
coronaria (Vo MN, 2015). Por el contrario, los que no se intervienen encaran una
mortalidad cardiovascular tres veces mayor o complicaciones importantes en futuros

eventos agudos (Giubilato et al, 2013).

1 No flujo anterégrado a través del vaso coronario



La evidencia en estudios clinicos sugiere que en un 90% de los casos de pacientes
con CTO los sintomas son atribuidos a dicha lesién y que tienen pruebas de miocardio
viable por estudios ergométricos. Hay estudios que demuestran que el area de miocardio
distal a una CTO siempre estd isquémica sin importar el grado de circulacién colateral que
haya desarrollado en el tiempo (Azzalini et al, 2017).

La complejidad de tratar estas lesiones se ve manifiesta en el bajo éxito del
procedimiento con un 70% a 86% comparado con el 98% en las PCI de las lesiones
estendticas subtotales (Mehran et al, 2011). Sin embargo, en los dltimos afios se ha llegado
a tasas de éxito que rondan el 90% en centros de experiencia con pocas complicaciones
asociadas (Brilakis et al, 2016). La reapertura exitosa de estas lesiones aumenta la
tolerancia de los pacientes ante futuros eventos cardiacos (Hoye, A. 2012).

Predecir el éxito y la eficacia de la intervencion coronaria percutdnea de CTO se
ha facilitado con la implementacion de escalas como el Multicenter CTO Registry of Japan
(J-CTO), este asigna 1 punto para cada uno de los 5 pardmetros involucrados que son
(Brilakis et al, 2016):

* Calcificacion

* Tortuosidad

* Largo de la oclusién de 20 mm o mayor

* Lesion previamente fallida a la revascularizacion
* Oclusién abrupta del vaso

Esta clasificacion los agrupa en 4 categorias de dificultad:
* F4cil: 0 puntos
* Intermedio: 1 punto
e Dificil: 2 puntos
* Muy dificil: 3 o mds puntos

La escala ayuda a predecir la posibilidad de cruzar la CTO con una guia dentro de
los primeros 30 minutos del procedimiento y es la mds utilizada a nivel mundial (Brilakis
et al, 2016).

En Costa Rica, las enfermedades del sistema circulatorio también son la causa mas

frecuente de muerte, siendo la cardiopatia isquémica y la enfermedad cerebrovascular las



dos mas frecuentes. La cardiopatia isquémica es la segunda causa de muerte prematura y
representa el 26% de las mismas. Del total de las muertes por dicha causa el 36% se
producen antes de los 70 anos. Cada afio la Caja Costarricense del Seguro Social reporta
5500 egresos por enfermedad isquémica del corazén, lo que genera un costo econémico y
social importante, de esos casos, el infarto del miocardio es la més frecuente (Ministerio de
Salud, 2014). La enfermedad se encuentra distribuida por todo el pais, especialmente en
las provincias de Guanacaste, San José y Heredia; con menor incidencia en la zona de
Limon.La enfermedad cardiovascular en Costa Rica es importante por el impacto negativo
que ha generado en el sistema de salud nacional, el cual ha generado variaciones en el
patrén sociodemogréfico secundario pues se ha presentado un aumento en la esperanza de
vida de la poblacion; asociado con la disminucion en la tasa de natalidad conduce a una
poblacién envejecida con mayores factores de riesgo y manifestaciones cardiovasculares.
Se ratifica asi, la importancia del manejo de esta patologia por sus consecuencias negativas
sobre la salud de la poblacién (Castillo et al, 2006).

En Costa Rica, no se ha publicado ningtn estudio que documente los resultados
clinicos obtenidos al realizar PCI en los pacientes con CTO, lo cual es muy relevante
conocer al ser una poblacién en ascenso y de alto riesgo cardiovascular; ademas de la
importancia que brinda la posibilidad de implementar medidas que ayuden a mejorar la
calidad de vida y la atencion a los pacientes con cardiopatia coronaria severa.

Por eso, se realiz6 este estudio con los objetivos de caracterizar a la poblacion de
pacientes con diagndstico de lesiones coronarias tipo CTO, conocer sus principales
comorbilidades, complicaciones y describir la respuesta clinica al realizar PCI exitosa
como medida terapéutica con vias a mejorar la salud de la poblacion con cardiopatia

coronaria severa.



Capitulo IT

Materiales y métodos

Con el objetivo de describir los resultados clinicos cardiovasculares a un afio de
realizar la PCI para revascularizar pacientes con oclusiones coronarias cronicas, analizar
las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion, describir los resultados en
mortalidad, fraccién de eyeccion, sintomas clinicos y clase funcional, medir la tasa de éxito
del procedimiento, comparar la diferencia entre realizar la PCI segun el sitio de acceso
vascular e identificar las principales complicaciones agudas de realizar PCI en la poblacion
de estudio en el Hospital México durante 2016-2017 se realizé un estudio de tipo
observacional descriptivo, longitudinal, retrospectivo de una serie de casos de pacientes
con diagndstico de oclusién coronaria crénica pertenecientes al drea de atraccién del
Hospital México y que ingresaron al servicio de hemodinamia para su intervencion
terapéutica en dichas fechas.

Se incluyeron pacientes mayores de 18 afnos y sin limite superior de edad, sin
restriccién de género, raza o pais de residencia, pertenecientes al drea de atraccion del
Hospital México con diagndstico de oclusién coronaria cronica de al menos una arteria
coronaria evidenciada por parte de los cardidlogos intervencionistas en el servicio de
Hemodinamia. Se incluy6 a todos los pacientes a los que se les realizé un cateterismo con
intencion terapéutica de las CTO entre el 2016-2017. Se excluyeron los pacientes a los que
se les realiz6 PCI después de setiembre del 2017.

La informacion se recopilé de forma retrospectiva del expediente clinico en fisico y
del expediente digital EDUS, basado en los estudios e historia clinica realizados por los
médicos tratantes antes y después de la PCI. Posterior al llenado de los formularios los
datos fueron ingresados en un formulario disefiado en Microsoft Excel disefiado para la
investigacion.

Se realiz6 la estimacion de frecuencias y porcentajes para las variables cualitativas
de sexo, grupo de edad, nivel educativo, provincia de residencia, antecedentes personales,
clasificacion de la fraccidén de eyeccion, escala canadiense de angina, asi como de clase

funcional y TIMI. Ademés, se realiz6 la determinacién para el sitio de acceso vascular,



vaso culpable, escala J-CTO, presencia de complicaciones, técnica implementada y test de
isquemia.

Las determinaciones de clasificacion de la fraccion de eyeccion, escala canadiense
de angina y clase funcional se compararon segtn la distribucion previa y posterior a la
intervencion. Ademas, se compar6 la distribucion la escala J-CTO segun sitio anatomico de
acceso. Las comparaciones de las clasificaciones se realizaron por medio de la prueba de
chi cuadrado de homogeneidad.

Se establecié como estadisticamente significativo un valor de alfa (a) de 0.05.

Todos los analisis fueron desarrollados por medio de Stata 15.1 (Stata Corp, 2017
Texas, USA).

Los datos faltantes en cuanto a estudios de control se tomaron como pérdidas
aleatorias, ya que el control del paciente post PCI no depende del equipo de intervencién en
forma directa; sin embargo, el andlisis se realizé solamente con los valores identificados, no
se realizé sustitucidon de datos faltantes. No se efectuaron intervenciones, por lo que no
hubo un riesgo directo para los pacientes incluidos; se trabajé con datos de forma an6nima,
por lo que no hubo riesgo de lesion a la privacidad de los pacientes incluidos.

Los tramites para la realizacion del estudio iniciaron en mayo del 2017, se aprob6
por el Comité Etico Cientifico (CEC) del Hospital México en diciembre del 2018, la

informacion se recopild y analiz6 en el mes de diciembre del 2018.



Capitulo ITI

Resultados

En el estudio se incluyeron un total de 54 pacientes ingresados con diagndstico de
enfermedad arterial coronaria severa con oclusion cronica total de al menos un vaso
coronario al servicio de hemodinamia del Hospital México entre el afio 2016 y hasta
setiembre del 2017 seguin datos del servicio.

Con respecto a las caracteristicas sociodemogréficas de la poblacién como se
observan en el Cuadro 1, se evidencid que en la distribucién por sexo un 85.19% (46/54)
fueron del sexo masculino y un 14.81% (8/54) del sexo femenino. La distribucion segtin
grupo de edad evidencié que la mayor frecuencia de casos se presento entre los 59 a los 69
afos con el 42.59% (23/54), seguido del grupo de edad entre los 50 a los 59 afios con el
27.78% (15/54) y entre los 70 a los 79 afios con el 20.37% (11/54), 1o que deja en evidencia
que el 90% de la poblacién estudiada se encuentra entre los 50 y 80 afios de edad.

La evaluacion del nivel educativo evidencio que el 74.08% de la poblacion tiene
algiin grado de educaciéon que se distribuye entre la primaria incompleta hasta la
universitaria completa, siendo la primaria completa el porcentaje mas alto alcanzado con el
25.93% (14/54), seguido de la primaria incompleta en el 22.22% (12/54), con un 3.70%
(2/54) de la poblaciéon que es analfabeta. El 18.52% de la poblacion complet6 el nivel

educativo universitario.



Cuadro 1: Caracteristicas de pacientes con intervencion coronaria percutdnea para revascularizar debido a

Caracteristicas n %
Sexo
Masculino 46 85.19
Femenino 8 14.81

Grupo de Edad (anos)

Menor a 40 1 1.85
De 40 a 49 1 1.85
De 50 a 59 15 27.78
De 60 a 69 23 42.59
De 70 a 79 11 20.37
Mas de 80 3 5.56

Nivel Educativo

Analfabeto 2 3.70
Primaria incompleta 12 22.22
Primaria completa 14 25.93
Secundaria incompleta 4 7.41
Secundaria completa 10 18.52
Universitaria completa 10 18.52
Universitaria incompleta 1 1.85
Desconocido 1 1.85

La distribucion de casos seguin provincia de residencia para el drea de atraccion del
Hospital México, evidencié que la provincia con mayor porcentaje de casos fue Alajuela
que documenté el 53.70% (29/54) de los pacientes estudiados, en segundo lugar, Heredia
con un 24.07% (13/54) y en menor porcentaje las provincias de Puntarenas, Guanacaste y
San Jos¢ con un 9.26% (5/54), 741% (4/54) y 5.56% (3/54) de los casos

respectivamente(Cuadro 2).



Cuadro 2: Distribucién de pacientes con intervencion coronaria percutdnea para revascularizar debido a
oclusiones coronarias crénicas segtin provincia de residencia. Hospital México, 2016-2017

Provincia de Residencia n %
San José 3 5.56
Alajuela 29 53.70
Heredia 13 24.07
Puntarenas 5 9.26
Guanacaste 4 7.41

La evaluacién de los antecedentes patoldgicos y factores de riesgo evidencié que las
dos condiciones mds frecuentes asociadas fueron el IAM previo y la hipertensién arterial,
cada una presente en el 77.78% (42/54) de los casos. La dislipidemia se documenté en el
68.52% (37/54), el tabaquismo en el 59.62% (32/54) y 1a DM en el 51.85% (28/54) de los
casos. También se evidencia que un alto porcentaje de pacientes en un 44.44% tenia el

antecedente de haberse intervenido con PCI. Solamente dos pacientes tienen el antecedente

de cirugia de revascularizacion coronaria previa (Cuadro 3).

Cuadro 3: Antecedentes patoldgicos en pacientes con intervencion coronaria percutdnea para revascularizar
pacientes debido a coronarias crénicas. Hospital México, 2016-2017

Antecedentes n %

IAM previo 42 77.78
Hipertension arterial 42 77.78
Dislipidemia 37 68.52
Tabaquismo 32 59.26
Diabetes 28 51.85
PCl previo 24 44.44
ERC 8 14.81
Etilismo 7 12.96
EPOC 3 5.56

Cirugia de revascularizacion previa 2 3.70
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TIAM:Infarto agudo del miocardio; EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica; ERC: Enfermedad Renal Crénica; PCI:

Intervencion coronaria percutdnea por sus siglas en inglés.

La determinacion de la fraccién de eyeccion previo al procedimiento de
revascularizacion evidencié que el 74.08% de los pacientes tenia una FE normal o
disminuida en grado leve, con valores mayores al 54% en el 38.89% (21/54) como
categoria mas frecuente y seguida de una FE en el rango de 40 a 54 % en el 35.19% (19/54)
de los casos. La evaluacién posterior al procedimiento evidencié ndimeros similares, con el
72.22% de los pacientes con FE normal o disminuida en grado leve; los niveles superiores
a 54% representaron el 38.89% (21/54) y para el rango comprendido en 40 a 54% el
33.33% (18/54) de los casos. Llamé la atencidén que de los tres pacientes (5.56% de la
poblacién) que presentaron previo al procedimiento disfuncion sistlica severa del
ventriculo izquierdo, con FE menor al 30%, dos presentaron una FE posterior a la PCI en el
rango de 30-39% y uno en el rango de 40-49% mientras que los que se encontraban en
rangos superiores s6lo cuatro pacientes aumentaron FE a otro rango aunque en general no
hubo variacion significativa en la comparacion previa y posterior a la PCI en la poblacién

(p=0.68). Tres pacientes en el control al afio mostraron reduccion de la FE (Cuadro 4).

Cuadro 4: Determinacién de fraccion de eyeccidn (%) en pacientes con intervencién coronaria percutdnea

para revascularizar debido a oclusiones coronarias crénicas. Hospital México, 2016-2017

Fraccion de Pre Post
Eyeccion(%)

N % N % Valor p
<30 3 5.56 1 1.85
30-39 9 16.67 9 16.67 0.68
40-54 19  35.19 18 33.33
>54 21 38.89 21 38.89

Desconocido 2 3.70 5 9.26
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No hubo ninguna defuncion asociada al procedimiento en la poblacion
durante la evaluacion del estudio.

En la evaluacion de los sintomas anginosos de los pacientes segun la CCS,
se evidencid que previo a la PCI el 51.85% (28/54) de los casos reportaba encontrarse en
CCS clase Il y el 46.3% (25/54) se encontraban en CCS clase II; estas dos clasificaciones
equivalen al 98.15% de la poblacién total, reportdndose sélo el 1.85% (1/54) de los
pacientes en CCS clase IV. Al evaluar los sintomas un afio posterior al PCI se evidenci6
que el 85.19% (46/54) de los pacientes se encontré en CCS clase I, el 9.26% (5/54) en CCS
clase II y solamente el 1.85% en CCS clase III evidenciado una diferencia significativa con

respecto al basal (p<0.01) (Cuadro 5).

Cuadro 5: Distribucién de pacientes con intervencion coronaria percutidnea para revascularizar pacientes

debido a coronarias crénicas seglin evaluacion de la angina pre y post intervencion. Hospital México,

2016-2017
Pre Post
Escala Canadiense Angina N % N % Valor p
Clase | 0 0.00 46 85.19
Clase Il 25 46.30 5 9.26 <0.01
Clase llI 28 51.85 1 1.85
Clase IV 1 1.85 0 0.00
Desconocido 0 0.00 2 3.70

La evaluacion del estadio funcional segin la clasificacion NYHA,
evidencié que en el periodo previo al procedimiento la mayoria de los pacientes se
encontraban en clase funcional NYHA II con el 48.15% (26/54) de los casos, el 27.78%
(15/54) estuvo en clase funcional NYHA III y el 22.22% (12/54) estuvo en clase funcional
NYHA I; en comparacion con la evaluacién posterior a la intervencion donde la clase
funcional predominante fue la NYHA I con el 75.93 (41/54) de los casos con significancia

estadistica en la mejoria sintomatica (P <0.01) (Cuadro 6).
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Cuadro 6: Caracteristicas de pacientes con intervencion coronaria percutdnea para revascularizar pacientes

debido a coronarias crénicas. Hospital México, 2016-2017

Pre Post
Clase funcional NYHA N % n % Valor p
NYHA | 12 22.22 41 75.93
NYHA I 26 48.15 9 16.67
<0.01
NYHA 111 15 27.78 2 3.70
NYHA IV 0 0.00 0 0.00
Desconocido 1 1.85 2 3.70

NYHA: Asociacion del Corazon de Nueva York (por sus siglas en inglés)

El sitio de acceso vascular para los pacientes evaluados evidencié que el
acceso radial fue el mds utilizado, abarcando el 79.63% de los casos y que se dividié en
radial como sitio tnico en el 44.44% (24/53) y doble acceso radial en el 35.19% (19/53) de
los casos. En cuanto al acceso femoral se prefirié el acceso doble femoral en el 11.11%
(6/54) sobre el acceso femoral tnico en el 741% de los casos; con un tUnico caso
realizando un abordaje mixto entre femoral y radial que correspondi6 al 1.85% de los casos

(Cuadro 7).

Cuadro 7: Acceso vascular en pacientes con intervencion coronaria percutdnea para revascularizar pacientes

debido a coronarias crénicas. Hospital México, 2016-2017

Acceso Vascular N %
Radial 24 44.44
Doble radial 19 35.19
Doble Femoral 6 11.11
Femoral 4 7.41
Radial y femoral 1 1.85

En la valoracion de cudl de las arterias coronarias fue la mas frecuentemente
afectada con una CTO, se determiné por orden de frecuencia a la arteria descendente

anterior como las més afectada en el 51.85% (28/54) de los casos, seguida de la arteria
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coronaria derecha en el 35.19% (19/54) y la arteria circunfleja en el 9.26% (5/54).
Solamente dos pacientes presentaron lesiones tipo CTO en otros vasos, un puente safeno y

una arteria marginal obtusa (Cuadro 8).

Cuadro 8: Vaso culpable en pacientes con intervencion coronaria percutdnea para revascularizar pacientes

debido a coronarias crénicas. Hospital México, 2016-2017

Vaso Culpable n %
ADA 28 51.85
ACD 19 35.19
ACX 5 9.26
Otro 2 3.70

ADA: Arteria Descendente Anterior; ACD: Arteria Coronaria Derecha; Arteria Circunfleja

En la evaluacién de la prediccion del éxito de la PCI en pacientes con CTO, se
utilizé la escala J-CTO la cual evidencié que el 53.70% (29/54) de los pacientes
presentaron un puntaje de 2, seguido de un 24.07% (13/54) con un puntaje de 1 y un
16.67% (9/54) con un puntaje mayor o igual a 3 (Cuadro 9).

El éxito en el procedimiento se logré en el 96.29% (52/54) de los pacientes, los
cuales se clasificaron con un flujo final TIMI 3; solamente en dos casos que corresponden
al 3.7% del total hubo falla en el procedimiento, estos fueron clasificados con un flujo TIMI

final en O y tuvieron una prediccion de éxito por J-CTO de tres 0 mds puntos.

Cuadro 9: Puntos en escala J-CTO en pacientes con intervencion coronaria percutdnea para revascularizar

debido a oclusiones coronarias crénicas. Hospital México, 2016-2017

Escala J-CTO (puntos) N %
0 3 5.56
1 13 24.07
2 29 53.70

23 9 16.67
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En la comparacion del éxito del procedimiento basados en la escala J-CTO y segtin
el acceso vascular seleccionado para cada caso, se evidencié que el puntaje mds frecuente
de J-CTO fue de 2 puntos para cada uno de los accesos, seguido del J-CTO 1 punto y el de
3 o més; y no se evidencié diferencias significativas al comparar la distribucién y éxito

segun el sitio de acceso vascular (Cuadro 10).

Cuadro 10: Comparacion de puntos en escala J-CTO en pacientes con intervencion coronaria percutdnea para

revascularizar debido a oclusiones coronarias crénicas. Hospital México, 2016-2017

Acceso Vascular

Radial Doble Radial Doble Femoral Femoral
Escala N % N % N % N % Valor p
J-CTO
(puntos)
0 1 4.17 1 5.26 0 0.00 1 25.00
1 7 29.17 5 26.32 1 16.67 0 0.00
2 11 45.83 11 57.89 3 50.00 3 75.00 0.75
>3 5 20.83 2 10.53 2 33.33 0 0.00

Al evaluar las complicaciones asociadas a las PCI en pacientes con CTO coronarias,
se documentd que la diseccion coronaria significativa presente en el 5.56% (3/54) fue la
condicion mds frecuente asociada; en segundo lugar se presentaron con la misma
incidencia el derrame pericardico, el taponamiento cardiaco y la nefropatia por medio de
contraste, cada una en el 3.70%(2/54) de los pacientes estudiados. No hubo complicaciones
asociadas a atrapamiento o fractura de gufas ni desarrollo de IAM en relacién con el

procedimiento realizado (Cuadro 11).
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Cuadro 11: Complicaciones en pacientes con intervencién coronaria percutdnea para revascularizar debido a

oclusiones coronarias crénicas. Hospital México, 2016-2017

Complicaciones N %

Diseccion coronaria 3 5.56
Taponamiento cardiaco 2 3.70
Nefropatia por contraste 2 3.70
Derrame pericardico 2 3.70
Fractura o atrapamiento de guias 0 0.00
IAM 0 0.00

IAM: Infarto Agudo del Miocardio

En la gran mayoria de las PCI realizadas se utiliz6 la técnica anterégrada en el
abordaje terapéutico para un 92.59% (50/54) de los casos; a los restantes se les implement6
una técnica hibrida o STAR, para un 3.70% (2/54) de los casos en cada uno. En el 48.15%
(26/54) de los procedimientos se utilizé la guia angiografica con inyeccidon contralateral,

que corresponde a los pacientes que ameritaron doble acceso vascular (Cuadro 12).

Cuadro 12: Técnica implementada en pacientes con intervencién coronaria percutidnea para revascularizar

debido a oclusiones coronarias crénicas. Hospital México, 2016-2017

Técnica n %

Anterdgrada 50 92.59
Hibrida 2 3.70
STAR 2 3.70

El estudio de valoracién de isquemia utilizado con mas frecuencia dentro del grupo
de pacientes previo a la PCI fue la prueba de esfuerzo en el 37.04% (20/54), seguido de un
31.48% (17/54) para el ecocardiograma de estrés; e igual porcentaje para los pacientes a los
que no se le realiz6 estudio de isquemia y se realizé la PCI basado en sintomas (Cuadro

13).
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Cuadro 13: Test de isquemia en pacientes con intervencién coronaria percutdnea para revascularizar debido a

oclusiones coronarias crénicas. Hospital México, 2016-2017

Test Isquemia n %
Prueba de Esfuerzo 20 37.04
Ecocardiografia de stress 17 31.48

No 17 31.48
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Capitulo IV

Discusion

En el desarrollo de la enfermedad cardiovascular se ven involucrados multiples
factores, por ello se considera una patologia compleja. Con el avance de las tecnologias se
logran comprender mejor los mecanismos aterogénicos y se describen los principales
factores de riesgo a tomar en cuenta para poder aplicar medidas preventivas; dentro de los
cuales algunos importantes son la edad, el sexo, el nivel sociocultural y las comorbilidades
asociadas como la diabetes mellitus, la hipertension arterial, la dislipidemia, el tabaquismo
y en el caso de CTO los antecedentes de IAM o enfermedad coronaria preexistente
(Castillo et al, 2006).

Los estudios reportan que hay una clara diferencia en la prevalencia de enfermedad
arterial coronaria entre el sexo masculino y femenino; se describe que en general la
poblacién masculina representa el 60-70% y la femenina el 30-40% de todos los casos; lo
mismo sucede con las CTO coronarias donde la diferencia se hace mas importante,
reportando un 19% en poblacion femenina y hasta un 81% en la masculina, siendo las
mujeres ademas a las que menos PCI se les realiza a pesar del diagnostico de enfermedad
coronaria (Wolff R et al, 2016). En este estudio se corrobora la diferencia descrita, con una
clara prevalencia del sexo masculino en el 85.2% comparado con las mujeres en el 14.8%.

Se ha descrito que las oclusiones crénicas coronarias pueden desarrollarse en forma
gradual desde un lento avance de una estenosis aterosclerdtica a incluso una organizacion
gradual, fibrosis y calcificacién de una lesién tromboética aguda posterior a un infarto del
miocardio. Los componentes evidenciados en un estudio mostraron que el 64% de las
lesiones tienen predominio de material fibrocalcico, en el 11% predomina el lipidico y el
25% tenia un componente mixto. En general, el patron de composicion de la lesion se
relaciona en forma importante con la edad, donde las personas jOvenes tenian
principalmente componente lipidico e inflamatorio y los de mayor edad un componente de
coldgeno y calcio (Caputo RP, 2010). Por ello, la edad se ha definido como uno de los

factores importantes a tomar en cuenta como factor de riesgo cardiovascular. En un estudio
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se valor6 que la edad promedio de los pacientes a los que se les realizé PCI de lesiones tipo
CTO es de 60 afios (Azzalini L, 2016).

En este estudio, se mantiene el perfil de edad de los pacientes con un promedio
levemente mds alto de 64 afios, donde la mayoria de la poblacién con un 42% se encuentra
en el rango de edad de 60-69 afios; por eso, hay que tomar en cuenta que a mayor edad
mayor riesgo cardiovascular; se evidencia que el 96% de la poblacion independientemente
del sexo se encuentra por encima de los 50 afios de edad.

Las comorbilidades, como se mencioné de antemano, también forman parte
importante del perfil de riesgo cardiovascular y el desarrollo de lesiones tipo CTO. Los
estudios evidencian que las patologias y condiciones mds frecuentemente asociadas son la
HTA (69%); la dislipidemia (65%), el IAM (17%), tener una PCI previo (38%), ERC (8%),
DM (10%) y el tabaquismo (23% )(Azzalini L, 2016). En este estudio se documenté que
las dos condiciones mas asociadas a CTO coronarias fueron la hipertension arterial, lo cual
es esperable y el IAM previo presentes en el 77.8% de la poblacion, seguidos por la
dislipidemia en el 68,5%; el tabaquismo en 59,3%; y la DM en el 51.8% lo que deja en
evidencia que mds de la mitad de la poblaciéon tenia pardmetros de alto riesgo
cardiovascular; incluso el 44% de los sujetos estudiados fueron intervenidos previamente
con PCI en algin momento. También se asociaron, aunque en menor grado, la ERC, el
etilismo, la EPOC y la cirugia de revascularizacion previa; lo cual sugiere que en el
Hospital México se estd tratando una poblacion con alta carga de enfermedad comparado
con algunos centros internacionales. Esta situacion puede traducirse en mayor riesgo de
complicaciones y menor calidad de vida; ademds es una poblacién en la que se debe ser
mas estricto con el tratamiento médico 6ptimo, los estilos de vida saludable y la
educacion.

El poco acceso a servicios de salud, la disparidad de los servicios, el desempleo y el
bajo nivel educativo han demostrado influir como factores de riesgo cardiovascular similar
al efecto de los niveles de colesterol, hipertension arterial y tabaquismo juntos, lo cual
repercute en la salud de la poblacién (Castillo S, 2006). En este estudio existe un 3.70% de
pacientes analfabetos lo cual es muy bajo, mientras que el 48% ha asistido al menos a la

educacion bdsica primaria, ya sea de forma completa en el 25.9% o incompleta en el
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22.2%;y el 25% asistio al menos a la educacion diversificada o secundaria, completa en el
18.52% e incompleta en el 7.41%; ademds un 20.3% de pacientes tienen preparacion
universitaria. De ahi se deduce que del total de la poblacion el 94.5% tuvo algun contacto
con el sistema educativo nacional, sin embargo sigue habiendo un déficit en el nivel
educativo general ya que la mitad de la poblacion apenas tuvo estudios de educacion basica
primaria, lo que podria haber generado efectos importantes ya que se ha descrito que el
bajo nivel educativo genera mala adherencia a los tratamientos y menos entendimiento de
su enfermedad y su condicion de salud. En estos pacientes, una educacién adecuada por
parte del equipo de salud compensa la falta de educacién basica generando que aumente
considerablemente la adherencia al tratamiento y por lo tanto, el control de las patologias
cronicas con beneficios para el sistema sanitario nacional (Y-M Lee et al, 2017).

En Costa Rica, se realiz6 un estudio en el 2006 donde se describe que la
enfermedad cardiovascular en general se encuentra distribuida por todo el pais, pero
predomina en las provincias de Guanacaste, San José y Heredia; con menor incidencia en
la zona de Limoén (Castillo S, 2006). Este estudio se centra en la poblacion de Costa Rica
que tiene adscripcion al drea de atraccidon del Hospital México, es decir las provincias de
San José, en solamente escasos cantones no centrales; Alajuela, Heredia, Puntarenas y
Guanacaste. Basados en esta informacion se evidencié que la mayor parte de la poblacion
analizada corresponde al 53.7% y proviene de la provincia de Alajuela, seguido por
Heredia en el 24.1%; y en menor nimero Puntarenas (9.26%), Guanacaste (7.41%) y San
José (5.56%). Una posible explicacion se debe a que existe mas cercania y por lo tanto mas
facilidad para el transporte al centro de atencidn terciario en las provincias de Alajuela y
Heredia, ademds de la mayor densidad de poblacion que existe en dichos lugares con
respecto a Guanacaste y Puntarenas. Se debe pensar también que el nimero de especialistas
en cardiologia presentes en cada zona puede influir en el diagndstico y atencion de dicha
poblacién, ya que ante las limitaciones por falta de personal y equipo en provincias
alejadas se pueden retrasar procedimientos y la atencion oportuna al paciente.

Los estudios han demostrado que las CTO coronarias pueden afectar cualquiera de
las arterias coronarias del paciente, sin embargo, la arteria coronaria derecha es la mas

afectada con cifras de hasta el 59% en algunas series de casos, seguida por la ADA en el
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26% y la ACX en el 15% (Galassi et al, 2017). En este estudio llama la atencion que en el
51.8% de los casos el vaso afectado fue la ADA, seguida de la ACD en el 35.1% y la ACX
en el 9.3% lo cual es importante, ya que se desvia del patron normal conocido. Una posible
explicacion es el nimero de casos que comparado con estudios internacionales es mucho
menor, ademas la posibilidad de variables diferentes asociadas a la poblacion costarricense.

Algunos estudios han analizado el efecto que tiene realizar una PCI en pacientes
con CTO de arterias coronarias sobre la FE, con potencial para mejorarla, se describe que
todos los territorios irrigados por la arteria con CTO estin isquémicos a pesar de
circulacion colateral; y se demostr6 que los pacientes con mayor disfuncion sistdlica con
tejido viable son los mds beneficiados del procedimiento y los que mayor mejoria
evidencian, aunque solo se vio en los andlisis por subgrupos ya que en general la diferencia
no fue significativa; del mismo modo en anélisis por subgrupos demostraron que cuando la
lesion es en la ADA hubo mejoria en la FE comparados a las otras arterias coronarias
(Danek B, 2017). En este estudio se corrobora que no hubo una diferencia significativa en
cuanto al cambio en la FE en la poblacién estudiada, sin embargo, si llamé la atencion que
los tres pacientes que tuvieron FE menor a 30% tuvieron una mejoria considerable, de ellos
dos pacientes aumentaron al rango de 30-39% y uno al de 40-54%; dos tenian CTO de la
ADA. De este modo, existe y se mantiene la tendencia que los pacientes con FE mds baja
podrian tener mds beneficios a largo plazo luego del procedimiento.

En los pacientes con CTO coronaria que se encuentran sintomadticos a pesar de tener
terapia médica Optima se ha visto que existe una mejoria importante en la clase funcional,
angina, caminata de 6 minutos y la calidad de vida incluso desde los 30 dias posterior a la
intervencion de lesiones CTO con tejido miocardico viable (Brilakis ES, 2016). En este
estudio se realiza una valoracion de resultado clinico basado en los sintomas expresados
por el paciente, y se document6 de forma significativa (p <0.01) que la intervencion genero
mejoria de la angina evaluada por la CCS; pasando del 100% de pacientes sintomdticos en
diferente grado previo a la intervencion a que un 85.2% de los pacientes reportaran estar en
CCS clase I en los controles posteriores. Siguiendo la misma linea se reporté de forma
significativa (p<0.01) que los pacientes mejoraron su clase funcional basado en la escala

NYHA comparando la capacidad funcional previa y posterior a la PCI; del 75.9% de los
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pacientes que reportaron un deterioro en su clase funcional previo a la intervencion y
valorados en NYHAII y NYHA III, solamente el 20% de ellos permanecié en la misma
clase funcional; de toda la poblacién el 75% reporté una clase funcional NYHA I posterior
a la intervencion; lo cual en resumen significa que el beneficio en cuanto a sintomas es
evidente en la poblacidn intervenida.

En centros de alta experiencia en el manejo de pacientes con CTO coronarias, se ha
visto que con la implementacion de nuevas tecnologias el éxito en el procedimiento se ha
reportado hasta en un 88%, 90% y 91% en centros de Japon, Reino Unido y Estados
Unidos respectivamente; mientras que en centros de menos experiencia el éxito varia entre
el 60-80%. El utilizar diferentes técnicas dependiendo de la complejidad del caso ya sea
técnica anterograda usando diferentes guias coronarias de forma escalonada, técnica de
disecciéon subintimal y reentrada (STAR) y técnicas hibridas aunado a un sistema de
clasificaciéon, como la escala J-CTO, han venido a mejorar el abordaje y por lo tanto el
éxito del procedimiento, reservando las técnicas mds complejas para las puntuaciones mas
altas en dicha escala (Tajti P, 2018). En este estudio se realizaron 54 procedimientos de los
cuales se logro el éxito en el 96.3% de los casos, una alta tasa de éxito comparado a
estudios internacionales; unicamente en dos que corresponden al 3.7% no se logré
completar la intervencidn; estos procedimientos no exitosos fueron en la ADA y ambos
clasificados con una escala J-CTO de tres 0 mas puntos lo cual predijo alta complejidad,
ambos se hicieron con técnica anterégrada con acceso radial inico en uno y radial bilateral
en el otro; otros 6 casos con la misma clasificacion J-CTO si se lograron completar
exitosamente al igual que el resto de casos con menor clasificacion en la escala.

En el abordaje de las PCI se utilizaron los accesos vasculares radial y femoral, en el
51.8% de los casos se realiz6 un abordaje tnico (44.4% radial y 7.41% femoral) y en el
48.2% se uso un abordaje mixto siendo el acceso doble radial el mas utilizado para un total
del 35.2%. No hubo una diferencia significativa en el éxito del procedimiento segtn la via
de acceso, aun tomando en cuenta la escala de clasificacion J-CTO (p=0.75); esto sugiere
que durante el proceso de evaluacion previo al procedimiento el juicio clinico del equipo
de intervencion y la pericia del operador fueron de alta calidad de modo que las decisiones

de manejo desencadenaron excelentes resultados; tomando en cuenta incluso los estudios
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realizados previos para documentar isquemia, donde en el 68.5% de los casos se realizaron
estudios ergométricos como prueba de esfuerzo (la mds utilizada en 37%) y el
ecocardiograma de estrés (31.5%); el restante 31.5% se llevé a PCI basado en la
sintomatologia asociada, ya que muchos tenian sintomas severos o habian tenido un IAM
reciente. En el proceso de intervencion se utilizé en el 93% de los casos un abordaje
anterégrado y solamente se utilizé la técnica hibrida y la STAR en un 3.70% cada una con
los resultados ya mencionados.

Se ha demostrado que las PCI de lesiones coronarias tipo CTO se asocian a un
riesgo de complicaciones dos veces mas elevado comparado con lesiones no oclusivas; en
centros de alta experiencia el riesgo es de aproximadamente un 3%. La perforacion
coronaria es una de las complicaciones mas temidas y ocurre de forma infrecuente en el
0.33% pero con pobre prondstico asociado; la incidencia de taponamiento cardiaco es
usualmente menor al 1%. El sexo femenino, mayor edad, uso de aterectomia rotacional y la
CTO por si misma son factores que aumentan el riesgo de complicaciones (Tajti P et al,
2018). En este estudio las complicaciones que se presentaron en los pacientes intervenidos
se centraron en un total de 4 pacientes (7.4%), 4 de las complicaciones mencionadas se
desarrollaron en un mismo paciente y son: diseccidn coronaria, derrame pericardico,
taponamiento cardiaco y nefropatia por contraste ademds de resultar en un procedimiento
final fallido; un segundo paciente presentd tres complicaciones: diseccion coronaria,
derrame pericdrdico y taponamiento cardiaco asociado al uso de aterectomia rotacional
empleando una técnica hibrida. Los otros dos pacientes presentaron una complicacion cada
uno, diseccion coronaria (uso de aterectomia rotacional) y nefropatia por contraste. Queda
en evidencia que a mayor complejidad, mayor riesgo de complicaciones. Aunque la
prevalencia es baja y dependerda mucho de la anatomia, las comorbilidades del paciente y la

pericia del equipo interventor.
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Capitulo V
Conclusiones

Las caracteristicas de la poblacion con oclusiones coronarias cronicas tratadas en el
Hospital México mostraron de forma mds prevalente ser del sexo masculino, con edad
promedio de 64 afios y una tendencia a tener un nivel educativo promedio muy basico.

Las provincias de Alajuela y Heredia aportan el 77.7% de los pacientes con oclusiones
coronarias cronicas correspondientes al area de atraccion del Hospital México.

Al momento de realizar la intervencién coronaria mas del 50% de los pacientes tenia gran
morbilidad con antecedentes de hipertension arterial, cardiopatia isquémica, diabetes
mellitus, dislipidemia y tabaquismo.

La arteria mds afectada en el presente estudio fue la descendente anterior.

Durante el periodo de estudio no se presentaron decesos asociados a la intervencién
coronaria percutdnea de oclusiones cronicas totales.

No hubo cambios significativos en la fracciéon de eyeccién del ventriculo izquierdo
posterior a la intervencion;, sin embargo, existe una tendencia a la mejoria en los pacientes
con disfuncidn sistdlica severa.

Existi6 una mejoria significativa en los sintomas basados en la capacidad funcional NYHA
y en la escala de angina CCS posterior a la intervencion coronaria percutinea de las
oclusiones crénicas totales.

En este estudio se obtuvo un éxito del 96.3% a la hora de tratar mediante intervencion
percutanea oclusiones coronarias cronicas totales.

No hubo diferencia significativa en el éxito del procedimiento al comparar el sitio de
acceso vascular seleccionado.

Las principales complicaciones fueron la diseccién coronaria, el derrame pericdrdico con
taponamiento y la nefropatia por contraste; su numero fue bajo y se asocié a pacientes con

mayor morbilidad y complicacién desde el punto de vista técnico.
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Capitulo VI

Limitaciones

Las variables se tomaron de los expedientes clinicos encontrados tras la bisqueda
inicial, hubo pocos datos faltantes sin embargo al no ser una muestra muy grande no se
puede asegurar que estos datos pudiesen afectar los resultados obtenidos.

Otra limitacién inherente al proceso metodolégico observacional incluye la no intervencion
en las medidas tomadas en los pacientes, por lo que la ausencia y presencia de hallazgos
clinicos de gabinete y de laboratorio dependié totalmente de la pericia e interpretacion de
los médicos tratantes, lo cual pudo aumentar la heterogeneidad de los datos.

Es posible ademas, la presencia de factores de confusion debido a covariables no medidas,
identificadas o la severidad de la enfermedad.

Los resultados de este estudio miden las destrezas de un s6lo operador en el campo de las
oclusiones coronarias crénicas totales, por lo cual existe informacién de otros

intervencionistas que no se ha documentado.
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Capitulo VII

Recomendaciones

Reforzar el concepto de los factores de riesgo cardiovascular principalmente en los equipos
de salud para brindar a los pacientes la educacion necesaria para comprender su
enfermedad y asi en conjunto abordar mejor las patologias crénicas de acuerdo con su nivel
sociocultural.

Realizar de forma sistemdtica bases de datos para documentar los resultados de todos los
procedimientos complejos sin diferencia de operador realizados en el servicio de
hemodinamia del Hospital México y demads hospitales.

Protocolizar el manejo de pacientes con patologia coronaria compleja de modo que el
abordaje clinico y de estudios de gabinete a nivel general sea el mismo sin importar el
centro de referencia que envia al paciente para generar bases de datos con minima

heterogeneidad.
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Anexo 1.Gréfico de pastel con la distribucién por sexo de los pacientes con intervencién
coronaria percutidnea

@ Masculino @® Femenino

Figura 1: Distribucion por sexo de los pacientes con intervencion coronaria percutdnea para
revascularizar debido a oclusiones coronarias cronicas. Hospital México, 2016-2017
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Anexo 2.Grafico de barras con la distribucion por edad de los pacientes con intervencion
coronaria percutdnea para revascularizar
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Figura 2: Distribucién por edad de pacientes con intervencion coronaria percutdnea para
revascularizar debido a oclusiones coronarias cronicas. Hospital México, 2016-2017
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Anexo 3.Gréfico de barras con la distribucién por nivel educativo de los pacientes con
intervencién coronaria percutdnea
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Figura 3: Distribucion por nivel educativo de pacientes con intervencion coronaria
percutdnea para revascularizar debido a oclusiones coronarias crénicas. Hospital México,
2016-2017
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Anexo 4.Gréfico pastel con la distribucién por provincia de residencia de los pacientes con
intervencion coronaria percutdnea
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Figura 4: Distribucion por provincia de residencia de pacientes con intervencion coronaria
percutdnea para revascularizar debido a oclusiones coronarias crénicas. Hospital México,
2016-2017
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Anexo 5.Gréfico de barras con comparacion de la fraccion de eyeccion (%) en pacientes
con intervencidn coronaria percutinea
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Figura 5: Comparacion de la fraccién de eyeccion previa y posterior al procedimiento de
pacientes con intervencion coronaria percutdnea para revascularizar debido a oclusiones
coronarias cronicas. Hospital México, 2016-2017
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Anexo 6.Gréfico de barras con comparacion de la angina segtin CCS en pacientes con
intervencidn coronaria percutanea
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Figura 6: Comparacion de sintomas anginosos segun la CCS previa y posterior al
procedimiento de pacientes con intervencidn coronaria percutdnea para revascularizar
debido a oclusiones coronarias crénicas. Hospital México, 2016-2017



Anexo 7.Gréfico de barras con comparacion de la clase funcional segiin NYHA en
pacientes con intervencion coronaria percutanea
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Figura 7: Comparacidn de la clase funcional segiin NYHA previa y posterior al
procedimiento de pacientes con intervencién coronaria percutdnea para revascularizar
debido a oclusiones coronarias cronicas. Hospital México, 2016-2017
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Anexo 8.Gréfico pastel de sitios de acceso vascular en pacientes con intervencion coronaria
percutdnea

Radial y femoral
1,9 %

Femoral
7,4 %

\

Doble femoral

11,1 %
Radial
L _— 44,4 %
Doble radial
35,2 %

Figura 8: Distribucion de sitio de acceso vascular en pacientes con intervencion coronaria
percutdnea para revascularizar debido a oclusiones coronarias crénicas. Hospital México,
2016-2017
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Anexo 9.Griéfico pastel de distribucion de arteria coronaria afectada en pacientes con
intervencion coronaria percutdnea

Figura 9: Distribucion de arteria coronaria afectada en pacientes con intervencién coronaria
percutdnea para revascularizar debido a oclusiones coronarias crénicas. Hospital México,
2016-2017
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Anexo 10.Gréfico de barras de comparacion de puntos en escala J-CTO y acceso vascular
en pacientes con intervencion coronaria percutidnea
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FiguralO: Comparacién de puntos en escala J-CTO y el acceso vascular en pacientes con
intervencion coronaria percutanea para revascularizar debido a oclusiones coronarias
cronicas segun sitio de acceso . Hospital México, 2016-2017
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Anexo 11.Gréfico pastel sobre el éxito en el resultado final de realizar intervencion
coronaria percutidnea
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Figurall: Distribucién del éxito en el resultado final en pacientes con intervencién
coronaria percutdnea para revascularizar debido a oclusiones coronarias crénicas segtn
sitio de acceso . Hospital México, 2016-2017
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