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En enero de 2011, varios operadores de OTC de alto volumen se reunieron en un taller celebrado en
Bellingham, Washington, y crearon un algoritmo de consenso sobre como optimizar el enfoque de la

OTC®. Este algoritmo pasoé a llamarse algoritmo hibrido (Figura 1).

La alternancia entre diferentes técnicas de ATC en las OTCs esta en el centro del algoritmo hibrido. Por
ejemplo, si el cruce de guias anterdgradas falla, la diseccion / reentrada anterégrada debe ser tentada, y
si ésta falla también, se debe intentar un cruce retrégrado (si hay colaterales adecuados y el riesgo es
aceptable). La persistencia excesiva con minimo progreso, aumenta las posibilidades de fallas del
procedimiento debido a la utilizacion de recursos limitados (radiacion, contraste, tiempo). El cambio
eficaz de estrategia puede resultar en un menor tiempo de procedimiento y menor exposicién a la

radiacion del paciente y del personal y menos contraste.

El mensaje del enfoque hibrido es no dejar que el caso se detenga!

El enfoque hibrido requiere un alto nivel de familiaridad y comodidad con todas las estrategias de cruce,

de modo que no haya impedimentos para hacer un cambio®.

Las principales técnicas de cruce de una OTC son cuatro, consistentes en la combinacion entre el
escalonamiento de guias y la técnica de diseccién y reentrada, ya sea por la via anterégrada o

retrograda.

El escalonamiento se refiere al escalonamiento de la rigidez de la punta de las guias en el intento de
cruzar la OTC. En el pasado, se realizaba una escalada gradual: comenzando con una guia de trabajo
diario, a continuacion, aumentando la rigidez progresivamente, eventualmente, una guia Confianza Pro
12®. Actualmente, sin embargo, un escalonamiento mas rapido de una guia de punta suave revestido
con polimero (Fielder XT® o Fighter®) con punta afilada, hacia una guia de polimero rigido (Pilot 200®)
cuando el curso de la OTC es incierto, 0 una guia de mayor rigidez de punta cénica (Gaia 2nd® o
Confianza Pro 12®) en los casos en que el curso esta bien comprendido. El uso simplificado de un
conjunto relativamente pequefio de guias puede simplificar las decisiones clinicas y la gestion de la

eleccion.

Para el abordaje de lesiones largas (> 20 mm) anterégradas, se recomienda el uso inicial de una

estrategia de diseccion / reentrada. La diseccion se puede alcanzar utilizando knuckle formada en la
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punta de una guia recubierta con polimero (como la Fielder XT® o la Pilot 200®) o usando el catéter
CrossBoss®. La diseccion anterégrada minimiza el riesgo de perforaciéon y permite el rdpido cruce del
segmento de la oclusion. La reentrada puede ser obtenida usando una guia de polimero rigido o punta
coénica con una curva distal acentuada o0 mas consistentemente usando el sistema Stingray®. Una vez
gue una estrategia particular es seleccionada con base en el algoritmo hibrido, el operador debe resistir
la tentacién de varios intentos de reentrada usando guias diferentes, pues tales intentos pueden

expandir el espacio subintimal, llevando a un fracaso del procedimiento.

El enfoque retrégrado es un componente importante de un programa contemporaneo de ATC. Es
fundamental para alcanzar altas tasas de éxito, especialmente en oclusiones mas complejas, pero
también acarrea mayor riesgo de complicaciones como infarto de miocardio, perforacion y lesién del
vaso donante. El abordaje retrogrado puede ser usado como primera eleccion o después de un intento
frustrado de cruce anterdgrado, cap proximal ambiguo, cap distal cerca de la bifurcacién, vaso blanco
distal pobre, buena colateral y calcificacion intensa. La recanalizacion retrograda de la OTC puede ser
realizada por el lumen verdadero proximal (puncion del lumen verdadero retrogrado, conceptualmente
semejante al escalonamiento anterégrado), guia anterdgrada hacia una guia retrégrada colocada en el
lumen distal verdadero o usando una de las técnicas de diseccion / reentrada, como la conjuncién

anterégrada y retrograda controlada (CART) o, mas cominmente, la técnica CART reversa.
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Figura 1. Algoritmo hibrido para cruzar las oclusiones coronarias cronicas: el algoritmo hibrido comienza

con una inyeccién coronaria doble (item 1), que permite la evaluacion de varios parametros
angiograficos (item 2) y seleccion del tipo de abordaje primario: anterégrado (items 3 a 5) o retrégrado
(item 6). Los cambios en la estrategia son realizados (item 7) en funcién de la evolucion y avance del

procedimiento.
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