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“Benefits of chronic total coronary occlusion percutaneous intervention in patients with 
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ABREVIATURES  

AAS: Àcid acetil salicílic    

ACTP: Angioplàstia coronària transluminal percutània 

ADN: Àcid desoxirribonuclèic  

ARA II: Antagonista dels receptors d´angiotensina II 

AVC: Accident vascular cerebral 

BBDFH: Bloqueig de branca dreta del feix de His 

BBEFH: Bloqueig de branca esquerra del feix de His 

BMS: Stent metàl.lic 

BNP: Brain Natriuretic Peptide 

CD: Coronària dreta 

CF NYHA: Classe funcional per dispnea segons classificació de la New York Heart 

Association 

CK: Creatina cinasa 

CRM : Cirurgia de revascularització miocàrdica 

CV : Cardiovascular 

CX: Circumflexa 

DA: Descendent anterior 

DAI : Desfibril.lador automàtic implantable 

DE: Desviació estàndard 

DES: Stent alliberador de fàrmac (Drug Eluting Stent) 

DLP: Dislipèmia 

ECAM: Esdeveniments cardíacs adversos majors 

ECG: Electrocardiograma 

ECOED: ecocardiografia d´estrés amb dobutamina  

ETI: extensió transmural de l´infart 

FDG: 18-fluordesoxiglucosa 

FEVE: Fracció d´ejecció del ventricle esquerre 

FG: Filtrat glomerular 

GPTD: gruix de paret del ventricle esquerre en telediàstole  

Gy: Gray=unitat de dosi de radiació absorbida 

HbA1C: Hemoglobina glicosilada 

HTA: Hipertensió arterial 

IAM: Infart agut de miocardi 

IAMEST: Infart agut de miocardi amb elevació del segment ST 
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IAMSEST: Infart agut de miocardi sense elevació del segment ST 

IC: Insuficiència cardíaca 

IECA: Inhibidor de l´enzim conversiu de l´angiotensina 

IMC: Índex de massa corporal 

MCP: Marcapassos 

NIC: nefrotoxicitat induïda per contrast  

NR: No reportat 

NS: No significatiu 

OTC: Oclusió coronària total crònica 

PET: tomografia per emisió de positrons 

RI: rang interquartílic 

RMC: Ressonància magnètica cardíaca 

RM: Regurgitació mitral 

RTG: Realç tardà de gadolini 

SCA: síndrome coronària aguda  

SPECT: gammagrafía amb isòtops 

TCE: Tronc comú esquerre 

TCMC: tomografia computeritzada multitall coronària  

TrI: Troponina I  

TV: Taquicardia ventricular 

TM6M: Test de la marxa dels sis minuts 

VE: Ventricle esquerre 

VPN: valor predictiu negatiu  

VPP: valor predictiu positiu   

VTDVE: Volum telediastòlic del ventricle esquerre 

VTSVE:  Volum telesistòlic del ventricle esquerre 
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1. Epidemiologia de les oclusions totals cròniques coronàries 

(OTC)  

Les malalties cardiovasculars (MCV) són la principal causa de mort a nivell mundial. 

Segons les dades més recents aportades per la Organització Mundial de la Salut  

(OMS), l´any 2008  17,3 millons de persones van morir per aquesta causa (constituint 

el 29% de les morts a nivell mundial)  i 7,3   millons d´aquestes morts van ser degudes 

a cardiopatia isquèmica. Segons les previsions publicades, a l´any  2030, les morts per 

MCV s´aproximaran als 23 milions1. 

A Espanya segons les dades aportades per l´Instituto Nacional de Estadística, a l´any 

2008 les MCV van ser responsables del 31,7% del total de morts i en concret, la 

cardiopatia isquèmica va causar el 9,28% de les morts totals2.  

La maxima expressió de l´estenosi coronària és la ocupació completa de la llum 

coronària per material aterotrombòtic que impedeix l´arribada de flux sanguini a nivell 

distal.  Quan aquesta ocupació no es diagnostica de forma aguda o subaguda, (amb 

predomini de material trombòtic) ens referim a una oclusió coronària total crònica 

(OTC) . Es defineix una OTC, per consens, com una obstrucción coronària completa ( 

flux distal del vas TIMI 0 segons graduació del flux basada en els resultats de l´estudi 

“Thrombolysis In Myocardial Infarction”)3 , de mínim 3 mesos d´evolució4. Serà 

important diferenciar la opacificació del vas distal a través d´homocol.laterals en una 

OTC, d´una oclusió funcional o subtotal ( amb mínim pas de contrast  a través de la 

oclusió quasi total i flux TIMI 1 ). 

La prevalença de les OTC  en la población general és desconeguda donat que un 

percentatge important de pacients portadors d´aquestes lesions poden restar 

assimptomàtics o paucisimptomàtics. En estudis observacionals s´ha trobat una 

prevalença d´OTC entre el 18 i el 50% en poblacions referides per a la realització de 

coronariografia invasiva i amb el diagnòstic de malaltia coronària significativa ( 

estenosi coronària  ≥ 50% ) sense cirurgía de by-pass coronari previa5,6,7 . 
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S´ha observat una clara predominància del sexe masculí ( 70% ) en la població de 

pacients derivats a centres especialitzats per realitzar angioplàstia d´aquest tipus de 

lesions, com queda reflexat en el European Registry of Chronic Total Occlusion8.  

Segons dades del registre del National Heart, Lung, and Blood Institute9 i les dades 

aportades pel European Registry of Chronic Total Occlusion8, l´artèria coronària on es 

troben amb més freqüència les OTC és l´artèria coronària dreta (CD), seguit de 

l´artèria descendent anterior (DA) i la circumflexa (Cx).  

Per altra banda, es coneix que la prevalença de les OTC augmenta amb l´edat.  

Malgrat l´elevada prevalença d´aquestes lesions, segons dades del National 

Cardiovascular Data Registry, tansols un 13,6% de les OTC diagnosticades entre 

Gener del 2004 i Març de 2005 a 388 centres dels Estats Units d´Amèrica es van 

intentar recanalitzar de forma percutània10.  

A Espanya, segons dades provinents del Registro Español de Hemodinámica y 

Cardiología Intervencionista, durant l´any 2013 es van dur a terme 2751 procediments 

sobre OTC, el què va representar un 3,9% del total d´angioplàsties coronàries11. 

Possibles explicacions per aquest baix nombre de procediments percutanis sobre OTC 

i l´escàs increment amb el temps, podrien ser la menor taxa d´èxit enfront 

l´angioplàstia de les lesions coronàries subtotals, la major complexitat tècnica del 

procediment, la percepció d´un major risc de complicacions i la necessitat d´un 

entrenament específic per part de l´operador . La major taxa de reestenosi de les OTC 

tractades i l´elevat cost econòmic del procediment també podrien contribuir a aquest 

fet.  Se sap que individus amb malaltia d´un sol vas coronari (OTC) i simptomes 

anginosos o bé isquèmia miocardica silent sovint reben únicament tractament mèdic 

mentres que aquells amb malaltia multivas i una OTC solen ser derivats a cirurgia de 

revascularització miocardica inclús amb lesions favorables per abordatge percutani 6. 

Tanmateix en presència de malaltia coronària multivas, la presència d´OTC és un 

factor que modifica la probabilitat d´assolir la revascularització anatòmica miocàrdica 

completa i té impacte pronòstic en els pacients revascularitzats , tal i com es posa de 
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manifest en l´anàlisi post-hoc amb 4 anys de seguiment de l´estudi SYNTAX (Synergy 

Between Percutaneous Coronary Intervention with Taxus and Cardiac Surgery Trial) 12. 

En aquest estudi randomitzat amb més de 3700 pacients amb malaltia de tronc comú 

i/o malaltia coronària multivas es va observar que en el grup de pacients amb OTC 

s´havia assolit amb menor freqüència la revascularització anatòmica completa 

(quirúrgica o percutània) comparant amb el grup sense OTC i de fet, la presència 

d´una OTC  era el factor predictor independent  més potent de revascularització 

anatòmica incompleta en el grup tractat de forma percutània (p<0,001). En aquest 

mateix estudi es va demostrar que la revascularització anatòmica incompleta (tant 

quirúrgica com percutània) s´associava a taxes més elevades de mortalitat i 

d´esdeveniments adversos majors cardíacs i cerebrovasculars en el seguiment. 
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2. Fisiopatologia de les OTC 

Les poques dades que es coneixen sobre la fisiopatologia  de les OTC provenen 

d´estudis necropsics13. El més freqüent és que una OTC s´origini arrel d´una oclusió 

trombòtica que va sent substituida per teixit connectiu. De forma característica la 

oclusió te un extrem proximal que sol ser dur, el segment oclòs i l´extrem distal fibrós 

que sol ser més tou que el proximal. El segment oclòs està compost per cel.lules 

musculars llises, i matriu extracel.lular (fibres de col.lagen, lípids i calci en quantitats 

més elevades a major temps d´evolució). (Figura 1). Les oclusions joves (temps 

d´evolució menor a un any ) solen tenir plaques tobes que faciliten el pas de les guies 

d´angioplàstia , per contra, les oclusions de més llarga durada solen contenir teixit 

fibrós dens i calcificat  que facilita que les guies d´angioplàstia es desviin cap al pla 

subintimal causant disseccions i perforacions.  

 

                              

Figura 1. Tinció d´hematoxilina-eosina. Oclusió coronària total crònica fibrocàlcica amb 
extensa calcificació (fletxa). 
 

En aquests estudis histopatològics s´ha vist que aproximadament la meitat de les OTC 

no estan totalment ocloses malgrat el seu aspecte angiografic i el flux TIMI 0. És 

freqüent trobar microcanals de 100 a 500 µm en estudis  anatomopatològics d´OTC en 

humans. Aquests microcanals poden comunicar-se amb la vasa vasorum a nivell de la 
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túnica adventícia del vas i tot aquest sistema, dilatat, pot donar lloc a flux col.lateral al 

vas distal.  

Els canvis en la composició d´una oclusió crònica arterial enllarg de la seva maduració 

han estat estudiats amb un model de conill, provocant una oclusió crònica amb la 

injecció de trombina en una artèria femoral14. Segons aquest estudi la oclusió crònica 

evoluciona en tres fases : 

1. Inicial (2 setmanes): El trombus fresc que oclou el vas conté plaquetes, eritròcits i 

fibrina. Es desencadena una resposta inflamatoria amb predomini de neutròfils, que 

seràn substituïts per macròfags a partir de la segona setmana. Quan el trombus 

desapareix, disminueix la quantitat de macròfags i augmenta la matriu extracel.lular 

rica en lípids.  El dipòsit de matriu comença de forma parxejada i es localitza 

fonamentalment en els extrems de la oclusió.  Al voltant de la segona setmana 

comença la neovascularització de la zona amb aparició de microvasos entre la túnica 

íntima i la mitja. Aquests neovasos son molt més densos a la zona d´oclusió i 

augmenten de tamany i densitat de forma contínua fins la sisena setmana ( figura 2 ). 

 

                                   

Figura 2. Tinció de van Gieson. Microcanals neovasculars.Es mostren els canals 
neovasculars a nivell de la llum central, dins de la placa i a l´adventicia (fletxes). 
 

2. Intermitja (6-12 setmanes): Els macròfags son substituïts per miofibroblasts. La 

matriu és rica en proteoglicans i pobre en col.lagen, però enllarg d´aquest període, va 

augmentant la concentració de col.lagen de forma progresiva.   
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Durant la primera part d´aquesta fase hi ha un remodelat negatiu del vas que resulta 

en una reducció del diàmetre de fins un 80%. S´acompanya d´una disrupció de la 

làmina elàstica interna. La neovascularització madura i es produeix la recanalització  

dels microcanals a la zona proximal de l´oclusió (son canals discontinus i sense 

connexió). Augmenta la perfusió de la oclusió.   

Durant l´etapa tardana (setmana 12) els microvasos dins del cos de la oclusió 

disminueixen (també doncs, la perfusió), coincidint amb l´augment de la concentració 

de col.lagen, que és més acusat a la zona proximal de la oclusió. 

 

3. Tardana (18-24 setmanes): Augmenta de forma important la densitat de col.lagen, 

especialment en el punt d´entrada de la oclusió. Posteriorment hi ha un recés en la 

recanalització i l´extrem proximal queda amb aspecte rom. 
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3. Riscs associats a la presència d´OTC 

Una OTC ben col.lateralitzada (troballa possible en OTC verdaderes) és funcionalment 

equivalent a una estenosi del 90%, per tant en repòs pot mantenir la viabilitat i la funció 

contràctil del miocardi subjacent a expenses dels vasos col.laterals. Però si hi ha un 

increment de la demanda d´oxígen a nivell miocàrdic (per taquicardització) aquest 

territori pot patir isquèmia per insuficient aport de flux sanguini a través de les 

col.laterals, fet que pot desencadenar angor pectoris i aparició d´arítmies malignes. 

Per altra banda, es coneix que en individus tractats percutàniament per un infart agut 

de miocardi amb elevació del segment ST (IAMEST) i portadors de malaltia coronària 

multivas, la presència d´una o més OTC en vasos no culpables del IAMEST és un 

predictor independent de mortalitat als 5 anys de seguiment (p < 0.0001)15. 

Tanmateix, en un estudi recent amb un grup de pacients tractats percutàniament per 

un infart agut de miocardi sense elevació del segment ST (IAMSEST) i malaltia de tres 

vasos, s´ha demostrat que la presència d´almenys una OTC augmenta la mortalitat als 

12 mesos de seguiment (p=0.047)16. 

La mortalitat intrahospitalària per IAMEST i IAMSEST també es va veure augmentada 

en els pacients portadors d´OTC però aquest event es relacionava amb la major 

comorbiditat d´aquest grup (edat major, més prevalença d´infart de miocardi previ, 

presentació aguda amb edema pulmonar i xoc cardiogènic, i fracció d´ejecció 

ventricular esquerra - FEVE- més baixa). 15,16 
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4. Presentació clínica en pacients amb OTC 

L´individu portador d´OTC pot romandre assimptomàtic des del punt de vista cardíac.  

En el Registre Europeu d´OTC8, amb 1914 individus portadors d´almenys una OTC, un 

43.4% d´aquests pacients tenia l´antecedent d´infart de miocardi previ i quasi en un 

50% d´aquests casos l´infart es va localitzar en el territori depenent de l´artèria oclosa. 

La clínica més freqüent en contexte d´OTC és l´angina crònica estable. Menys habitual  

és l´angor inestable o l´IAMSEST.  

En els casos amb FEVE reduïda (<55 %) la clínica predominant pot ser la dispnea.  

 

En l´estudi TOAST-GISE (Total Occlusion Angioplasty Study – Società Ital.liana di 

Cardiologia Invasiva) d´ Olivari et al. 17, amb 376 pacients portadors d´OTC, es va 

veure que fins un 68% tenien l´antecedent d´infart de miocardi previ i tansols un 13% 

no presentaven angina de pit. Dins d´aquest grup d´individus assimptomàtics, es va 

demostrar isquèmia silent en un 90% dels casos. 

 

S´ha descrit un percentatge elevat (70%) de malaltia coronària multivas en pacients 

portadors d´OTC8.  

 

Pel què fa a l´electrocardiograma (ECG), és interessant la troballa reportada en el 

Registre Europeu d´OTC8 ; un 63.3% dels pacients amb OTC presentava ECG sense 

signes de necrosi miocàrdica en el territori relacionat amb l´artèria oclosa. 
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5. Beneficis amb la recanalització de les OTC 

En presència d´OTC, la malaltia multivas és el més potent predictor per derivació a 

cirurgia de revascularització miocàrdica6. En pacients amb OTC sense estenosi 

significativa d´altres artèries coronàries, sovint s´opta pel tractament mèdic sense 

derivar a recanalització  de la OTC independentment del territori miocàrdic en risc. 

La millora de resultats amb el tractament percutani de les OTC en els últims anys, 

secundària a la introducció de nous dispositius, a la millora de la corba d´aprenentatge  

per part dels professionals i a l´aparició dels stents alliberadors de fàrmac (DES), pot 

canviar la perspectiva  en el maneig dels pacients portadors d´OTC. 

 

En el terreny de les OTC no disposem de resultats que provinguin d´estudis 

randomitzats on es compari el benefici de la recanalització percutània enfront el 

maneig mèdic com a estratègia planejada. En aquest sentit l´estudi A Randomized 

Multicentre Trial to Evaluate the Utilization of Revascularization or Optimal Medical 

Therapy for the Treatment of Chronic Total Coronary Occlusions (ClinicalTrials.gov 

Identifier: NCT01760083) dut a terme pel grup EuroCTO i que actualment es troba en 

fase de reclutament de pacients, evaluarà el benefici clínic amb el tractament percutàni 

d´OTC amb implantació de stents Biolimus (DES) juntament amb el tractament mèdic 

òptim versus tractament mèdic òptim sense recanalització percutània, de forma 

randomitzada, en individus amb angina crònica estable i evidència d´isquèmia 

miocàrdica i viabilitat en el territori depenent de l´artèria oclosa. 

 

Els beneficis teòrics de la recanalització en les OTC són la millora dels símptomes 

anginosos, la reducció del risc d´arítmies malignes desencadenades per la isquèmia 

miocàrdica, la millor tolerància a oclusions coronàries contralaterals futures, la millora 

de la funció ventricular esquerra18 i l´augment de la supervivència a llarg plaç. 
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5.1. Angina 

Pel què fa a la clínica anginosa, hi ha tres estudis que han demostrat  millora dels 

simptomes amb l´angioplàstia exitosa d´OTC ;  

En l´estudi TOAST-GISE17, un 88% dels pacients no presentava angor als 12 mesos 

de l´angioplàstia exitosa d´OTC, mentres que en el grup d´angioplàstia fallida  un 75% 

de pacients estaven lliures d´angina (p=0.008). En el grup d´angioplàstia exitosa, el 

percentatge de pacients amb prova d´esforç convencional negativa per isquèmia 

miocàrdica en el seguiment va ser major que en el grup d´angioplàstia fallida (73.0% 

vs. 46.7%; p=0.0001) 

Cheng et al.19 en un estudi més recent van demostrar en el seguiment a 6 mesos, 

millora de l´angina ( segons graduació de la Canadian Cardiovascular Society ) en el 

76% dels pacients amb OTC recanalitzada respecte una millora en el 17% de pacients 

amb OTC tractats únicament amb fàrmacs. 

Per últim, en l´estudi de Pujadas et al. 20, en el que es van  incloure 43 pacients amb 

clínica anginosa, portadors d´una OTC i amb FEVE preservada sotmesos a 

angioplàstia, es va demostrar amb la tècnica de ressonància magnètica cardíaca 

(RMC) una disminució del número de segments isquèmics per pacient en el grup amb 

èxit de la recanalització (n=33) passats 6 mesos del procediment.  Aquesta milloria no 

es va observar en el grup amb fracàs de l´angioplàstia  (n=10). Els pacients amb èxit 

de la recanalització van experimentar també una millora en els simptomes anginosos 

(88% dels pacients es trobaven en classe funcional >1  abans de l´angioplàstia i 

tansols un 3% van referir angina classe funcional > 1 als 6 mesos del procediment ) 

mentres que els pacients amb fallida del procediment no van experimentar millora en 

la seva classe funcional. 

 

5.2. Tolerància i supervivència en infart agut de miocardi 

La recanalització de les OTC podria millorar la tolerància clínica en fase aguda d´un 

infart de miocardi (quan l´artèria culpable no és l´OTC) i la supervivència a llarg plaç. 
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5.3. Supervivència  

La valoració sobre el benefici en la supervivència a llarg plaç amb la recanalització de 

les OTC ha estat l´objectiu  de varis estudis observacionals, amb resultats 

controversos.  

Ja en l´estudi publicat per Noguchi et al. 21 l´any 2000, amb 226 pacients en els que es 

va intentar recanalitzar  una OTC, es va veure que el grup amb recanalització exitosa 

va presentar una taxa menor de mortalitat cardíaca (5% vs. 16%; p<0.05) i menor 

necessitat de cirurgia de revascularització miocàrdica -CRM- (7% vs. 28%; p<0.001) 

als 4 anys de seguiment  respecte el grup amb recanalització fallida. 

En un altre estudi del Mid America Heart Institute22 es descriu l´experiència amb més 

de 2000 pacients amb una OTC tractats percutàniament enfront una cohort del mateix 

tamany amb angioplàstia sobre lesions coronàries no oclusives. El grup amb 

recanalització exitosa de la OTC va presentar una major supervivència a 10 anys 

respecte el grup amb recanalització fallida.(p=0.001). Per altra banda, el grup amb 

recanalització exitosa d´una OTC tenia una supervivència a llarg plaç similar a la del 

grup amb angioplàstia exitosa de lesions coronàries no oclusives (p=0.33). 

En l´estudi d´Olivari et al.17, la recanalització exitosa d´una OTC es va veure associada 

a una reducció de la mortalitat a 12 mesos (p=0.039), una menor incidència de 

mortalitat cardíaca o infart de miocardi (1.1% vs. 7.2%; p=0.005) i una reducció de la 

necessitat de CRM (2.5% vs. 15.7%; p=0.0001) quan es comparava amb la 

recanalització fallida. 

De forma similar, 874 pacients amb 885 OTC van ser tractats percutàniament al 

Thoraxcenter (Rotterdam) entre 1992 i 2002, amb un seguiment clínic a 5 anys 23. Els 

pacients amb recanalització exitosa van presentar major taxa de supervivència (93.5% 

vs. 88.0%; p=0.02).  

Tanmateix, en l´estudi d´Aziz et al.24 amb 543 pacients amb OTC tractades 

percutàniament entre l´any 2000 i el 2004, es va demostrar una menor mortalitat a 2 

anys en el grup amb recanalització exitosa (2.5% vs. 7.3%; p=0.04). 
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En l´estudi de Valenti et al.25 es va evaluar la supervivència a 2 anys de 486 pacients 

amb 527 OTC tractades percutàniament i, en un 75% dels casos amb angioplàstia en 

estenosis coronàries d´altres vasos per tal d´assolir la revascularització miocàrdica 

completa. La taxa de supervivència va resultar major en el grup amb recanalització 

exitosa d´OTC en comparació amb el grup recanalització fallida ( 91.6% vs. 87.4%; 

p=0.025) i en els pacients amb malaltia coronària multivas en els que la 

revascularització miocàrdica va ser completa (94.0% vs. 83.8%; p<0.001). En aquest 

mateix estudi es van trobar com a factors predictors independents de mortalitat post-

intent de recanalització d´una OTC, l´edat, la FEVE i la revascularització miocàrdica 

incompleta.  

Més recentment, amb una cohort de  836 pacients amb OTC i angor estable sotmesos 

a angioplàstia, Jones et al.26 reporten també major supervivència als 5 anys de 

seguiment en el grup amb recanalització exitosa (95.5 vs. 82.8 %; p<0.0001 ) i  menor 

necessitat de CRM  (3.1 vs. 22.1%; p<0.0001). 

Aquest benefici en la supervivència amb la recanalització exitosa de les OTC es 

confirma en un estudi retrospectiu de gran mostra poblacional publicat l´any 2014 per 

George S. et al.27 En aquest treball es revisa la supervivència a dos anys d´un total de 

13.443 casos sotmesos a angioplàstia d´OTC (amb un total de 14.439 OTC), trobant 

benefici en el grup amb èxit de la recanalització (p<0,001) i també una major 

supervivència amb la revascularització completa anatòmica enfront la revascularització 

parcial (p=0,002). 

 

Per contra, en altres estudis amb el mateix disseny no s´han pogut demostrar 

diferències en termes de mortalitat amb l´èxit de la recanalització versus el fracàs del 

procediment. És el cas de l´estudi de Labriolle et al. 28 amb seguiment a dos anys de 

172 pacients post-intent de recanalització d´OTC: la mortalitat no va diferir de forma 

significativa entre els grups èxit i fallida de la recanalització (95.1% vs 94.7%; p=0.3). 

En l´estudi de Lee et al. 29 amb seguiment durant tres anys de 333 pacients sotmesos 
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a recanalització d´OTC, no es van trobar diferències significatives en la taxa de 

supervivència (p=0.86) ni en l´objectiu combinat mort, IAMEST  o necessitat de nova 

revascularització de l´artèria tractada (p=0.53), en funció de l´èxit o fracàs de la 

recanalització de l´OTC.  

I Mehran et al.30  en el seu estudi amb una població de 1791 pacients seguits durant 

tres anys post-angioplàstia d´OTC tampoc van trobar una diferència estadísticament 

significativa en la mortalitat global  entre el grup amb èxit del procediment i el grup amb 

fracàs (p=0.05) però si una reducció significativa de la mortalitat cardíaca (p<0.01) i de 

la necessitat de CRM (p<0.01). 

 

Autor 
(referència) 

    n  Inclusió Seguiment 
(anys) 

Tipus 
angioplàstia 
(grup èxit) 

Supervivència èxit 
vs. fallida 

Noguchi T  
et al. (21) 

 
226 

 
1986-1996 

        
         4 

 
Baló 

95.0 vs. 84.0%, 
p<0.05 
 

Suero JA  
et al. (22) 

 
2007 

 
1980-1999 

        
        10  

Baló 
BMS (7%) 

73.5 vs. 65.1%, 
p=0.001 
 

Olivari Z et al. 
(17) 

 
369 

 
1999-2000 

        
         1 

BMS (90%) 
Baló 

98.9 vs. 96.4%, 
p=0.039 
 

Hoye A et al. (23)  
874 

 
1999-2002 

 
         4 

BMS (81%) 
Baló 

93.5 vs. 88.0%, 
p=0.020 
 

Aziz S et al. (24)  
543 

 
2000-2004 

        
         2 

BMS (83%) 
DES (17%) 

98.0 vs. 94.2%, 
p=0.045 
 

de Labriolle  
et al (28) 
 

 
172 

 
2003-2005 
 

          
         2 

DES (84%) 
BMS (16%) 
 

95.1 vs. 94.7%, 
p=0.3 

Valenti R et al 
(25) 
 

 
486 

 
2003-2006 

        
         4   

 
DES 

91.6 vs. 87.4%, 
p=0.025 

Lee SW et al. (29)  
333 

 
2003-2006 

         
         3 

 
DES 

96.7 vs. 94.7%, 
p=0.86 
 

Mehran R  
et al. (30) 
 

 
1791 

 
1998-2007 

         
         3 

DES (66%) 
BMS (34%) 

94 vs. 91.4%, 
p=0.05 

Jones DA  
et al. (26) 
 

 
836 

 
2003-2010 
 

         
         5 

 
DES 

95.5 vs. 82.8 %,  
p<0.0001 

George S 
et al. (27) 
 

 
13443 

 
2005-2009 
 

        
         2  

DES (82,2%) 
BMS (13,7%) 
Baló (3,9%) 

95,2 vs. 92%, 
p<0.001 

     Baló=angioplàstia simple amb baló; BMS=stent metàl.lic; DES=stent alliberador de fàrmac 

 
     Taula 1. Estudis observacionals de supervivència amb recanalització exitosa d´OTC 
                   vs. fallida. 
 
Cal tenir en compte que en alguns dels estudis més remots on es valora el benefici a 

llarg plaç amb la recanalització de les OTC, les angioplàsties realitzades eren simples, 
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sense implantació de stents  (estudi de Noguchi et al.) o bé amb un molt baix 

percentatge d´implantació de stents (estudi de Suero JA et al.). Aquest fet va 

comportar que es reportessin altes  taxes de reestenosi post angioplàstia (majors del 

30%) i un nombre no despreciable  de casos amb reoclusió del segment tractat (fins un 

4.4%)21,22.  

La taxa d´implantació de stents en els estudis més contemporanis 17,23-30 supera el 

80%, amb un percentatge creixent de DES, fet que redueix la taxa de reestenosis 

reportada (fins un 11%). 

 

Dues revisions sistemàtiques publicades l´any 2013 inclouen els estudis prospectius i 

retrospectius no randomitzats que comparen el risc de mortalitat global en el 

seguiment post- recanalització exitosa d´OTC versus recanalització fallida: 

En la revisió de Pancholy et al. 31 amb un total de 6403 pacients inclosos en 13 estudis 

i seguiment mig de 2.5 anys, la recanalització exitosa de les OTC amb implantació de 

stents (en més d ´un 70% dels casos) es va associar a una reducció de la mortalitat 

total a curt - ≤ 30 dies – (p<0.001) i a llarg plaç - ≥ 1 any- (p<0.001).   

La segona revisió, publicada per Khan et al. 32, va incloure 23 estudis amb un total de 

12970 pacients sotmesos a angioplàstia d´OTC (simple o amb implantació de stents) i 

amb un seguiment mig de 3.7 anys. També en aquest anàlisi  la recanalització exitosa 

de les OTC es va veure associada a una menor taxa de mortalitat (p<0.001), amb una 

reducció de la necessitat de CRM durant el seguiment  (p<0.001) i amb una tendència 

estadísticament no significativa (p=0.051) cap a la reducció a llarg plaç de la taxa 

d´esdeveniments cardíacs adversos majors (ECAM) definits com el compost mort 

cardíaca, infart de miocardi i revascularització repetida de la lesió tractada.  

És possible que la localització de la OTC sigui un factor que modifiqui el benefici en 

termes de supervivència amb la recanalització de les OTC. Els resultats dels estudis 

que evaluen aquesta possibilitat son controversos. 
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En l´estudi retrospectiu de Safley et al.33 es va demostrar una major taxa de 

supervivència a 5 anys amb la recanalització exitosa d´OTC de l´artèria descendent 

anterior (DA) comparant amb la recanalització fallida (88.9% vs. 80.2%, p < 0.001) 

però no amb la recanalització exitosa d´OTC de l´artèria circumflexa -Cx- (86.1% vs. 

82.1%, p = 0.21) i de l´artèria coronària dreta -CD- (87.7% vs. 84.9%, p = 0.23). Per 

contra, en un estudi més recent publicat per Claessen et al.34, la mortalitat a 5 anys va 

resultar menor en el grup amb recanalització exitosa d´OTC d´artèria DA i Cx 

comparant amb el grup recanalització fallida : 6.7% vs. 11.0%  (p=0.03) i 5.5% vs. 

13.9% (p<0.01) , però no es  modificava de forma significativa quan l´OTC es trobava 

a l´artèria CD (6.6% vs 4.1 %; p=0.80). Per últim, en l´estudi més recent de George S. 

et al.27 el benefici en supervivència a dos anys de seguiment en el grup amb èxit de la 

recanalització d´OTC no es modificava en funció de l´artèria coronària tractada.  

 

5.4. Necessitat de cirurgia de revascularització miocàrdica 

Alguns dels estudis mencionats en l´apartat anterior i que analitzen els resultats en el 

seguiment de poblacions amb èxit i fallida en la recanalització de les OTC mostren que 

l´angioplàstia exitosa d´aquestes lesions redueix la  necessitat d´una futura CRM  en 

aquests pacients17,21,26,30,32. 

 

5.5. Canvis en la fracció d´ejecció ventricular esquerra  

Quan es planteja l´estratègia de tractament en pacients amb OTC, cal tenir en compte 

el potencial de millora de la funció ventricular esquerra amb la recanalització exitosa 

d´aquestes lesions, i per tant, la possible millora en el pronòstic d´aquests pacients. 

Els estudis que evaluen benefici de la recanalització d´OTC en la supervivència a llarg 

plaç fan escassa menció a l´evolució de la FEVE en el seguiment i els estudis 

publicats que aporten dades sobre les modificacions de la FEVE post-recanalització 

d´OTC són estudis de disseny observacional que inclouen majoritàriament poblacions 

amb FEVE normal (FEVE ≥ 55%). 
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Ja en l´estudi de Sirnes et al.35 de l´any 1998, amb 95 pacients sotmesos a 

recanalització d´OTC per clínica d´angina de pit o isquèmia miocàrdica induïda en la 

prova d´esforç, es va demostrar amb ventriculografia esquerra de contrast als 6 mesos 

de seguiment que el grup amb l´artèria tractada oberta en l´angiografia coronària de 

seguiment presentava millora de la FEVE (0.62 ± 0.13 a 0.67 ± 0.11; p<0.001) amb 

independència de l´existència  de reestenosi, infart de miocardi previ en el territori de 

l´OTC (valorat mitjançant revisió de la història clínica o bé per la presència d´ondes Q 

patològiques en l´ECG, i present en un 64% dels casos) i angioplàstia en altres 

artèries coronàries. L´augment de la FEVE va ser significativament major en els 

pacients amb FEVE<50% (n=10). Vuit pacients amb reoclusió de l´artèria tractada no 

van experimentar canvis en la FEVE. 

En un estudi similar36 amb 75 pacients portadors d´OTC sotmesos a recanalització i 

revascularització completa en cas de malaltia multivas, i amb les mateixes indicacions 

pel tractament, es va reportar una millora de la FEVE estudiada amb ventriculografia 

de contrast als 6 mesos (p=0.001) a expenses del grup de pacients sense infart de 

miocardi previ en el territori depenent de la OTC (53±16% a 57±20%; p<0.001). En el 

grup de pacients amb infart previ en el territori de la OTC recanalitzada, la FEVE no va 

augmentar de forma significativa (49±16% a 50±17%;p=NS). Tansols un 15% de la 

cohort presentava FEVE < 50% pre-recanalització.  

Per contra, en l´estudi de Dzavik et al. 37 amb la recanalització exitosa d´OTC en 139 

pacients, no es van trobar canvis significatius en la FEVE estudiada amb 

ventriculografia de contrast als 6 mesos del procediment (FEVE basal 62±11% i canvi 

als 6 mesos 0.5±7%; p=NS). 

Valenti et al.25 van disposar de les dades ecocardiogràfiques basals i als 6 mesos post-

recanalització exitosa d´OTC en 290 pacients. Es va trobar en aquests casos una 

millora de la FEVE en el seguiment (42.2±12.1% a 46.5±11.3%; p<0.001). Dos punts a 

remarcar d´aquest estudi són, primer, que la indicació per tractar percutàniament les 

OTC va ser la presència de viabilitat en el territori depenent de l´OTC demostrada amb 
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ecocardiografia d´estrés amb dobutamina o gammagrafía amb isòtops (SPECT) i en 

segon lloc, que un terç dels pacients amb recanalització exitosa tenien FEVE basal 

menor del 50%. 

En alguns estudis amb limitada mostra poblacional s´ha estudiat mitjançant RMC els 

canvis en la FEVE post recanalització exitosa de les OTC: 

- Baks et al.38 van estudiar 27 pacients abans i passats 5 mesos de la recanalització 

d´una OTC amb implantació de DES. Es van quantificar volums del ventricle esquerre, 

FEVE i l´extensió transmural de l´infart (ETI) en cada segment miocàrdic d´acord amb 

el realç tardà de gadolini. En l´estudi de seguiment es va veure una disminució dels 

volums telesistòlic i telediastòlic del ventricle esquerre (VTSVE i VTDVE) indexats però 

la FEVE no es va modificar de forma significativa (61±9% a 62±11%; p=0.54). Els 

canvis en la motilitat miocàrdica segmentària  es van veure relacionats amb el grau 

d´ETI: segments amb ETI <25% van presentar una millora significativa en 

l´engruiximent de paret  (p<0.001) mentres que els  segments amb ETI >75% no van 

millorar (p=0.54). Es va trobar una tendència a la millora de l´engruiximent en aquells 

segments amb ETI 25-75% (p=0.10). La FEVE basal es trobava deprimida (FEVE del 

45-54%) en un 19% dels pacients estudiats. 

- En un altre treball 39, 21 pacients amb recanalització exitosa d´una OTC (amb 

implantació de DES ) van ser estudiats pre-angioplàstia, als 5 mesos i als 3 anys del 

procediment. Tots els casos presentaven angina de pit o bé una prova d´esforç 

positiva per isquèmia miocàrdica abans del tractament de l´OTC. En el seguiment a 3 

anys, van disminuir de forma significativa els volums ventriculars indexats i la FEVE va 

mostrar tendència a la millora (60±9% a 63±11%; p=0.11). La contractilitat en els 

segments miocardics amb ETI <25% va millorar de forma significativa en el seguiment 

a 5 mesos i a 3 anys, i els segments amb ETI del 25-75% van mostrar millora contràctil 

en l´estudi de seguiment als 3 anys (pero no als 5 mesos). Els segments amb 

ETI>75% del gruix miocàrdic, no van mostrar canvis en la contractilitat en el seguiment 

a 5 mesos ni a 3 anys. La FEVE basal es trobava lleugerament reduïda en 4 casos.   
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- En l´estudi de Cheng et at.19 es van evaluar amb RMC basal i als 6 mesos de 

seguiment, 17 pacients amb angina de pit i/o evidència d´isquèmia miocàrdica derivats 

a recanalització d´una OTC i 6 pacients amb una OTC tractats farmacològicament ( 

cuatre d´ells amb angina en la valoració basal). Amb la recanalització percutània va 

millorar l´engruiximent miocàrdic dels segments tractats (p<0.05). Amb el criteri de 

viabilitat miocàrdica establert d´ETI <25%, una proporció major de segments viables 

van presentar una millora de l´engruiximent de més del 10%  respecte els no viables 

(46 de 70; 66% vs 5/15; 27%; p<0.05) sense  trobar canvis en l´engruiximent miocàrdic 

als 6 mesos de seguiment en els casos amb una OTC no tractada percutàniament.  

Malgrat la millora de l´engruiximent miocàrdic segmentari en el grup amb 

recanalització de les OTC, l´anàlisi de la FEVE i volums ventriculars, no va mostrar 

canvis significatius als 6 mesos de seguiment respecte els valors basals en cap  dels 

dos grups, tenint en compte que tots els casos inclosos en l´estudi presentaven FEVE 

basal normal. 

- Pujadas et al.20, troben una millora significativa de la FEVE en un grup de 33 pacients 

amb recanalització exitosa d´una OTC (62±12.2 % basal i 65±11.5% als 6 mesos; p= 

0.02) i també en el grup de 10 pacients inclosos en l´estudi amb fallida del procediment 

(57±8.8 basal i 63±9.4 als 6 mesos; p=0.01). La majoria de casos presentaven FEVE 

basal preservada i tots mostraven criteris de viabilitat en el territori de la OTC. 

- En l´estudi de Bucciarelli-Ducci et al.40 publicat l´any 2016, 32 pacients amb una OTC 

i seleccionats en base a la presència de viabilitat i defectes de perfusió significatius en 

el territori depenent de l´artèria oclosa en l´estudi de RMC, van ser sotmesos a 

angioplàstia de la OTC. Tots els casos reclutats tenien FEVE preservada. En l´estudi 

de seguiment a  3 mesos es va documentar una disminució del VTSVE  i un augment 

significatiu de la FEVE (62±13% vs 67±12%; p<0.0001). 
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6. Estudi de viabilitat miocàrdica en presència d´OTC 

El concepte miocardi hibernat va ser introduït per Rahimtoola fa més de dues dècades. 

El terme defineix la disfunció o absència total de contractilitat del teixit miocàrdic en 

repòs per hipoperfusió, preservant la seva activitat metabòlica i amb millora de la 

funció post-revascularització41. Aquest terme és inherent al concepte de miocardi 

viable.   

Les guies de revascularització miocàrdica publicades per la Societat Europea de 

Cardiologia (ESC) l´any 201042 recomanen la revascularització en pacients amb angor 

estable o isquèmia silent si presenten estenosis majors del 50% en tronc comú 

esquerre (recomanació classe I nivell d´evidència A) o en el segment proximal de 

l´artèria DA  (IA), en casos de lesions que causen extensa àrea d´isquèmia (>10% del 

miocardi del ventricle esquerre) amb recomanació IB, en qualsevol cas amb estenosi 

coronària major del 50% i angor refractari al tractament mèdic òptim (IA) i en casos de 

malaltia de 2 o 3 artèries coronàries i FEVE deprimida (IB).  

El benefici de la revascularització miocàrdica en casos sense angor/isquèmia és 

encara motiu de controversia, però en pacients amb símptomes d´insuficiència 

cardíaca (IC) crònica amb estenosis coronàries significatives i més d´un 10% de 

miocardi ventricular esquerre disfuncionant i viable, les opinions dels experts es 

decanten a favor del benefici de la revascularització (IIa B).  

Es desaconsella la revascularització miocàrdica en pacients sense evidència de 

viabilitat miocàrdica (III B). 

Tan en aquestes guies mencionades com  en les Guies pel diagnòstic i tractament de 

la IC aguda i crònica publicades per la ESC l´any 201243, es recomana l´estudi de 

viabilitat miocàrdica amb tècniques no invasives en aquells pacients amb FEVE 

deprimida i estenosis coronàries que són valorats per revascularització miocàrdica, 

sense decantar-se per cap de les tècniques disponibles en l´actualitat. 
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La importància de la detecció de viabilitat miocàrdica en aquest grup de pacients amb 

FEVE deprimida, radica en poder valorar la probabilitat de recuperació de la funció 

contràctil segmentària i global ventricular esquerra amb la revascularització 

miocàrdica.  

En alguns estudis s´ha observat que es requereix més d´un 25-30% de teixit miocàrdic 

viable en el ventricle esquerre per poder obtenir una millora en la FEVE major del 5% 

amb la revascularització miocàrdica44-46. 

Altres estudis han demostrat que la revascularització en pacients amb miocardi viable 

pot donar lloc a una disminució dels volums ventriculars i a una millora de la classe 

funcional47,48. 

S´han utilitzat diversos mètodes per detectar el miocardi viable, els més acceptats són 

la tomografia per emisió de positrons (PET), els estudis de perfusió miocàrdica amb 

isòtops -tal.li-201 o tecneci-99m- (SPECT), l´ecocardiografia d´estrés amb dobutamina 

(ECOED) que determina la reserva contràctil dels diferents segments miocardics i la 

RMC que ha guanyat molt de terreny en aquest camp en l´última dècada.  

 

6.1. Ecocardiografia d´estrés amb dobutamina (ECOED)  

Amb aquesta tècnica s´estudia la resposta dels segments miocàrdics disfuncionants o 

amb manca de contractilitat amb l´administració de dobutamina a dosis baixes (5-10 

micrograms/kilo/minut). Els segments que augmenten la contractilitat amb la infusió de 

dobutamina es consideren viables (reserva contràctil positiva) i aquells que no 

l´augmenten es poden considerar no viables (absència de reserva contràctil). Els 

segments disfuncionants que empitjoren la seva contractilitat amb dosis baixes de 

dobutamina es consideren segments isquèmics i viables. 

L´ECOED té una sensibilitat del 81%, una especificitat del 86%, un valor predictiu 

positiu (VPP) i valor predictiu negatiu (VPN) del 83% i 81% per prediure la milloria 

funcional després de la revascularització de miocardi viable49, 50.  
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Una de les principals limitacions d´aquesta tècnica és la variabilitat interobservador en 

la interpretació dels resultats i la qualitat subòptima de les imatges en alguns pacients. 

L´administració de contrast endovenós pot ajudar a obtenir una definició adecuada 

dels marges endocàrdics i millorar així la valoració de la contractilitat miocàrdica 

segmentària. 

 

6.2. Tomografia per emisió de positrons (PET)  

En situació basal  el miocit obté energia mitjançant el metabolisme oxidatiu utilitzant 

els àcids grassos lliures com a substracte. En situació d´isquèmia disminueix la via 

oxidativa i l´energia és obtinguda majoritàriament a partir de la glucosa mitjançant la 

glucòlisi anaeròbica.  

Amb la tècnica de PET el traçador més utilitzat per valorar la persistència de 

metabolisme cel.lular i per tant la viabilitat, és la 18-fluordesoxiglucosa (FDG). 

Mitjançant l´ús de traçadors de flux (N-amoni, O-aigua o rubidi-82 ) es pot quantificar el 

flux miocàrdic.  

El fet que el miocardi hipoperfós i disfuncionant continuï utilitzant glucosa (o FDG) és 

un marcador metabòlic de supervivència cel.lular i viabilitat (conegut com mismatch 

flux-metabolisme) i per contra, la presència de baix flux en un territori miocàrdic 

disfuncionant amb poca extracció de FDG és indicativa de cicatriu o manca de viabilitat 

(match flux-metabolisme). (figura 3) 

En la pràctica clínica habitual s´utilitza l´estudi metabòlic amb FDG combinat amb 

l´estudi de flux o perfusió miocàrdica. 

Per altra banda, l´adquisició de les imatges de PET sincronitzades amb el cicle cardíac 

mitjançant l´ECG (FDG PET sincronitzada) permet l´estudi dels volums i la contractilitat 

segmentària i global del ventricle esquerre. 
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Figura 3. Valoració de viabilitat miocàrdica amb PET. 

A. Patró de no viabilitat (match flux-metabolisme): l´extensió del defecte de flux és 
igual a l´extensió del defecte de metabolisme. 

B. Patró de viabilitat miocàrdica (mismatch flux-metabolisme): defecte de flux 
sense defecte de metabolisme. 

 

La sensibilitat de la PET per la detecció de miocardi viable és del 92% amb una 

especificitat del 63%49,50. 

 

6.3. Estudis de perfusió miocàrdica amb isòtops (SPECT) 

Les imatges tomogràfiques del SPECT s´adquireixen sincronitzades amb el cicle 

cardíac, mitjançant el mètode denominat gated-SPECT. Aquesta adquisició 

sincronitzada permet valorar la  motilitat i engruiximent segmentari enllarg de cada 

cicle cardíac. 

Amb aquesta tècnica es pot estudiar en una sola exploració la presència d´ isquèmia 

miocàrdica, la contractilitat global i segmentària del ventricle esquerre, i els volums 

cardíacs. 

 

6.3.1 Estudis amb tal.li-201: 

L´absorció del tal.li-201 per part del miòcit depèn del flux sanguini, de la integritat de la 

membrana cel.lular i de la presència de consum d´energia a nivell intracel.lular. 

Estudi de flux miocàrdic en repòs ( amb 
rubidi-82  -Rb-) 
 
 
Estudi del metabolisme miocàrdic (amb 
FDG) 
 

Estudi de flux miocàrdic en repòs ( amb 
Rb) 
 
 
Estudi del metabolisme miocàrdic (amb 
FDG) 
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En els estudis SPECT amb tal.li-201 es poden utilitzar dos tipus de protocol: 

- Protocol estrés-redistribució-reinjecció:  zones de miocardi hipoperfoses post-

estrés (mitjançant esforç físic, o bé injecció d´adenosina o dipiridamol ) poden 

tenir un augment de la captació del traçador  en les imatges obtingudes a les 4-

6 hores de la injecció (concepte denominat redistribució i que reflexa que la 

membrana cel.lular és íntegra i el miocit capta el traçador de forma tardana i la 

mateixa disminució del flux sanguini en el territori que ha causat aquesta 

captació lenta provoca el retràs en la seva sortida de dins la cèl.lula). Es 

consida que aquests segments miocàrdics són isquèmics i viables. Aquells 

segments que persisteixen hipoperfosos a les 4-6 hores de la injecció, si  amb 

l´administració d´una nova dosi de traçador  presenten un augment de la 

captació del 10% o major, es consideren també viables. En cas contrari, es 

definiràn com segments necròtics o no viables. 

En un estudi  amb pacients amb cardiopatía isquèmica i disfunció ventricular es 

va observar que la recuperació funcional post-revascularització era major en 

els segments amb isquèmia (83%), és a dir, segments amb patró de 

redistribució respecte  l´estudi d´estrés, en comparació amb els segments 

sense isquèmia (33%)51. 

- Protocol repòs-redistribució: s´administra una dosi única de tal.li-201  en repòs i 

s´adquireixen les imatges al cap de pocs minuts i a les 4 hores. Es considera 

que un segment és viable si presenta un augment de la captació del traçador 

superior al 10% en les imatges de redistribució repecte les imatges de repòs, o 

bé si presenta una captació superior al 50% tant en repòs com en les imatges 

de redistribució. 

La sensibilitat, especificitat, VPP i VPN de l´SPECT amb tal.li-201 en l´estudi de 

viabilitat miocàrdica és del 88%, 59%, 69% i 80%49, 50. 

Amb l´SPECT amb tal.li-201 es detecten més territoris teòricament viables que amb 

l´ECOED (aquesta té una menor sensibilitat) , però l´ECOED detecta millor els territoris 
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miocardics que realment milloraran la contractilitat amb la revascularització (major 

VPP)52. Es creu que el motiu és que els mecanismes cel.lulars responsables de la 

resposta inotròpica amb la dobutamina requereixen una major integritat funcional del 

miòcit que la necessària per la captació tardana del tal.li, per tant la resposta inotròpica 

assegura millor la viabilitat del miòcit. 

 

6.3.2 Estudis amb tecneci-99m 

En comparació amb l´SPECT amb tal.li-201, l´estudi amb tecneci-99 aporta una millor 

qualitat de les imatges. 

La retenció intracel.lular del tecneci-99m marcat amb metoxi-isobutil-isonitril (99mTc-

MIBI) depèn de la perfusió regional miocàrdica i de la integritat de la membrana 

cel.lular. La isquèmia miocàrdica provoca canvis en el potencial de membrana, 

causant una reducció de la retenció intracel.lular de 99mTc-MIBI. Els segments 

miocàrdics no viables no incorporen el traçador i es veuen com a defectes de perfusió. 

El criteri de viabilitat establert és una captació  del traçador en repòs major del 50%. 

La sensibilitat del SPECT amb tecneci-99m per la detecció de miocardi viable és del  

83% amb una especificitat del 65%49,50. 

       

                                      Eix curt           Eix llarg horitzontal    Eix llarg vertical 

                              

  Figura 4. Estudi amb tecneci-99m. Intens defecte de captació en repòs i estrés en la   
  regió antero-septo-apical, indicant no viabilitat. 
        
              
Cal esmentar que tant les tècniques de SPECT com la PET comporten irradiació del 

pacient, tot i que en dosis baixes. 

Estrés 
 
 
 
 
 
 
Repòs 
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6.4. Administració de nitroglicerina per millorar la detecció de la viabilitat 

L´administració de nitroglicerina augmenta el flux coronari regional mitjançant el seu 

efecte vasodilatador coronari. Per tant, administrada abans de la dosi del radiofàrmac 

augmentarà la seva captació en segments severament hipoperfosos que es mantenen 

viables, millorant el rendiment de la determinació  de teixit viable53. 

 

6.5. Ressonància magnètica cardíaca (RMC)  

La RMC permet l´estudi precís de la FEVE, volums ventriculars, morfologia de les 

cavitats cardíaques i viabilitat miocàrdica amb una baixa variabilitat interobservador i 

sense emisió de radiació. La seva alta resolució espacial ha fet que en la última 

dècada s´hagi establert com la tècnica de referència per l´estudi de viabilitat 

miocàrdica.  

Per tal d´evaluar la viabilitat amb RMC es poden utilitzar tres tècniques:  

 

6.5.1 L´ estudi d´estrés amb dosi baixa de dobutamina  

En el metaanàlisi de Romero et al.54  s´inclouen 9 estudis on s´utilitza la RMC amb 

dosis baixes de dobutamina  per evaluar la viabilitat miocàrdica pre-revascularització 

(quirúrgica o percutània). Es conclou que la tècnica té una sensibilitat  i especificitat del 

81% i 91%, VPP i VPN del 93 % i 75%, amb una precisió global del 84% per predir la 

recuperació de la funció contráctil. 

 

6.5.2 L´estudi de realç tardà de gadolini (RTG) 

L´estudi de RTG es basa en el fet que el gadolini és un contrast  extracel.lular, que 

injectat via endovenosa difón per l´interstici sense travessar membranes cel.lulars i 

s´elimina ràpidament per via renal. Quan hi ha necrosi de miocits, aquests són 

substituits per teixit fibrós, i per tant augmenta el volum de l´espai intersticial. Aquest 

fet es traduirà en una major concentració de gadolini amb eliminación lenta, 

visualitzant el contast a la paret miocàrdica passats 10 minuts de la seva injecció. 
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La RMC amb estudi de RTG pot detectar  de forma  precisa el percentatge de 

transmuralitat de la necrosi miocàrdica respecte el gruix de la paret ventricular, amb 

una major capacitat per diferenciar els infarts subendocàrdics dels transmurals 

respecte les altres tècniques d´imatge, donada la seva major resolució espacial55. 

Un total de 11 estudis inclosos també en el metaanàlisi de Romero et al.54 evaluen la 

viabilitat miocàrdica amb estudi de RTG abans i després de la revascularització (Taula 

2). En tots aquests estudis el punt de tall per determinar la viabilitat d´un segment 

miocàrdic, va ser la presència de RTG en el 50% del gruix de la paret miocàrdica, és a 

dir, segments amb ETI < 50% eren considerats viables i aquells amb ETI ≥ 50% eren 

considerats no viables.  

Tenint en compte totes les dades aportades en aquests estudis amb el punt de tall 

d´ETI del 50%, la sensibilitat i especificitat de la tècnica per l´estudi de viabilitat 

miocàrdica és del 95% i 51%, el VPP i VPN del 69% i 90%, amb una precisió global 

del 70%. 

       Autor     
  (referència) 

n Varons 
 (%) 

 Edat 
(anys) 

FEVE (%) 
per RMC 

Tècnica 
revasc. 

     RMC 
Seguiment 
(setmanes) 

Punt 
de tall 
viabilitat 
(%) 

Becker et 
al. (56) 

21 62 59 41 CRM/ACTP 36 <50 

Bondarenko et al. (57) 
 

36 84 62 39 CRM 12 <50 

Gutberlet et al. (58) 
 

20 95 64 29 CRM 24 <50 

Kim et al. (59) 
 

43 88 63 43 CRM/ACTP 11 <50 

Kühl et al. (60) 
 

29 72 66 32 CRM/ACTP 24 <50 

Pegg et al. (61) 
 

33 94 66 38 CRM 24 <50 

Sandstede et al. (62) 
 

12 83 61 NR CRM/ACTP 12 <50 

Schvartzman 
et al. (63) 

29 79 62 28** CRM 6 <50 

Selvanayagam et al. (64) 
 

52 NR NR 62 CRM 24 <50 

Wellnhofer et al. (65) 
 

29 93 68 NR CRM/ACTP 12 <50 

Wu et al. (66) 
 

27 78 66 38 CRM 24 <50 

ACTP=angioplàstia coronària transluminal percutània; CRM=cirurgia de revascularització miocàrdica; FEVE= 
fracció d´ejecció ventricular esquerra; NR=no reportat; RMC=ressonància magnètica cardíaca; 
Revasc.=revascularització. 

** Estudi FEVE amb ecocardiografia. 
 
Taula 2. Estudis prospectius amb evaluació de viabilitat miocàrdica amb RMC i estudi 
de RTG. 
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6.5.3 L´estudi del gruix de paret telediastòlic en repòs 
 
En el metaanàlisi de Romero et al. 54 es van incloure quatre estudis on s´evaluava la 

viabilitat miocàrdica pre-revascularització amb RMC mitjançant l´estudi del gruix de 

paret del ventricle esquerre en telediàstole (GPTD)  i en repòs. El punt de tall utilitzat 

en aquests estudis per definir un segment miocàrdic com a viable va ser un GPTD 

major de 5.5 mm. o major de 6 mm. La sensibilitat i especificitat de la tècnica per predir 

recuperació funcional post-revascularització van resultar del 96% i 38%, el VPP i VPN 

del 71% i 85% amb una precisió global diagnòstica del 68%. 

 

Tal i com es conclou en el mencionat metanàlisi, integrant la información aportada per 

la RMC amb dosi baixa de dobutamina (major especificitat i VPP)  i l´estudi amb RTG 

(major sensibilitat i VPN), augmenta la precisió a l´hora d´evaluar la viabilitat 

miocàrdica en pacients amb FEVE reduïda estudiats pre- revascularització miocàrdica 

(Taula 3). 

 

Tècnica  
    RMC 

  Sensibilitat 
 mitja (%) 

Especificitat 
    Mitja (%) 

VPP  
mig 
(%) 

VPN  
mig 
(%) 

Precisió  
diagnòstica 
mitja (%) 

 
RMC RTG 

       
         95 

 
          51 

 
  69 

 
  90 

 
        70 
 

 
RMC DBD 

 
         81 

         
          91 

       
  93  

 
  75 

 
        84 
 

 
RMC GPTD 

 
         96 

 
          38 

 
  71 

 
  85 

 
        68 
 

      
      DBD=dosi baixa de dobutamina; GPTD=gruix de paret telediastòlic; RMC= ressonància  
       magnètica cardíaca; RTG= realç tardà de gadolini; VPP=valor predictiu positiu; VPN= 
       valor predictiu negatiu.   
 

Taula 3. Resum sensibilitat, especificitat, valor predictiu positiu, valor predictiu negatiu i 
precisió global diagnòstica en l´estudi de viabilitat miocàrdica amb les diferents 
tècniques de RMC. 
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6.6. Anàlisi de viabilitat miocàrdica en els estudis on es valora el benefici amb la 

recanalització d´OTC 

6.6.1. Estudis de supervivència 

En els estudis publicats on es valora l´impacte en la supervivència amb l´èxit de la 

recanalització d´OTC, la FEVE mitja basal dels pacients inclosos es trobava 

preservada ( a excepció de l´estudi de Valenti et al. 25 ) i el percentatge de casos amb 

FEVE deprimida en cada estudi o bé no es reporta o bé era baix ( a excepció dels 

estudis de Hoye et al. 23 i Valenti et al. 25 en els quals més d´un terç dels casos 

presentaven baixa FEVE basal ).  

Per altra banda, en tansols dos estudis (Valenti et al. 25 i Lee et al. 29) es va establir la 

presència de viabilitat miocàrdica en el territori depenent de l´OTC com a criteri 

d´inclusió. En els vuit estudis restants es decriu que la majoria de pacients sotmesos a 

angioplàstia de les OTC presentava angor i/o evidència d´isquèmia miocàrdica 

provocada amb l´esforç sense mencionar el tipus de tècnica emprada (prova d´esforç 

convencional, SPECT o ecocardiografia) i tenint en compte que en tots els estudis hi 

havia un percentatge elevat de casos amb malaltia coronària multivas (entre el 40 i el 

Figura 5. Estudi RMC. Eix curt basal. RTG 
amb extensió pràcticament transmural (ETI 
del 75%) en segments anterior, antero-
septal i antero-lateral basals . 
  

 

 

Figura 6. Estudi RMC. Eix curt apical. 
RTG subendocàrdic  (ETI menor del 
50%) en segments anterior, septal i 
lateral. 
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85%), escenari en el que la prova d´esforç convencional no és capaç de localitzar el 

territori isquèmic. (Taula 4) 

 

Autor (referència)    n  Any    FEVE    
   mitja 
     (%) 

     FEVE  
     < 55% 
       (%) 

      Criteri     
     inclusió: 
    Viabilitat 

Millora 
supervivència 

(valor p) 
Noguchi T el al.(21) 
 

 
226 

 
2000 

          
  56±12 

 
         NR 

 
       No 

 
       <0.005 

Suero JA et al. (22)  
2007 

 
2001 

         
  51±14 

         15 
  FEVE <40% 

 
       No 

 
        0.001 

Olivari Z et al. (17)  
369 

 
2003 

 
  56±10 

 
         NR 

 
       No 

          
        0.039 

Hoye A et al. (23) 
 

 
874 

 
2005 

         
  NR 

 
         34 

 
       No 

 
        0.020 

Aziz S et al. (24) 
 

 
543 

 
2007 

         
  53 

 
         NR 

 
       No 

 
        0.045 

Valenti R et al. (25)  
486 

 
2008 

 
  42±13 

         34 
  FEVE <40% 

        si 
ECOED/SPECT 

 
        0.025 

de Labriolle et al.(28) 
 

 
172 

 
2008 

          
  50±12 

 
         NR 

 
       No 

 
        0.3 

Lee SW et al. (29) 
 

 
333 

 
2011 

       
  56±10  

 
         7 

 
       si* 

 
        0.86 

Mehran R et al. (30) 
 

 
1791 

 
2011 

 
  54±10 

 
         NR 

 
       No 

 
        0.05 

Jones DA et al. (26)  
836 

 
2012 

   
  56±9   

         5 
  FEVE <40% 

        
       No 

 
        <0.0001 

George S et al. (27)  
13443 

 
2014 

   
  50 

       
         24 

 
       No 

 
        <0.001 

  ECOED= ecocardiografia d´estrés amb dobutamina; FEVE=fracció d´ejecció ventricular esquerra; NR= no reportat; 
   SPECT= estudis de perfusió miocàrdica  amb isòtops. 
   * Valoració de viabilitat miocàrdica amb diferents tècniques d´imatge sense especificar el tipus.  
 
 
Taula 4. Estudis de supervivència amb la recanalització exitosa d´OTC vs. 
recanalització fallida. 
 
 
 
6.6.2. Estudis amb valoració de la FEVE  

En els estudis on s´analitzen els canvis en la FEVE post-recanalització exitosa d´OTC, 

de nou, la FEVE mitja basal dels pacients era ≥ 55%, el percentatge de casos amb 

FEVE deprimida era baix i en la majoria d´ells la viabilitat en el territori depenent de 

l´OTC abans del procediment percutani no era un criteri d´inclusió. Els estudis de 

Valenti  et al. 25 , Pujadas et al.20 i Bucciarelli-Ducci et al.40 en són  l´excepció (Taula 5).  

La majoria dels pacients inclosos en aquests estudis presentaven angor abans de 

sotmetre´s a l´angioplàstia, o bé un test de provocació positiu per isquèmia miocàrdica, 

sense mencionar si es tractava de tests que localitzen territori isquèmic o bé proves 

d´esforç convencionals. Aquests fets són rellevants perquè es va incloure una alta 
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proporció de casos amb malaltia coronària multivas. Nomès en l´estudi de Bucciarelli-

Ducci et al.40 la presència d´isquèmia en el territori dependent de l´OTC era un criteri 

d´inclusió. 

 

Autor 
(referència) 

  n  Any FEVE 
mitja 
(%) 

FEVE 
<55% 
(%) 

Tècnica 
valoració 

FEVE 

      Criteri     
    inclusió: 
    viabilitat 

 Millora 
FEVE 

 
Sirnes PA 
et al. (35) 
 

 
95 

 
1998 

         
62±13 

 
   10 

 
Ventriculografia 
      contrast 

 
       no 

 
  <0.001 

Dzavik V et al. 
(37) 
 

 
139 

 
2001 

 
62±11 

   
   NR 

 
Ventriculografia 
      contrast 

 
       no 

 
  NS 

Chung CM  
et al. (36) 

 
75 

 
2003 

         
59±14 

 
   15 

 
Ventriculografia 
      contrast 

 
       no 

 
  0.001 

Baks T et al. 
(38) 

 
27 

 
2006 

 
61±9 

 
   19 

 
       RMC 

 
       no 

      
  0.54 
 

Cheng AS  
et al. (19) 
 

 
17 

 
2008 

  
 >55 

 
   0 

 
       RMC 

 
       no 

 
  NS 

Valenti R  
et al. (25) 
 

 
290 

 
2008 

         
42±12 

   34 
  FEVE    
  <40% 

 
       ECO 

       si 
ECOED/SPECT 
 

 
  <0.001 

Kirschbaum SW 
et al. (39) 
 

 
21 

 
2008 

 
60±9 

   
   19 

    
       RMC 

      
       no 

 
  0.11 

Pujadas S et al. 
(20) 
 

 
33 

 
2013 

 
62±12 

    
   NR 

 
       RMC 

 
       si 

 
  0.02 

Bucciarelli-Ducci 
C et al. (40) 

 
32 

 
2016 

 
62±13 

 
   NR 

 
       RMC 

 
       si 

 
  <0.0001 
 

     ECO=ecocardiografia; ECOED= ecocardiografia d´estrés amb dobutamina; FEVE=fracció d´ejecció ventricular   
       esquerra; NR= no reportat; RMC= ressonància magnètica cardíaca; SPECT=estudis de pefusió miocàrdica amb 
       amb isòtops; NS=no significatiu. 
 
 
Taula 5. Estudis amb valoració de la fracció d´ejecció ventricular esquerra pre i post-
recanalització exitosa d´una OTC. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 41 

7. Implantació de stents en la recanalització de les OTC. 

Benefici dels DES. 

Les taxes de reestenosi i reoclusió són més elevades post-angioplàstia d´OTC 

comparat amb els resultats post-angioplàstia de lesions no oclusives. En la sèrie de 

pacients estudiats per Elezis et al.67 les taxes de reestenosi i reoclusió van ser del 43% 

i 8.7% als 6 mesos de la implantació de stents metàl.lics (BMS) post-recanalització 

d´OTC versus 27% i 3.0% en lesions coronàries no oclusives (p<0.001), amb una 

major necessitat de revascularització repetida de la lesió en el grup de pacients amb 

OTC. 

La major incidència de reestenosi i reoclusió en les OTC tractades percutàniament es 

deu possiblement a la major incidència de diabetes en pacients amb aquest tipus de 

lesions, a la major llargada de les lesions oclusives, major càrrega de placa 

ateromatosa i calcificació, així com al major grau de remodelat negatiu pre i post-

angioplàstia . 

Nou estudis randomitzats amb un total de 1409 pacients comparen els resultats de 

l´angioplàstia amb baló versus l´angioplàstia amb implantació de BMS post-

recanalització d´OTC (Taula 6). 

            Reoclusió         Reestenosi      Revascularització 
        repetida lesió 

        Mortalitat 

 
Estudi (ref.) 
 

 
 n 

 
ACTP 

 
BMS 

 
   p 

 
ACTP 

 
BMS 

 
   p 

 
ACTP 

 
BMS 

 
   p 

 
ACTP 

 
BMS 

 
   p 

SICCO (68) 114 26% 16% 0.058 74% 32% <0.001 42% 22% 0.025 0% 0% NE 
GISSOC 
(69) 

110 34% 8% 0.004 68% 32% 0.0008 22% 5% 0.04 1.8% 0% 0.97 

Mori et 
al.(70) 

96 11% 7% 0.04 57% 28% 0.005 49% 28% <0.05 NA NA NA 

SPACTO 
(71) 

85 24% 3% 0.01 64% 32% 0.01 40% 25% NS 0% 0% NE 

TOSCA 
(72) 

410 20% 11% 0.02 70% 55% <0.01 15% 8% 0.03 0% 0% NE 

STOP  
(73) 

96 17% 8% NS 71% 42% 0.032 42% 25% NS 0% 0% NE 

PRISON 
(74) 

200 7% 8% 0.99 33% 22% 0.14 29% 13% <0.0001 1% 1% NS 

SARECCO 
(75) 

110 14% 2% 0.05 62% 26% 0.01 55% 24% 0.05 0% 0% NE 

MAJIC (76) 221 9.3% 2.1% <0.05 54% 57% NS 49% 31% <0.005 0.9% 0% 0.32 
 
ACTP=angioplàstia coronària transluminal percutània; BMS=stent metàl.lic; GISSOC=Gruppo Ital.liano di Studi sulla Stent nelle 
Occlusioni coronariche; MAJIC=Mayo-Japan Investigation for Chronic Total Occlusion; NE=no estimable; NA=no analitzat; 
NS=no significatiu; PRISON=Primary Stenting of Occluded Native Coronary Arteries; Ref=referència bibliogràfica; 
SARECCO=Stent or Angioplasty After Recanalization of Chronic Coronary Occlusions; SICCO=Stenting in Chronic Coronary 
Occlusion; SPACTO=Stent vs Percutaneous Angioplasty in Chronic Total Occlusion; STOP=Stents in Total Occlusion for 
Restenosis Prevention; TOSCA=Total Occlusion Study of Canada. 
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Taula 6. Estudis randomitzats comparatius angioplàstia coronària transluminal 
percutània versus implantació de BMS post-recanalització d´OTC. 
 

Col.lectivament aquests estudis han demostrat que la implantació de BMS redueix les 

taxes de reestenosi angiogràfica amb significat clínic, les taxes de reoclusió i la 

necessitat de revascularització repetida de la lesió tractada, sense augmentar la 

mortalitat (0.4% vs. 0.7%; OR 0.72; 95% IC: 0.21-2.5). Aquests resultats persisteixen 

en el seguiment a 6 anys68,69,73. 

Malgrat la millora dels resultats amb la implantació de BMS post-recanalització de les 

OTC, les elevades taxes de reestenosi (22-57%) i reoclusió (2-16%) continuen 

representant una limitació per mantenir els beneficis a llarg plaç que aporta el 

tractament percutàni d´aquestes lesions. 

Els DES han demostrat reduir la incidència de reestenosi en el tractament percutàni de 

lesions coronàries estenòtiques77,78, i per aquest motiu, malgrat disposar de pocs 

estudis randomitzats comparatius DES versus BMS en el tractament de les OTC, en 

els últims anys i de forma generalitzada s´implanten DES un cop assolida la 

recanalització d´aquest tipus de lesions. De fet, en documents de consens publicats  

 per grups de cardiòlegs intervencionistes experts en el tractament percutani de les 

OTC, com el publicat l´any 2007 per l´EuroCTO Club4, es recomana la implantació de 

DES en tots els casos post-recanalització d´una OTC. 

En una revisió publicada recentment per Colmenarez et al.79 es van incloure 12 estudis 

no randomitzats i 2 estudis randomitzats que evaluaven els resultats dels BMS versus 

DES en el tractament de les OTC, amb un total de 4394 pacients (2004 casos tractats 

amb BMS i 2390 amb DES) (Taula 7). 
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BMS=stent metàl.lic; DES=stent alliberador de fàrmac; ECAM=esdeveniments cardíacs adversos majors; ; IM=infart de  
miocardi; Mes=mesos; NE=no estimable; NA=no analitzat; OTC=oclusió total crònica coronària; Random=randomitzat;   
Ref=referència bibliogràfica; Revasc.=revascularització; Seg=seguiment. 
 
 
Taula 7. Estudis comparatius BMS vs. DES en el tractament de les OTC. 

 

La revisió d´aquests estudis va mostrar que l´ús de DES post-recanalització d´una 

OTC s´associa a una menor taxa d´ECAM (mort, infart de miocardi i revascularització 

repetida de la lesió tractada), menor necessitat de revascularització repetida de la lesió 

tractada i a una reducció de la taxes de reestenosi i reoclusió (Taula 8). El benefici 

amb l´ús de DES en relació als ECAM i a la necessitat de revascularització repetida de 

la lesió tractada es manté als 3 anys de seguiment. 

 

     Autor 
(referència) 

   Disseny        n 
 
BMS/DES 

  Seg. 
 (mes.) 

  ECAM 
 
BMS/DES 
Valor p 

 Revasc. 
 repetida 
BMS/DES 
Valor p 

      IM 
 
BMS/DES 
Valor p 

Mortalitat 
 
BMS/DES 
Valor p 

 Reestenosi 
 
BMS/DES 
Valor p 

Reoclusió 
 
BMS/DES 
Valor p 

Kelbaek et 
al. (80) 
 

 
Random. 

 
  63/64 

 
    17 

22/3 
0.001 

21/3 
0.001 

1/0 
0.99 

0/0 
NE 

38/0 
0.001 

NA 
NA 

Suttorp et al. 
(81) 
 

 
Random. 

 
 100/100 

 
    36 

20/4 
0.01 

22/8 
0.01 

6/5 
1 

4/4 
1 

41/11 
<0.001 

13/4 
0.004 

Kim et al. 
(82) 
 

Control  
històric 

 
  79/115 

    
      6 

10/2 
0.01 

10/1 
0.01 

0/0 
NE 

0/1 
0.85 

16/1 
0.003 

NA 
NA 

Ge et al. 
(83) 
 

Control 
històric 

 
 259/122 

 
      7 

91/20 
<0.001 

75/21 
<0.001 

20/10 
0.87 

3/3 
0.35 

76/11 
<0.001 

15/3 
0.17 

Nakamura 
et al. (84) 
 

Controlat no 
random. 

 
  120/60 

 
    12 

50/2 
<0.001 

44/2 
<0.001 

3/7 
0.72 

0/0 
NE 

38/1 
0.001 

7/1 
0.23 

Migliorini et 
al. (85) 
 

Control 
històric 

 
   26/92 

 
      6 

6/9 
0.07 

6/7 
0.04 

0/0 
NE 

0/2 
0.94 

10/15 
0.05 

5/9 
0.21 

Werner et 
al.(86) 
 

Control 
històric 

 
   95/95 

 
    36 

53/18 
<0.001 

49/14 
<0.001 

4/0 
0.16 

8/0 
0.05 

55/9 
<0.001 

22/1 
<0.001 

García-
García et al. 
(87) 

Control 
històric 

 
   71/76 

 
    36 

13/12 
0.71 

9/7 
0.33 

2/2 
0.94 

4/5 
0.81 

NA 
NA 

NA 
NA 

Aleksiadi et 
al. (88) 

Cohorts 
retrospectiu 

 
   60/47 

 
      6 

10/1 
0.87 

NA 
NA 

NA 
NA 

NA 
NA 

13/2 
0.03 
 

NA 
NA 

Obunai et al. 
(89) 
 

Cohorts 
restrospectiu 

 
 270/560 

 
    36 

55/71 
0.01 

48/58 
0.006 

3/7 
0.86 

6/10 
0.67 

49/39 
<0.001 

NA 
NA 

La Spina et 
al. (90) 
 

Cohorts 
retrospectiu 

 
   23/88 

 
    26 

6/19 
0.72 

4/12 
0.68 

1/4 
0.94 

1/4 
0.94 

NA 
NA 

NA 
NA 

De Felice et 
al. (91) 
 

Control 
històric 

 
 112/111 

 
    18 

13/12 
0.009 

22/5 
0.002 

1/1 
0.99 

2/3 
0.64 

NA 
NA 

NA 
NA 

Han et al. 
(92) 
 

Cohorts 
retrospectiu 

 
 524/660 

 
    60 

149/121 
<0.001 

139/128 
0.01 

NA 
NA 

51/64 
0.98 

NA 
NA 

NA 
NA 

Kandzari et 
al. (93) 
 

Control 
històric 

 
 202/200 

 
    12 

NA 
NA 

17/19 
0.71 

NA 
NA 

1/0 
0.79 

27/21 
0.39 

21/5 
0.004 
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     BMS=stent metàl.lic;; CI=interval de confiança; DES=stent alliberador de fàrmac; ECAM= esdeveniments cardíacs     
     adversos majors; Esdeven.=esdeveniments; IM=infart de miocardi; Revasc.=revascularització; RR=risc relatiu. 

 
Taula 8. Resultats globals amb l´anàlisi dels estudis comparatius BMS vs. DES en el 
tractament de les OTC. 
 

La reducció de la taxa d´ECAM amb l´ús de DES es deu principalment a la gran 

reducció de la necessitat de revascularització repetida de la lesió tractada  (p<0.001).  

En cap dels 14 estudis inclosos en la revisió es va trobar diferència estadísticament 

significativa en la taxa de mortalitat amb l´ús de DES enfront BMS, amb un risc relatiu 

(RR) general de 0.87 (95%IC:0.66 a 1.16, p=0.88). En l´estudi de Werner et al.86, però, 

es va trobar una forta tendència a la disminució de la taxa de mortalitat amb l´ús de 

DES (p=0.05).  

Tampoc les taxes d´infart de miocardi en el seguiment van diferir de forma significativa 

en cap d´aquests estudis (p=0.80) amb l´ús dels diferents stents. 

Per últim, mencionar que en l´anàlisi conjunt dels estudis es va trobar una tendència 

cap a la major taxa de trombosi del stent en aquells pacients tractats amb DES (16 

episodis de trombosi en pacients amb DES enfront 4 episodis en el grup amb BMS) 

amb un RR de 2.79 (95%IC:0.98 a 7.97, p=0.06). 

En els dos estudis randomitzats on es demostra benefici en referència a taxes 

d´ECAM, reestenosi i reoclusió amb l´ús de DES enfront BMS en el tractament de les 

OTC80,81, els stents implantats un cop recanalitzada la lesió eren stents alliberadors de 

sirolimus.  

Es disposa de poques dades per valorar si existeixen diferències en els resultats amb 

els diferents tipus de DES.  

    ECAM Revasc.  
repetida 
lesió tractada 

       IM     Mort  Reestenosi Reoclusió 

Nº esdeven. 
BMS/DES 

539/316 466/275 41/29 90/96 358/106 83/23 

RR, 95%CI 0.45 (0.34-
0.60) 

0.41 (0.29-0.58) 0.89 (0.54-
1.46) 

0.87 (0.66-
1.16) 

0.25 (0.16-
0.41) 

0.30 (0.18-
0.49) 

Valor p <0.001 
 

<0.001 0.80 0.88 <0.001 <0.001 
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Park et al.94 en un estudi amb 160 pacients randomitzats a implantació de DES 

alliberadors de zotarolimus o DES alliberadors de sirolimus observen que els DES 

alliberadors de zotarolimus no són inferiors als DES alliberadors de sirolimus pel què 

fa a eficàcia i seguretat en el tractament de les OTC.  

Els resultats de l´estudi CIBELES, dut a terme en diferents centres d´Espanya i 

Portugal, amb la randomització de 206 pacients amb OTC a tractament amb stents 

alliberadors de sirolimus o everolimus, han mostrat igual eficàcia dels stents 

alliberadors d´everolimus respecte els alliberadors de sirolimus en relació a la 

incidència de reestenosi intrastent, reoclusió del vas tractat, ECAM (mort, infart de 

miocardi, necessitat de revascularització repetida) i probable o definitiva trombosi del 

stent 95. 

Per últim, l´estudi  PRISON III96 amb resultats pendents de publicació, reclutarà un 

total de 300 pacients amb OTC randomitzats a implantació de stent alliberador de 

sirolimus o stent alliberador de zotarolimus amb seguiment angiogràfic als 8 mesos 

post-implantació per tal de valorar la pèrdua luminal en el segment tractat.  
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8. Teràpia antiagregant post-implantació de stents en les OTC 

Existeix encara certa controversia en relació a la duració òptima de la teràpia amb 

doble antiagregació post-implantació de stents fora del marc de la síndrome coronària 

aguda (SCA). En aquest sentit, les guies de revascularització miocàrdica publicades 

per la ESC l´any 201042 recomanen 1 mes amb teràpia doble antiagregant post-

implantació de BMS fora de l´escenari de la SCA (indicació IA) i una durada de 6 a 12 

mesos post-implantació de DES (indicació IC).  

La recomanació que es dóna en les mateixes guies en casos amb SCA és mantenir 

durant 12 mesos la teràpia amb doble antiagregació independentment de l´estratègia 

de revascularització (indicació IB). 

En els estudis prèviament mencionats on es comparen els beneficis dels DES enfront 

els BMS en el tractament percutani de les OTC, la durada mínima de la teràpia amb 

doble antiagregació (aspirina i clopidogrel) en cas d´implantació de DES va ser 

variable, entre 3 (stents alliberadors de sirolimus) i 6 mesos (stents alliberadors de 

paclitaxel)79. 
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9. Taxa d´èxit en la tècnica de recanalització d´OTC  

La taxa d´èxit en la recanalització d´OTC descrita en series recents es troba entre el 

55 i el 80%18,22,23,97 mentres que la taxa d´èxit en les angioplàsties d´estenosis no 

oclusives ronda el 98% . El principal factor limitant per assolir l´èxit de la recanalització 

de les OTC és la impossibilitat per creuar l´oclusió  amb la guia 21. 

La variabilitat en la taxa d´èxit en diferents centres s´explicaria per les diferències en la 

tècnica emprada, l´experiència dels professionals tractants, la diferent disponibilitat de 

guies i material específic i els criteris per seleccionar els casos segons el centre. 

Per altra banda, la taxa d´èxit angiogràfic amb la recanalització d´OTC reportada en 

els estudis ha anat augmentant any rera any, com queda palès en el metaanàlisi de 

Patel et al.98  publicat l´any 2013, amb la revisió de 65 estudis i un total de 18061 

pacients sotmesos a recanalització d´OTC. Aquest fet es deu probablement a la 

introducció progresiva  d´equipament amb millor perfil per tractar les OTC (ús de stents 

desde finals dels anys 90 i nous catèters i guies al mercat), a la millora de les 

tècniques (injecció contralateral i accés retrògrad) i a l´assoliment d´experiència àmplia 

per part dels professionals en centres amb un alt volum de procediments d´aquest 

tipus. 

 

9.1. Característiques clíniques relacionades amb la taxa d´èxit 

Entre els factors clínics que redueixen la probabilitat d´èxit de la recanalització trobem 

la baixa tolerància per un prodeciment invasiu perllongat (per dolors musculo-

esquelètics, transtorns psiquiàtrics, ortopnea…), malaltia coronària multivas (implica 

malaltia ateromatosa avançada amb calcificació difusa i per tant major calcificació de 

l´OTC), malaltia renal crònica i fracàs previ de la recanalització4, 21-23. 
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9.2. Característiques angiogràfiques de la lesió relacionades amb la taxa d´èxit 

S´han identificat característiques angiogràfiques relacionades amb la lesió que són 

predictores d´èxit en la recanalització de les OTC4 i que es mostren a la Taula 9. Si les 

lesions oclusives no tenen cap de les característiques que indiquen complexitat, es  

pot esperar una taxa d´èxit de recanalització del 70-90% amb baix risc de 

complicacions. Per contra, en OTC amb alguna d´aquestes característiques la taxa 

d´èxit és menor, del 50-60%, amb major risc de complicacions. 

 

 

            mm=mil.limetres; OTC=oclusió total crònica coronària. 

 

Taula 9. Factors angiografics predictors d´èxit de la recanalització de les OTC. 
 

En un estudi publicat l´any 2011, Morino et al.99 descriuen els factors angiogràfics que 

determinen de forma independent la probabilitat d´aconseguir creuar una OTC amb la 

guia en 30 minuts, després d´analitzar aquest objectiu en 494 OTC tractades 

percutàniament i incloses en el registre multicèntric del Japó. Aquests factors 

angiogràfics són cinc: presència de qualsevol grau de calcificació en el segment oclòs, 

curvatura o angulació >45º dins del segment oclòs, monyó rom, llargada de la oclusió 

≥20mm i intent previ de creuar la oclusió sense èxit (Figura 7).   

Els autors estableixen el grau de dificultat i la probabilitat d´aconseguir creuar una 

OTC amb la guia en 30 minuts en funció del número de factors que presenta la lesió, 

amb l´escala anomenada J-CTO Store (Taula 10). 

                    Factors               Simple           Complexa 

Durada OTC < 6 mesos > 12 mesos 
Diàmetre vas (mm) ≥ 3 < 3 
Llargada oclusió (mm) ≤ 20 > 20 
Calcificació OTC No-moderada Severa 
Tortuositat segment oclòs Mínima-moderada Severa 
Monyó de l´oclusió Agut o en punta de llapis Absent o rom 
Opacificació llit distal OTC Bo o excel.lent Pobre 
Malaltia proximal o distal a l´OTC No-moderada Severa 
Tàndem/multiples oclusions No  Si 
Tortuositat proximal a l´oclusió Mínima-moderada Severa 
Oclusió ostial No Si 
Expectativa de suport amb catèter guia Bo Pobre 
Presència homocol.laterals No Si 
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                                                                                                   * Factors: calcificació, curvatura/angulació                    
                                                                                                     > 45º, monyó rom, llargada de   
                                                                                                     l´oclusió  ≥ 20mm i intent previ de creuar   
                                                                                                     la oclusió sense èxit. 
                                                                                                  **Èxit en creuar una OTC amb la guia en   
                                                                                                     30 minuts. 
                             
 

9.3. Característiques en la tomografia computeritzada multitall coronària 

relacionades amb la taxa d´èxit 

La tomografia computeritzada multitall coronària (TCMC) s´ha establert com la millor 

tècnica d´imatge no invasiva per l´estudi de les artèries coronàries 100. 

Les OTC es veuen en les imatges axials de TCMC com una manca completa de 

contrast en la llum de l´artèria coronària.  La llum del vas distal al segment oclòs sovint 

està opacificat, però amb menys intensitat, per l´arribada del contrast a través de la 

circulació col.lateral. Si no es veu opacificació del segment distal a l´oclusió, cal 

sospitar una oclusió aguda o subaguda (Figures 8 i 9 ). 

  Nº 
factors* 

   Grau 
dificultat 

 Probabilitat 
   èxit** (%) 

         
      0 
 

 
Fàcil 

 
        92.3 

         
      1 
 

 
Intermitja 

 
        58.3 

        
      2 
 

 
Difícil 

         
        34.8 

      
     ≥3 
 

 
Molt difícil 

 
        22.2 

Taula 10. Puntuació J-CTO. 

Figura 7. Escala J-CTO Score. Gradua la 
dificultat i la probabilitat d´aconseguir creuar 
una OTC amb la guia en 30 minuts. 
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Amb la tècnica de la TCMC és molt difícil diferenciar una oclusió coronària total (100% 

d´estenosi) d´una oclusió subtotal o funcional (99%) degut a la seva limitada resolució 

espacial. 

 

 

                                                                    

                                           Figura 8.                                                       Figura 9. 

         Figura 8. Imatge d´una OTC per TCMC. S´aprecia l´absència de contrast  
         dins la llum del segment proximal de l´artèria CD (entre les fletxes) i l´opacifica- 
         ció menys intensa de la llum distal a l´oclusió.  
         Figura 9. Imatge per angiografia coronària invasiva de la mateixa OTC en el                   
         segment proximal de l´artèria CD (entre les fletxes) i l´opacificació de la llum  
         distal a la oclusió.  
 
 
Alguns dels factors angiogràfics que són predictors importants coneguts d´èxit de la 

recanalització d´OTC , com la quantitat de calci en el segment oclòs, la tortuositat del 

vas i la llargada de la oclusió, es poden valorar de forma més sensible amb la TCMC 

en comparació amb l´angiografia coronària invasiva. De fet, varis estudis han evaluat 

l´associació entre algunes característiques tomogràfiques de les OTC i la probabilitat  

d ´èxit del procediment percutani.  

Un dels estudis inicials en aquesta direcció és el de Mollet et al.101 on es varen 

descriure com a factors predictors independents de fallida de la recanalització, la 

llargada de l´oclusió major de 15 mm i la presència de calci afectant més del 50% de la 

circumferència del vas. Estudis posteriors com el de Cho et.102 al. i el de García-García 

et al.103 van confirmar que la segona característica tomogràfica representava un factor 

predictor independent de fallida del procediment. 
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També la localització del calci enllarg del segment oclòs s´ha relacionat amb la 

probabilitat d´èxit en la recanalització d´aquestes lesions per via anterògrada. En 

l´estudi de García-García et al.103 la presència de calci en la zona d´entrada del 

segment oclòs es va poder relacionar amb una menor taxa d´èxit en la recanalització 

de 142 OTC, i de forma similar Martín-Yuste et al.104 amb l´estudi de 77 OTC van 

observar que la presència de calci afectant més del 50% de la circumferència del vas 

en la porció proximal o mitja del segment oclòs era l´únic factor predictor tomogràfic de 

fallida en la recanalització. 

Una altra característica tomogràfica relacionada de forma independent amb la 

probabilitat d´èxit de la recanalització és la presència d´una angulació major del 45º en 

el segment oclòs o bé en el vas proximal a la oclusió105. 

Per altra banda, es poden integrar les imatges de reconstrucció tridimensional  de 

l´arbre coronari amb les imatges bidimensionals de fluoroscòpia durant el procediment 

de recanalització d´aquestes lesions. Aquesta integració d´imatges podria ajudar a 

identificar la millor projecció angiogràfica i a direccionar més fàcilment les guies 

d´angioplàstia. Aquesta tècnica complexa però, necessita encara optimització des del 

punt de vista tecnològic i es desconeix amb certesa si el seu ús es traduirà en un 

augment de les taxes d´èxit en els procediments de recanalització d´OTC. 

Pel què fa a l´aplicació real de la de les OTC a l´hora de planificar el tractament més 

idoni d´aquestes lesions, tot i que la tècnica pot aportar informació valuosa que ajuda a 

predir la taxa d´èxit en les recanalitzacions, el seu ús no està recomanat de forma 

rutinària en la valoració de les OTC106. Els motius són la manca d´estudis randomitzats 

que demostrin una millora en les taxes d´èxit amb l´ús de la TCMC pre-angioplàstia 

d´aquestes lesions i les dades existents que no recolzen aquesta hipòtesi com són els 

resultats de l´estudi restrospectiu de Ueno et at.107 en el que 40 pacients amb TCMC 

prèvia i 60 pacients sense TCMC van ser sotmesos a recanalització d´OTC i no es van 

trobar diferències significatives en la prevalença de procediments exitosos entre 
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ambdos grups (77.5% en el grup amb TCMC vs 80.0% en el grup sense TCMC, 

p=0.76) . 

Per últim cal tenir en compte que el fet d´aplicar aquesta tècnica en l´estudi pre-

angioplàstia de les OTC comporta un augment en la dosi de radiació i de contrast en el 

cas que el pacient sigui finalment tractat de forma percutània, sense que s´hagi trobat 

una disminució en el temps de radiació i dosi de contrast en els procediments 

percutanis guiats per la revisió prèvia de les TCMC107. 
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10. Complicacions derivades del procediment de recanalització 

de les OTC 

 

10.1. Complicacions angiogràfiques durant el procediment. 

10.1.1 Dissecció coronària 

L´aparició de dissecció coronària durant la recanalització d´una OTC és una 

complicació pràcticament inherent al propi procediment, donades les característiques 

d´aquestes lesions i la necessitat d´inflar de forma repetida els balons d´angioplàstia. 

En l´era actual on la norma és la implantació de stents un cop recanalitzades les OTC, 

les disseccions solen quedar sellades i no comporten complicacions adicionals.   

En cas de dissecció amplia de la llum distal , sovint és millor abandonar el procediment  

perquè amb freqüència la dissecció es resol de forma natural i en tres o quatre 

setmanes el reintent de recanalització es pot dur a terme amb èxit. 

En la sèrie de Suero el at.22, que engloba una experiència de 20 anys en la era pre-

stent, es va veure una incidència de disseccions coronàries del 17.8% en 2007 

pacients sotmesos a recanalització d´OTC, envers una incidència de la mateixa 

complicació del 13.3% (p<0.001) en 2007 pacients sotmesos a angioplàstia de lesions 

no oclusives.  

 

10.1.2 Perforació coronària 

La causa més freqüent de perforació coronària és la ruptura del vas per la guía 

d´angioplàstia, amb major risc quan s´utilitzen guies hidrofíliques. Altres fets que 

contribueixen a l´aparició d´aquesta complicació són l´ús de balons sobredimensionats 

respecte el tamany del vas tractat o l´inflat d´aquests en l´espai subintimal, l´inflat del 

baló en una branca secundària que és confosa amb el llit distal del vas principal, la 

implantació d´un stent sobredimensionat o bé en l´espai subintimal, la presència de 

calcificació severa en el vas tractat, l´edat avançada del pacient, les lesions 
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estenòtiques llargues (>10 mm), i l´ús d´aparells d´aterectomia. Les perforacions 

coronàries es classifiquen en 4 tipus108: tipus I (apareix un cràter extraluminal de 

contrast sense extravasació), tipus II (aparició de tinció pericàrdica o miocàrdica sense 

observar jet  d´extravasació o jet amb orifici inferior a 1mm. de diàmetre), tipus III 

(extravasació important de contrast per un orifici amb diàmetre major de 1mm.) i tipus 

IV (extravasació de contrast dins d´una cavitat anatòmica com el si coronari o un 

ventricle) (Figura 9). Les perforacions tipus I i tipus II són causades habitualment per 

l´ús de guies hidrofíliques o guíes d´extrems rígids i rarament produeixen taponament 

cardíac o isquèmia miocàrdica. Les perforacions tipus III i IV solen estar relacionades 

amb procediments d´aterectomia rotacional en lesions calcificades i s´associen a una 

major incidència de complicacions. 

 

                                  Tipus I                          Tipus II 

                                            

                                        Tipus III                         

                                   Figura 10. Tipus de perforació coronària. 

 

Els procediments percutanis de recanalització d´OTC s´associen a una major 

incidència de perforació coronària (entre l´1.05% i el 13.6 % en els estudis amb mostra 

poblacional elevada8, 17, 22, 25, 109-111 -Taula 11-) en comparació amb els procediments 

percutànis en lesions coronàries no oclusives (amb una taxa de perforació del  0.19%).  

La incidència global d´aquesta complicació reportada en el metaanàlisi de Patel et  

al.98  és del 2.9%  
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                  Nº=número; OTC=oclusió total crònica coronària. 
 
         Taula 11. Incidència de perforació coronària en el tractament de les OTC. 

 

Les taxes més elevades de perforació coronària es reporten en estudis on s´utilitza 

l´accés retrògrad (pas de guies a través de branques septals que formen part de la 

circulació col.lateral, per accedir al llit distal de l´artèria oclosa ) 8,109-111  (Figures 10 i 

11) i en estudis amb ús de la tècnica de dissecció subintimal i reentrada (STAR 

technique)112 que es basa en provocar una dissecció subintimal en el segment oclòs i 

dilatar la lesió per tal de reentrar a la llum distal o proximal verdadera de l´artèria. Amb 

la tècnia de dissecció subintimal i accés anterògrad s´han descrit taxes de perforació 

de fins el 9,5%113 i el risc pot elevar-se fins el 14% amb l´ús de l´accés retrògrad114. 

Aquests dos abordatges no es consideren d´elecció en el primer intent de 

recanalització d´una OTC per la seva elevada complexitat tècnica, per requerir guies i 

balons específics i per comportar un major risc de perforació coronària.  

                        

 

 

 

 

 
      Estudi 
 

 
Període 

 
NºOTC/Nºpacients 

 
% perforació coronària 

 
Suero et al. (22) 
 

 
1980-1999 

 
      2007/2007          

 
1.05 

 
Olivari et al. (17) 
 

 
1999-2000 

 
      390/376 

 
2.1 

 
Valenti et al. (25) 
 

 
2003-2006 

 
      527/486 

 
0.4 (taponament cardíac) 

 
Rathore et al. (109) 
 

 
2002-2008 

 
      904/806 

9.3 (tipus I); 0.5 (tipus II) 
0.6 (taponament cardíac) 

 
Morino et al. (110) 
 

 
2006-2007 

      
      528/498 

7.2 (anterògrad); 13.6 (retrògrad) 
0.4 (taponament cardíac) 

 
Galassi et al. (8) 
 

 
2008-2009 

 
      1983/1914 

2.1 (anterògrad); 4.7 (retrògrad) 
0.5 (taponament cardíac) 
 

 
Michael et al. (111) 

 
2006-2011 

 
      1361/1361 

 
0.6 (taponament cardíac) 
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El diagnòstic d´aquesta complicació es fa amb l´angiografia i amb la possible 

presència de símptomes secundaris al pas de contrast i sang al sac pericàrdic. El 

pacient pot presentar dolor toràcic, bradicàrdia i hipotensió o inclús pols paradoxal en 

el cas extrem de patir un taponament cardíac. 

Respecte al tractament en cas d´una perforació coronària, aquest ha d´anar dirigit a 

mantenir l´estabilitat hemodinàmica del pacient amb infusió d´expansors del plasma i 

fàrmacs vasoactius si és necessari, i en el cas d´aparèixer taponament cardíac, amb la 

realització d´una pericardiocentesi.  

Per altra banda, cal frenar la fuga de sang a través de la perforació, per això s´ha de 

revertir l´efecte de l´anticoagulant administrat i es pot intentar sellar l´orifici amb l´inflat 

perllongat d´un baló a la zona o bé implantant un “stent graft” (stent amb doble capa i 

que conté politetrafluoretilè) si ha fallat la primera mesura. Si la perforació té lloc en 

l´extrem distal d´una branca, es pot intentar l´embolització distal amb “coils”, trombina, 

grassa del pacient o sang coagulada, mitjançant un microcatèter.  

Davant l´aparició d´aquesta complicació el procediment dirigit a recanalitzar l´OTC 

s´ha de parar. 

Figura 11. Tècnica d´accés retrògrad. Pas d´una guia a través d´una branca septal 
(desde l´artèria DA) accedint per via retrògrada al llit de l´artèria CD que presenta 
una OTC. S´aprecia l´inflat d´un baló en el segment oclòs. 
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Durant les intervencions per recanalitzar una OTC s´ha d´evitar l´ús d´antagonistes IIb-

IIIa i anticoagulants que no es puguin revertir de forma immediata (com la bivalirudina i 

les heparines de baix pes molecular) pel risc que comportarien en cas de perforació 

coronària. Es podrien utilitzar aquests fàrmacs un cop recanalitzada l´artèria i ja en la 

fase final de l´angioplàstia. 

 

10.1.3 Dissecció iatrogènica de l´arrel aòrtica 

Es tracta d´una complicació de potencial gravetat però que es veu amb molt poca 

freqüència (incidència del 0.02% en una sèrie amb 43143 angiografies coronàries 

realitzades en el William Beaumont Hospital entre 1993 i 1999)115.  

La dissecció aòrtica iatrogènica pot ser de tipus I (limitada a la cúspide coronària 

ipsilateral), de tipus II (afecta la cúspide i l´aorta toràcica ascendent fins a una 

distància menor de 40mm) i de tipus III (afecta la cúspide i s´extén més de 40mm en 

l´aorta ascendent) 115. 

Aquestes disseccions poden ser causades per traumatisme directe del catèter guia 

sobre l´ostium de l´artèria coronària, per la injecció vigorosa de contrast en presència 

de pressió esmorteïda pel mateix catèter o bé per la progressió retrògrada d´una 

dissecció coronària. 

En el cas de les disseccions tipus I i II es recomana sellar el punt d´entrada de la 

dissecció amb la implantació d´un stent i maneig conservador amb controls seriats de 

l´aorta toràcica proximal mitjançant ecocardiografia transesofàgica o RMC.  

Algunes  disseccions tipus III requereixen reparació quirúrgica. 

 

10.1.4 Dany a la circulació col.lateral 

El dany de la circulació col.lateral durant el procediment d´angioplàstia pot causar un 

empitjorament de la perfusió miocàrdica del territori depenent de l´artèria oclosa116. Per 

aquest motiu és important preservar la integritat dels vasos de la circulació col.lateral 
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fins que s´hagi aconseguit recanalitzar l´artèria oclosa amb el reestabliment del flux 

anterògrad. 

La circulació col.lateral pot quedar afectada per l´embolització distal de placa de 

l´artèria oclosa, per la progressió d´una dissecció o d´un hematoma mural que 

provoqui l´oclusió distal  del vas o bé pel dany dels canals que conecten amb els vasa 

vasorum i l´adventícia. 

Es desconeix la incidència i les implicacions pronòstiques d´aquesta complicació donat 

que no sol ser reportada en els estudis publicats. 

 

10.2. Complicacions angiogràfiques diferides: fractures dels stents i mala 

posició. 

En estudis amb seguiment angiogràfic als 8-10 mesos de la implantació de DES, s´ha 

descrit una incidència de fractura del stent que varia entre el 0.8% i el 7.7%117-125.  La 

franja d´incidència és amplia possiblement per la divergència en el percentatge de 

seguiment angiogràfic realitzat en els diferents estudis, l´ús d´ecografia intracoronària 

de forma no  homogènia, les diferents definicions de fractura de stent utilitzades així 

com  els  diversos  tipus de  DES analitzats.  

 

              

 

Aquestes fractures afecten amb major freqüència els stents implantats en l´artèria 

coronària dreta (un 54% dels stents fracturats en els estudis es trobaven en aquesta 

Figura 12. Imatge per radioescòpia 
d´un stent fracturat. 
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artèria) seguit dels implantats en artèria descendent anterior i circumflexa. Les 

localitzacions menys freqüents reportades en els estudis són vena safena i tronc comú 

esquerre (un 2% dels stents en cada una de les localitzacions)126.  

Aquesta predisposició a major incidència de fractura de DES en artèria coronària dreta 

podria atribuir-se a la propia anatomia del vas, amb tortuositats i angulacions, així com 

als moviments més accentuats de flexió/extensió i torsió que pateix l´artèria enllarg del 

cicle cardíac. 

Altres factors que contribueixen al major risc de fractura dels DES són : la presència 

d´angulació major de 75º en la zona d´implantació o proximal a la lesió, el solapament 

de stens, la rectificació del trajecte original de l´artèria per part del stent, la longitud del 

DES, així com el seu material i disseny. 

Les complicacions derivades de la fractura d´un stent poden ser la reestenosi intra-

stent, la necessitat de revascularització repetida, la formació d´aneurismes coronaris, 

la trombosi del stent, l´infart agut de miocardi i la mort sobtada. Lee et al.120 van 

reportar 6 casos de reestenosi intra-stent i un de trombosi de stent, en 10 pacients 

amb fractura de DES.  

La mala posició d´un stent es defineix com la separació d´un o més dels “struts”  

respecte la paret del vas, documentada per ecografia intracoronària.  

Es desconeix quina és la incidència de mala posició del stent post-recanalització d´ 

OTC per manca d´estudis específics en aquest tipus de lesions, però les 

característiques que solen tenir les OTC (lesions llargues, sovint amb important 

calcificació i tortuositat) fan pensar que la taxa de mala posició de stents no és baixa . 

En l´estudi de Hong et al.127  es va observar que les OTC eren un factor predictor 

independent de mala posició dels DES, juntament amb la llargada total del stent o 

stents implantats.   

La trombosi del stent és la principal complicació associada a la seva mala posició. 
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10.3. Nefrotoxicitat induïda per contrast (NIC) 

La nefrotoxicitat induïda per contrast (NIC)  es defineix com un augment de la 

creatinina sèrica  de més de 0,5 mg/dL en les primeres 24-72 hores de l´exposició a 

contrast iodat o bé un augment de la creatinina sèrica del 25% respecte el valor basal 

128. L´elevació dels nivells de creatinina sèrica apareix a les 24-72 hores de 

l´administració del contrast, amb un pic màxim de valor de creatinina als 3-5 dies i amb 

la seva normalització entre els 7 i 10 dies.  

Generalment la NIC no s´associa a oligúria i el dany renal sol ser reversible, però en 

alguns casos pot ser necessària la teràpia de substitució renal de forma transitòria o 

bé permanent. Fins un 30% dels individus que pateixen NIC presentaran algun grau 

residual d´alteració de la funció renal. 

La indicència d´aquesta complicació amb els procediments d´angioplàstia coronària és 

del 10-15% 129, 130. 

Durant la recanalització d´OTC s´administra major volum de contrast iodat que en  les 

angioplasties de lesions coronàries no oclusives (mitja de volum de 190 ml envers 170 

ml segons el registre de Werner et al.97 per tant aquests procediments s´associen a un 

major risc de NIC i aquesta possible complicació s´ha de tenir en compte a l ´hora de 

valorar beneficis i riscs de sotmetre un individu a angioplàstia d´OTC. No es tenen 

dades sobre  la incidència real de NIC en aquest tipus de  procediment perquè és un 

Figura 13. Imatge per ecografía 
intracoronària d´un stent mal 
posicionat (les fletxes blanques 
assenyalen els “struts” d´un stent 
que no estan en contacte amb la 
paret vascular). 
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event reportat en pocs estudis i possiblement la seva incidència és infraestimada quan 

es reporta per manca d´anàlisi sistemàtic de la funció renal post-procediment en els 

estudis. 

Els mecanismes involucrats en aquesta complicació són tres: la isquèmia medul.lar, la 

nefrotoxicitat directa i la obstrucció tubular. 

Els marcadors de risc associats a l´aparició de NIC post-intervenció coronària 

percutània són l´edat (individus majors de 70 anys), la presència de malaltia renal 

prèvia, la diabetis mellitus, la deplecció de volum, hipotensió arterial, insuficiència 

cardíaca en classe funcional avançada, implantació de baló de contrapulsació 

intraaòrtic, anèmia, administració de fàrmacs nefrotòxics, trasplantament renal, 

arteriopatia perifèrica , antecedents de NIC i el volum de contrast administrat 131. 

Cap esquema de puntuació segons marcadors de rics ha estat validat de forma 

prospectiva amb diferents grups poblacionals, però l´escala de puntuació de risc 

publicada per Mehran et al.129 pot resultar útil a l´hora de predir de forma 

individualitzada el risc d´aparició de NIC, el risc  de necessitat de diàlisi i la mortalitat 

als 12 mesos, després d´una intervenció percutània (Taula 12). 

                    

                   NYHA III/IV= classe funcional III o IV segons la classificació de la  
                          New York Heart  Association; NIC=nefrotoxicitat induïda per contrast. 
   
 
        Taula 12. Escala de risc de NIC (adaptada de Mehran et. al.129) 

     31.2%     12.6% 57.3% (molt alt)      ≥ 16 
     15.5%     1.09% 26.1% (alt)      11-15 
     5.5%     0.12% 14.0%       6-10 
     1.9%     0.04% 7.5%   (baix)      ≤ 5 

Mortalitat   
12 mesos 

Risc diàlisi     Risc NIC Puntuació 

2 per 40-60 
4 per 20-40 
6 per < 20 

Filtrat glomerular estimat < 60ml/min/1.73 m2 
186x(Creat sèrica) -1.154 x edat -0.203 x (0.742 si dona)   
x (1.21 si raça negra) 
 

1 per cada 100 ml Volum de contrast 
3 Diabetis mellitus 
3 Anèmia 
4 Edat > 75 anys 
5 Insuficiència cardíaca CF III/IV NYHA 
5 Baló contrapulsació intraaòrtic 
5 Hipotensió arterial 
Puntuació Factors de risc 
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Pel què fa als factors predictors de NIC en els procediments de recanalització d´OTC, 

són escasses les dades que trobem publicades, però recentment en un estudi amb 

516 pacients sotmesos a angioplàstia d´OTC i tenint en compte l´escala de Mehran, 

les característiques basals dels pacients, característiques de les lesions tractades i 

dels procediments, s´ha observat que una puntuació en l´escala de Mehran major o 

igual a 11 (alt i molt alt risc de NIC) és factor predictor d´aparició de NIC (p=0.004) i la 

presència de tortuositat severa en el vas tractat és l´únic factor angiogràfic i tècnic que 

s´associa de forma significativa a l´aparició de l´event (p=0.040)132. 

Per tal de disminuir el risc de NIC es recomana prendre algunes mesures : analitzar 

adequadament el risc abans d´administrar contrast iodat, intentar limitar al màxim el 

volum de contrast i utilitzar contrastos de baixa osmolaritat o iso-osmolars.  En 

individus amb risc de NIC moderat o alt, cal retirar de forma transitòria els fàrmacs 

potencialment nefrotòxics, administrar hidratació endovenosa amb sèrum salí isotònic 

iniciat 12 hores abans del procediment i mantenir-lo un mínim de 12 hores post-

administració de contrast,  i monitoritzar el valor de creatinina sèrica a les 24 i 48-72 

hores del procediment. 

 

10.4. Dany produït per l´exposició a radiació  

Cal reduir el màxim possible la dosi de radiació utilitzada en els procediments de 

cardiologia intervencionista. 

Els efectes nocius de la radiació ionitzant deriven del dany que produeix en l´àcid 

desoxirribonuclèic (ADN) de les cèl.lules. Les cèl.lules més sensibles a la radiació són 

aquelles més indiferenciades o bé en procés de mitosi.  

Els efectes biològics de la radiació ionitzant es poden classificar en dos tipus: 

- Estocàstics: esdeveniments probabilístics, amb major probabilitat d´aparició a major 

dosi de radiació però sense un llindar. Es produeixen per dany a l´ADN que pot acabar 

derivant en aparició de càncer o teratogenesi. 
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 - Deterministes: la seva freqüència  i gravetat depèn de la dosi i tenen un llindar per 

sota del qual no s´observen. Alguns exemples d´efectes deterministes serien 

l´opacificació del cristal.lí o les lesions cutànies per radiació. 

 

A partir de 2 Gy (Gray: unitat de dosi de radiació absorbida) ja es poden veure lesions 

cutànies radioinduides. Aquestes lesions solen presentar-se a la zona d´entrada del 

feix de radiació i certs factors predisposen a la seva aparició, com són, certa 

susceptibilitat genètica, malalties cutànies preexistents (esclerodèrmia, lupus 

eritematós sistèmic, xeroderma pigmentós, porfíria o albinisme) i la diabetis.  Poden 

ser lesions precoces, que apareixen hores-setmanes post-exposició, i aquestes solen 

ser reversibles. Inclouen l´eritema, la depilació, la pigmentanció, la radiodermitis seca i 

la radiodermitis humida. També podem veure lesions cutànies d´aparició tardana, que 

solen ser irreversibles i apareixen mesos post-exposició, com són l´edema, la 

induració, la fibrosi subcutània, les telangiectasies, l´ulceració i la radionecrosi133 

 

Degut a  la complexitat dels procediments de recanalització d´OTC, aquests solen tenir 

més llarga durada, amb major dosi de radiació utilitzada (fins tres vegades la dosi 

administrada en altres tipus d´angioplàsties) i amb manteniment del focus de raigs X 

en posició fixe durant més temps, en comparació amb els procediments d´angioplàstia 

de lesions no oclusives86, 134. 

Algunes de les recomanacions en els procediments de recanalització d´OTC que 

caldria tenir en compte per tal de reduir la dosi de radiació i els danys secundaris són 

135 : 

a) Aplicar protecció directa sobre el tub, utilitzar pantalla emplomada interposada entre 

el pacient i el personal intervencionista, i material de protecció també emplomat en la 

superfície corporal del personal (ulleres, davantal, guants i collar) donat que el 

personal rep dosi de radiació provinent del tub de raigs X i provinent del reflex dels 

raigs en la superfície del pacient . 
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b) Utilitzar mode de fluoroscòpia amb dosi baixa (110 kilovolts) i seleccionar dosis més 

altes si és necessari per qualitat d´imatge insuficient en el moment de procedir a 

creuar la OTC amb la guia. 

c) Utilitzar extra-colimació, augmentar la distància entre el tub de raigs X i la pell del 

pacient, disminuir la distància entre el pacient  i el detector d´imatge, intentar utilitzar 

diferents projeccions per no concentrar el focus de raigs X durant llargs períodes de 

temps en la mateixa zona de pell del pacient i no fer servir la magnificació si no és 

imprescindible donat que incrementaria  la dosi de radiació administrada.  

d) Monitoritzar la dosi de radiació en cada procediment i reportar-la en l´informe 

corresponent. En cas de dosi administrada major de 2 Gy, amb risc d´eritema cutani, la 

Comisió Internacional de Protecció Radiològica recomana fer un seguiment clínic als 

10-14 dies post-exposició, als 30 dies i posteriorment cada 6 mesos. 

 

                              

                        Figura 14. Mesures de radioprotecció. 
 
 

10.5. Esdeveniments cardíacs adversos majors (ECAM) 

Segons la classificació morfològica de les estenosis coronàries publicada en les guies 

clíniques de l´American College of Cardiology i de l´American Heart Association136, les 

OTC s´han de considerar lesions de tipus C, definides com lesions amb baixa 

probabilitat d´èxit amb el tractament percutani i amb un alt risc d´esdeveniments 

adversos post-procediment. Però en el cas de les OTC, la seva classificació com a 



 65 

lesions d´alt risc bé donada per la major taxa de fallida en l´angioplàstia i el major risc 

de reestenosi, no per una major incidència de complicacions agudes. 

La taxa d´ECAM ( mort, infart de miocardi i revascularització repetida de la lesió 

tractada ) als 30 dies del procediment de recanalització d´OTC és major en el grup de 

pacients amb intent no exitós (5.5% vs. 14.8%; p<0.00001)23, per aquest motiu és 

important conèixer les característiques clíniques, angiogràfiques i tomogràfiques dels 

casos valorats per angioplàstia d´OTC per tal de poder analitzar la probabilitat d´èxit 

del procediment i seleccionar així els casos amb probabilitat alta d´èxit i baix risc de 

complicacions. 

Per tal de valorar si el risc de complicacions severes durant l´ingrés post-procediment 

de recanalització d´una OTC diferia del risc post-procediment percutàni d´una lesió no 

oclusiva, Suero et al.22 van revisar la incidència d´ECAM en una cohort de 2007 

pacients consecutius sotmesos a recanalització d´una OTC i en un grup de 2007 

pacients sotmesos a angioplàstia d´una lesió no oclusiva, entre els anys 1980 i 1999. 

La taxa d´implantació de stents en ambdos grups va ser molt baixa, del 7%, i no es 

van demostrar diferències significatives en la taxa d´ECAM durant l´ingrés (event 

compost per mort, IAMEST o revascularització miocàrdica urgent ) entre els dos grups 

(3.8% vs 3.7%; p=0.9). Tampoc no es van trobar diferències entre grups en relació a la 

incidència d´IAMSEST post-procediment  (1.9%  vs. 2.4%; p=0.27).  

De forma similar, en un estudi més recent publicat per Werner et al.86 , en el que van 

participar 35 centres alemanys, es van comparar les taxes de complicacions severes 

intrahospitalàries entre un grup de 674 pacients sotmesos a recanalització d´una OTC i 

un grup de 8208 pacients sotmesos a intervenció percutània d´una lesió no oclusiva 

durant l´any 2006. Tots els individus inclosos en l´estudi presentaven angina de pit 

estable pre-procediment i la taxa d´implantació de stents es va aproximar al 90% en 

ambdos grups. De nou, no es van trobar diferències significatives en la incidència 

d´esdeveniments adversos cardiovasculars majors (mort, infart de miocardi o accident 

vascular cerebral): 0.9% en el grup OTC i 0.8% en el grup no OTC (p=0.82). 
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En el metaanàlisi de Patel et al.98 publicat l´any 2013, on es reporten els ECAM 

relacionats amb el procediment de recanalització d´OTC, es descriu una taxa de 

mortalitat del 0.2%, taxa de CRM urgent del 0.1%, IAMSEST del 2.3%, IAMEST del 

0.2% i una taxa de taponament cardíac del 0.3%.  

A mesura que s´ha anat avançant en el coneixement d´aquest tipus de lesions i el seu 

tractament percutàni, amb la major sofisticació dels materials utilitzats i la 

generalització de l´ús de stents, és necessari valorar si hi ha hagut variació enllarg dels 

anys en la incidència de complicacions majors secundaries al procediment. En l´estudi 

de Prasad et al.137 es va recollir la incidència d´esdeveniments cardiovasculars 

adversos majors intrahospitalaris  (mort, IAMEST, CRM urgent o accident vascular 

cerebral) en una població de 1262 pacients sotmesos a recanalització d´OTC en el 

centre Mayo Clinic de Rochester entre els anys 1979 i 2005. Els pacients es van dividir 

en 4 grups en funció de l´any en que van ser sotmesos al procediment; grup 1 entre 

1979 i 1989 (n=169), grup 2 entre 1990 i 1996 (n=459), grup 3 entre 1997 i 2003 

(n=482) i per últim el grup 4 entre 2002 i 2005 (n=152). Es va veure que la incidència 

d´esdeveniments cardiovasculars adversos majors presentava una tendència cap a la 

disminució en els dos últims períodes de temps però amb diferències estadísticament 

no significatives (8%, 5%, 3.3% i 3.9% respectivament; p=0.052). Desglossant cada 

una de les complicacions cardiovasculars severes intrahospitalàries, no es van trobar 

diferències enllarg dels períodes en relació a la taxa d´infart de miocardi (IAMEST i 

IAMSEST) amb p=0.081, però si va destacar una menor incidència de mort 

intrahospitalària (2.4%, 1.3%, 0.4% i 0%; p=0.009) i de CRM urgent (15%, 3%, 1.7% i 

0.7%; p<0.001). Aquestes diferències podrien ser explicades per l´inici de la 

implantació de stents a partir del segon període analitzat. 

En el terreny de les OTC han emergit en els últims anys noves tècniques amb major 

complexitat i sofisticació, com són l´accés retrògrad i l´ús de guies paral.leles, que han 

contribuït a la millora en la taxa d´èxit en els procediments de recanalització 
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d´aquestes lesions i no s´han vist associades a un augment en la incidència d´ECAM, 

segons les dades publicades en tres estudis recents: 

 

-     En el primer estudi, del grup japonès de Rathore et al.109 es van incloure 806    

      pacients sotmesos a recanalització de 904 OTC en un únic centre entre 2002 i    

      2008, amb un primer grup de 510 pacients (64%) en el que la tècnica utilitzada  

      va ser la de guia única, un segon grup de 150 pacients (19%) amb tècnica de  

      guies paral.leles i el tercer grup compost per 57 pacients (7.2%) amb ús  

      d´accés retrògrad. Es van recollir tots els ECAM intrahospitalaris observats,  

      sense trobar diferències significatives en relació a les taxes d´IAMSEST (2.1%,  

      3.1% i 1.6% respectivament; p>0.05), IAMEST (0.2%, 1.2% i 0%; p>0.05),   

      necessitat de CRM emergent (0.2%, 0% i 0%;  p>0.05) i mortalitat (0.4%, 0% i         

      0%; p>0.05). 

 

- Pel què fa al segon estudi, publicat per Morino et al.110, malgrat  que no    

compara la incidència d´ECAM amb les diferents tècniques utilitzades  per 

recanalitzar les OTC, si que recull els ECAM durant la hospital.lització de 498 

pacients sotmesos a angioplàstia de 528 OTC entre els anys 2006 i 2007 amb 

la particularitat que es va utilitzar la tècnica de guies paral.leles en un 31% dels   

            casos i l´accés retrògrad en un 25%. La incidència d´ECAM va resultar molt   

            baixa en aquesta sèrie malgrat l´ús de tècniques complexes en la meitat dels 

            procediments, amb taxes d´IAMEST, IAMSEST, CRM emergent  i mortalitat del   

            0.2%, 2.1%, 0.4% i 0.4% respectivament. 

     -      El tercer estudi, fruit de les dades recollides en el Registre Europeu d´OTC 

      entre els anys 2008 i 2009, i publicat per Galassi et al.8 l´any 2011, comparava     

      la incidència d´ECAM en el període de 30 dies en procediments de  recanalit- 

      zació d´OTC amb  la tècnica d´accés anterògrad (n=1749) i d´accés retrògrad  

      (n=234). No es van trobar diferències significatives en les taxes d´IAMSEST   
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      (1% vs. 2.1%; p=0.08), IAMEST (0.1% vs. 0.4%; p=0.1), necessitat de CRM   

      emergent (0.2% vs. 0%; p=0.5) i mortalitat (0.3% vs.0.4%; p=0.8). 

 

Per últim, a l´hora de valorar els beneficis i riscs amb la recanalització d´una OTC, és 

important conèixer que la probabilitat de presentar ECAM pot diferir en funció de 

l´artèria coronària tractada , tal i com queda reflexat en l´estudi de Safley et al.33 Els 

autors recullen la incidència d´ECAM intrahospitalaris en 2608 pacients derivats per 

angioplàstia d´una OTC al Mid America Heart Institute entre 1980 i 2004. L´OTC es 

trobava localitzada a l´artèria DA en 936 casos, a l´artèria Cx en 682 casos i a l´artèria 

CD en 990 casos. Quan es va analitzar la incidència d´ECAM segons l´artèria  

coronària on es trobava l´OTC es van trobar diferències en relació a mortalitat (1.9%, 

0.4% i 0.5%; p=0.002) i necessitat de revascularització miocàrdica urgent (1.4%, 0.3% 

i 0.3%; p=0.006) però no en la incidència d´IAMEST (0.2%, 0.1% i 0.5%; p=0.35).  

Tenint en compte aquests resultats, els procediments de recanalització d´OTC 

localitzades a l´artèria DA s´associen a un major risc de necessitar revascularització 

miocàrdica de forma urgent i a una major mortalitat intrahospitalària respecte les 

angioplàsties d´OTC localitzades a l´artèria Cx i CD. Tot i que la mortalitat total 

intrahospitalària en el grup d´angioplàstia d´OTC de l´artèria DA va ser de l´1.9%, en el 

subgrup de pacients amb fallida de la recanalització aquesta taxa es va elevar a un 

7.7%. 

Una de les limitacions que no permet l´extrapolació d´aquests resultats a la pràctica 

actual és el baix percentatge d´implantació de stents en l´estudi, amb inferioritat en el 

cas d´OTC localitzades a l´artèria DA (16%, 17% i 21% respectivament; p=0.01) 
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11. Quan es decideix parar un procediment de recanalització 

d´una OTC. 

Es tenen en compte varis factors a l ´hora de decidir parar un procediment de 

recanalització d´OTC abans d´aconseguir l´èxit138 :   

En primer lloc, donat l´efecte nefrotòxic dosi-depenent del contrast iodat, s´ha arribat a 

l´acord per consens de suspendre el procediment un cop administrats 300ml de 

contrast si no s´ha aconseguit passar l´oclusió amb la guía. Possiblement cal valorar 

parar abans en procediments realitzats a pacients diabètics o amb malaltia renal 

crònica. 

Un altre factor limitant és l´exposició a raigs X. El risc d´aparició de lesions cutànies 

està directament relacionat amb el temps d´exposició, l´índex de massa corporal del 

pacient  i la dosi rebuda en una àrea determinada139. Es recomana monitoritzar la dosi 

d´exposició durant tot el procediment i suspendre´l quan s´han assolit 30 minuts de 

fluoroscòpia o bé un cop passats 90 minuts desde la inserció de la guia d´angioplàstia 

sense haver aconseguit avançar la guia a través de l´oclusió.  

L´aparició de complicacions angiogràfiques també poden obligar a parar un 

procediment. Aquestes complicacions inclouen la perforació coronària, la dissecció 

iatrogènica de l´arrel aòrtica, la dissecció coronària amplia que pot empitjorar amb la 

manipulació reiterada, la pèrdua de branques i l´aparició d´un hematoma intramural 

que impedeixi visualitzar el vas per l´oclusió de la circulació col.lateral.  

Es recomana suspendre el procediment en cas d´aparició de signes o símptomes 

d´insuficiència cardíaca esquerra, fet més habitual en pacients amb FEVE deprimida 

després de l´administració de grans quantitats de contrast. 

Per últim, cal parar atenció a la tolerància del pacient que està sent sotmès a un 

procediment que habitualment és de llarga durada. 

Un cop parat el procediment, i si la causa no ha estat l´aparició de complicacions, es 

pot reprogramar un segon intent passades quatre setmanes, tenint en compte que 
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l´èxit en els segons intents s´aconsegueix en més d´un 50% dels casos4, especialment 

si s´ha analitzat la causa de la fallida en el primer intent i es planeja una nova 

estratègia d´abordatge, com és l´accés retrògrad. 
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12. Indicacions per la revascularització miocàrdica en 

presència de OTC 

La decisió d´actuar percutàniament sobre una OTC és encara motiu de controvèrsia, 

donada la manca d´estudis randomitzats que demostrin una millora de la supervivència 

amb la recanalització d´OTC versus el tractament mèdic òptim com a estratègia 

planejada.  

Per aquest motiu les guies per la revascularització miocàrdica de la Societat Europea 

de Cardiologia de l´any 2014140 i les guies de l´American College of 

Cardiology/American Heart Association/Society for Cardiac Angiography and 

Interventions del 2011141 recomanen l´angioplàstia de les OTC en presència d´angina 

i/o evidència d´isquèmia o viabilitat significativa en el territori depenent de la lesió, però 

encara amb un baix nivell d´evidència (recomanació classe IIa amb nivell d´evidència 

B). 

L´any 2005 Stone et al. van publicar la segona part del document de consens sobre la 

recanalització percutània  de les OTC142. En aquest consens s´estableix que en cas 

que la OTC sigui la única lesió significativa en l´arbre coronari, no estaria justificada la 

recanalització en pacients sense angor pectoris amb FEVE normal i sense isquèmia o 

bé amb isquèmia lleu en el territori que depèn de l´artèria oclosa. En absència de 

símptomes anginosos, estaria justificada la recanalització de la OTC si es demostra 

isquèmia miocàrdica significativa (més del 10% del miocardi) amb tests de provocació 

o bé el pacient presenta símptomes d´IC, sempre i quan el territori depenent de la OTC 

sigui viable i la probabilitat d´èxit del procediment sigui de moderada a alta (>60%) 

amb càlcul de taxa de mortalitat menor de l´1%.  

Referent als casos amb malaltia multivas i mínim una OTC i que són candidats a 

revascularització miocàrdica, el consens esmenta que es poden beneficiar també del 

tractament percutàni amb l´objectiu de revascularitzar de forma completa. Es valoren 

però algunes condicions que podrien fer més convenient la revascularització quirúrgica 
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en aquest context, com són la malaltia de tronc comú esquerre, la OTC d´artèria DA 

proximal poc favorable per tractament percutàni, múltiples OTC amb previsió d´èxit 

baixa, i malaltia de tres vasos coronaris en individus diabetics insulino-depenents o 

amb severa depresió de la FEVE (FEVE < 30%) o bé amb malaltia renal crònica. 

En casos amb FEVE reduïda (FEVE ≤ 54%) la revascularització d´una o més OTC 

amb  miocardi subjacent viable podria millorar la contractilitat del territori 

revascularitzat i de forma directa la FEVE (amb alleujament dels símptomes d´IC i 

millora del pronòstic vital), inclús en absència de símptomes anginosos o isquèmia 

demostrada en tests de provocació. En aquest sentit, les guies per la revascularització 

miocàrdica de la Societat Europea de Cardiologia de l´any 2014140 fan menció a la 

necessitat de considerar la revascularització miocàrdica en presència de qualsevol 

estenosi coronària significativa i miocardi viable en el territori corresponent, en els 

casos amb FEVE ≤ 35% i signes o simptomes d´insuficiència cardíaca crònica. 

A l´hora d´indicar la revascularització miocardica percutània o quirúrgica en presència 

d´ OTC, cal fer una anàlisi individual i exhaustiva del cas, tenint en compte els 

beneficis i riscs de cada tècnica en funció del nombre d´artèries coronàries 

estenòtiques i característiques de les lesions, la FEVE i altres variables clíniques com 

són l´edat del pacient, la funció renal, el grau d´experiència en el centre, la presència 

d´arteriopatia obliterant perifèrica, la qualitat de vida i comorbiditat del pacient. 
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II. JUSTIFICACIÓ DE L´ESTUDI 
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Manquen estudis dirigits a la valoració dels beneficis de la recanalització percutània de 

les OTC en casos amb FEVE deprimida (FEVE < 55%).  

 

Es volen definir les característiques d´una cohort de pacients amb FEVE deprimida de 

forma moderada o severa (FEVE ≤ 40%) i portadors d´una o més OTC, diagnosticats 

en un centre de referència per procediments d´intervencionisme coronari percutani i 

pel maneig de la insuficiència cardíaca. 

 

Es vol analitzar també si en aquesta població de pacients amb insuficiència cardíaca 

crònica i FEVE reduïda, el procediment percutani de recanalització d´OTC és segur i si 

aporta una millora en la FEVE estudiada mitjançant RMC, en els símptomes 

d´insuficiència cardíaca i en altres marcadors de pronòstic. 
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III. HIPÒTESIS DE L´ESTUDI 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 76 

 

 

Aquest estudi té dues hipòtesis: 

 

 

1. En pacients portadors d´OTC, amb FEVE moderada o severament deprimida 

(FEVE ≤ 40%) i amb viabilitat i/o isquèmia demostrada mitjançant RMC en un 

mínim de dos segments miocardics contigus del  territori depenent de l´artèria 

oclosa, la recanalització exitosa d´aquestes lesions s´associa a un augment de 

la FEVE igual o major al 10% (≥10 punts) als 6 mesos de seguiment. 

 

 

2. En pacients portadors d´OTC, amb FEVE moderada o severament deprimida 

(FEVE ≤ 40%) i amb viabilitat i/o isquèmia demostrada mitjançant RMC en un 

mínim de dos segments miocardics contigus del  territori depenent de l´artèria 

oclosa, la recanalització exitosa d´aquestes lesions s´associa a una millora de 

l´angina, de la classe funcional per dispnea, a una disminució dels nivells 

plasmàtics de Brain Natriuretic Peptide (BNP) i a un augment significatiu en els 

metres caminats en el test de la marxa dels sis minuts (TM6M) , als 6 mesos de 

seguiment. 
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IV. OBJECTIUS 
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1. Definir les característiques basals d´una cohort de pacients amb FEVE 

moderada o severament deprimida (FEVE ≤ 40%) i portadors d´almenys una 

OTC i descriure en aquesta població la incidència d´ECAM (mort, IAM i CRM) 

durant un seguiment mínim de 12 mesos. 

 

2. Analitzar els canvis en la isquèmia induïble, els volums ventriculars, la FEVE, i 

la contractilitat segmentària mitjançant la tècnica de RMC passats 6 mesos de 

la recanalització exitosa d´una o més OTC en el subgrup de casos seleccionats 

en base a la presència de viabilitat i/o isquèmia miocàrdica en almenys dos 

segments miocàrdcs contigus del territori depenent de l´artèria oclosa. 

 

3. Determinar si la recanalització exitosa d´una o més OTC modifica la capacitat 

funcional (valorada de forma subjectiva mitjançant l´escala de la NYHA i de 

forma objectiva amb els metres caminats en el TM6M) i si es troba associada a 

una disminució dels nivells plasmàtics de BNP als 6 mesos de seguiment. 

 

4. Valorar la seguretat del procediment percutani mitjançant l´anàlisi dels ECAM 

intrahospitalaris (mort, IAMEST i necessitat de revascularització repetida 

urgent) i l´efectivitat clínica als 12 mesos de seguiment amb la valoració de la 

incidència de la variable combinada mort, IAM i necessitat de CRM. 
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1. Disseny de l´estudi 

Estudi prospectiu, monocèntric, de pacients consecutius amb el diagnòstic d´almenys 

una oclusió coronària total crònica amb FEVE deprimida de forma moderada o severa 

(FEVE ≤ 40%). En l´estudi d´intervencionisme es van incloure els casos amb viabilitat 

i/o isquèmia miocàrdica en el territori depenent de l´artèria oclosa. El diagnòstic es va 

realitzar durant el període comprès entre Gener de l´any 2011 i Juny del 2013. 

 

2. Selecció de pacients 

2.1 Criteris d´inclusió 

- Estudi descriptiu: Pacients remesos al laboratori de cardiología intervencionista per la 

realització d´una angiografía coronària i amb la troballa d´almenys una OTC i amb la 

FEVE moderada o severament disminuida (FEVE ≤ 40%) detectada per 

ecocardiografia o ventriculografía isotòpica/amb contrast realitzades en un període 

comprès entre els 3 mesos pre-angiografia i el mes posterior al procediment. 

- Estudi d´intervenció: No cumplir cap dels criteris d´exclusió esmentats en l´apartat 2.2 

i evidenciar mitjançant RMC una FEVE ≤ 40% amb isquèmia miocàrdica i/o viabilitat en 

almenys dos segments miocàrdics contigus del territori depenent de l´artèria coronària 

oclosa. Disposar del consentiment informat signat pel pacient per la realització de 

RMC, test de laboratori, test de la marxa dels sis minuts i angioplàstia coronària.  

 

2.2 Criteris d´exclusió 

Per a l´estudi d´intervenció es varen establir varis criteris d´exclusió: 

▪ Criteris clínics: 

   - Edat menor de 18 anys o major de 80 anys. 

   - Dona en edat fértil o embarassada. 

   - Asma bronquial. 

   - Claustrofòbia. 
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   - Malaltia amb esperança de vida inferior a un any. 

   - Ingrés hospitalari en els últims 90 dies per descompensació de la clínica d´IC,   

      infart de miocardi o angor inestable. 

   - Valvulopatia de grau sever candidata a cirurgía de reparació/recanvi. 

   - Major benefici amb la CRM per malaltia de tronc comú esquerre o malaltia   

     coronària multivas amb dificultat per revascularització miocàrdica completa per  

     via percutània. 

   - Portador de marpassos definitiu o desfibril.lador automàtic implantable. 

   - En llista d´espera per rebre un trasplantament cardíac. 

▪ Criteris d´alt risc esdeveniments adversos: 

   - Al.lèrgia al contrast iodat. 

   - Al.lèrgia al contrast de gadolini. 

   - Al.lèrgia a l´àcid acetil salicílic (AAS)  o al clopidogrel. 

   -Insuficiència cardíaca (IC) amb dispnea classe funcional IV segons la 

classificació de la New York Heart Association  (CF NYHA) 

   - Pluripatologia important. 

   - Diagnòstic de cirrosi hepàtica. 

   - Malaltia renal crònica amb nivells sèrics de creatinina ≥ 2.5 mg/dL o bé Filtrat   

     Glomerular calculat per MDRD ≤ 30 ml/min/1,73m2. 

   - Evidència de sangrat actiu. 

   - Alt risc d ´hemorràgia secundària a alguna de les següents patologies: 

                   - Diàtesis hemorràgica. 

                   - Patologia digestiva amb sagnat recent o alt risc de sagnat: ulcus  

                     gastroduodenal actiu, malaltia inflamatòria intestinal amb brots no  

                     controlats, angiodisplàssies d´intestí prim o colòniques... 

- Patologia genito-urinaria amb risc augmentat de sagnat 

                   - Patologia del tracte respiratori amb risc elevat d´hemoptisi. 

▪ Criteris tècnics: 



 82 

   - Llit vascular distal a l´OTC no visible per circulació col.lateral 

   - Vas distal a l´OTC amb diàmetre  menor de 2mm. 

   - Absència d´accés vascular adequat. 

▪ Altres criteris: 

        - Inclusió en un altre protocol clínic d´investigació. 

        - Dificultats previsibles pel seguiment clínic (residència a l´estranger, impossibilitat   

          per contacte telefònic , falta de recursos per mobilitat....). 

  - Impossibilitat per seguir el tractament amb dos fàrmacs antiagregants plaquetars    

    durant temps perllongat o bé incompliment terapèutic conegut de forma    

    reiterada. 

  - Revascularització miocàrdica percutània o quirúrgica durant la valoració. 

 

2.3 Consideracions 

Un cop valorats tots els criteris d´inclusió i d´exclusió, es va considerar imprescindible 

que el cardiòleg que tractava de forma habitual el pacient es mostrés dacord amb la 

decisió d´intentar recanalitzar de forma percutània l´OTC. 

El període d´inclusió va abarcar desde l´1de Gener de l´any 2011 fins el dia 30 de Juny 

del 2013.  

El seguiment clínic mínim de la cohort estudiada va ser de dotze mesos. 

 

3. Protocol de l´estudi 

Visita 1. Valoració del cas 

Es va revisar l´angiografia coronària amb l´expert en cardiología intervencionista i en el 

tractament d´OTC per confirmar la presència d´almenys una OTC i la suficient qualitat 

de les projeccions per valorar les característiques anatòmiques de l´oclusió, el tamany 

del vas nadiu i del seu llit distal, el grau de calcificació present així com l´orígen i la 
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qualitat de la circulació col.lateral que suplia parcialment la irrigació del territori 

depenent de l´artèria oclosa. 

Es confirmava  que el pacient presentava FEVE reduïda en grau moderat o sever 

(FEVE ≤ 40%) estudiada amb tècnica de ventriculografía isotòpica o amb contrast, 

ecocardiografía o bé RMC.  

A continuació es va revisar la història clínica del pacient per determinar si hi havia 

símptomes d´insuficiència cardíaca o angor pectoris, i es recollien les característiques 

basals, els antecedents d´esdeveniments cardiovasculars, el seu tractament mèdic i la 

presència o no de signes de necrosi miocàrdica en l´electrocardiograma basal. (Annex 

1, pàgina 135) 

La determinació del temps de l´oclusió es va fer mitjançant la revisió de possibles 

angiografies coronàries previes, amb la presència de l´antecedent d´infart de miocardi 

localitzat en el territori depenent de l´oclusió, amb proves que determinaven quina era 

la FEVE temps endarrera, amb la data d´inici dels simptomes anginosos o bé amb la 

data en que el patró de l´angina va canviar en aquells casos amb angina de llarg 

temps d´evolució. Si no es disposava de dades sobre l´edat de l´oclusió es va definir 

aquesta com OTC de duració indeterminada. 

 

Visita 2. Ressonància magnètica cardíaca 

Si el cas no complia cap criteri d´exclusió per a l´estudi d´intervenció s´informava el 

pacient i el seu cardiòleg de la possibilitat de participar en l´estudi. En cas d´acceptació 

el següent pas era la realització de la RMC basal (Annex 2, pàgina 137). 

 

Visita 3. Inclusió en l´estudi d´intervenció 

Si la RMC confirmava FEVE ≤ 40% amb viabilitat i/o isquèmia miocàrdica en almenys 

dos segments contigus del territori depenent de l´artèria oclosa, el pacient quedava 

inclòs en l´estudi d´intervenció i es sol.licitava signar el consentiment informat un cop 

assegurada la comprensió de les explicacions (Annex 3, pàgina 138) 
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En un breu període de temps es realitzava el test de la marxa dels sis minuts (TM6M) i 

l´analítica  amb determinació dels nivells de Brain Natriuretic Peptide (BNP).  

Seguidament es programava l´angioplàstia coronària i es pautava el tractament amb 

AAS 100mg i clopidogrel 75 mg diaris si el pacient no l´estava rebent. 

 

Visita 4. Procediment de recanalització de les OTC 

Un cop realitzada l´angioplàstia el pacient va romandre ingressat a l´hospital  durant 24 

hores per tal de descartar possibles complicacions derivades del procediment. Es van 

extreure analítiques post procediment per valorar l´hemograma, la funció renal, el 

ionograma i els valors pic de creatina cinasa (CK) i troponina I (TrI).  

Es varen recollir els ECAM intrahospitalaris (mort, IAMEST i necessitat de 

revascularització repetida urgent ). 

En el moment de l´alta hospitalària es prescribia l´AAS i clopidogrel amb la 

recomanació de 12 mesos de durada del tractament. 

 

Visita 5. Procediment d´angioplàstia d´altres lesions coronàries 

En els casos amb malaltia coronària multivas l´objectiu era aconseguir una 

revascularització anatòmica completa. En general es va procedir en primer lloc a 

intentar la recanalització de l´OTC perquè si fracassava l´angioplàstia el pacient 

pogués ser valorat per CRM. L´angioplàstia de lesions coronàries significatives no 

oclusives amb viabilitat demostrada en el territori depenent es va dur a terme de forma 

esglaonada.  

Es varen recollir les dades de totes les angioplasties (Annex 4, pàgina 141) 

 

Visita 6. Seguiment telefònic 

Als 30 dies es va contactar via telefònica amb el pacient per assegurar el compliment 

terapèutic amb AAS i clopidogrel, per valorar el seu estat clínic i registrar possibles 

esdeveniments intercurrents. 
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Visita 7. Control clínic  

Als 90 dies es feia una evaluació clínica del pacient amb electrocardiograma i 

exploració física. En aquesta visita es comunicava al pacient la data per realitzar les 

exploracions de control als 6 mesos de la recanalització de l´OTC.  

 

Visita 8. Proves de seguiment 

Als 180 dies es realitzava l´analítica amb determinació de nivells de BNP, el TM6M i la 

RMC de control. 

 

Visita 9. Seguiment  

Als 365 dies post-recanalització es valorava la retirada del tractament amb clopidogrel 

si el pacient no havia presentat cap event cardiovascular durant el seguiment que 

requerís continuar amb el doble tractament antiagregant i si no era portador de stents 

amb diàmetre reduït ( ≤ 2,25 mm ) o bé d´una longitud total major de 40mm. 

Es contactava via telefònica amb el pacient per comunicar la retirada del fàrmac i es 

revisava el seu estat clínic. 

Durant tot el seguiment del pacient (amb un mínim de 12 mesos) es varen recollir els 

possibles ECAM (mort, infart de miocardi i necessitat de cirugía de revascularització 

miocàrdica ) (Annex 5, pàgina 142). 
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VISITA 1:CRIBATGE.

Revisió coronariografía, 

criteris inclusió/exclusió.

VISITA 2:RMC BASAL.

Consentiment informat

RMC basal

VISITA 3 INCLUSIÓ

TM6M i BNP

VISITA 4: 
RECANALITACIÓ OTC

VISITA 5: ACTP ALTRES 
LESIONS

VISITA 6: 30 DIES

Seguiment telefònic.

VISITA 7: 90 DIES

Control clínic

VISITA 8: 180 DIES 

RMC, TM6M i BNP

VISITA 9: 365 DIES

Suspensió clopidogrel

Recollida esdeveniments cardíacs

Abreviatures: RMC=ressonància magnètica cardíaca; OTC= oclusió coronària total crònica; ACTP=angioplàstia
coronària transluminal percutània; TM6M=test de la marxa dels 6 minuts; BNP=Brain Natriuretic Peptide. 

                                      Figura 15. Esquema protocol de l´estudi. 

 

4. Tècnica de RMC. 

Tots els estudis es van realitzar amb un equip General Electric Signa HDxt 1.5 Tesla 

(Wisconsin, Milwaukee) amb antena dedicada de 8 canals i sincronització amb l´ 

electrocardiograma. El protocol d´adquisició en cada pacient va tenir una durada 

aproximada de 45 minuts i abarcava: estudi de perfusió miocàrdica sota estrés 

farmacològic i en repòs, estudi de la funció ventricular esquerra global i segmentària i 

estudi de viabilitat miocàrdica. 

 

4.1 Estudi de perfusió miocàrdica 

En primer lloc es varen adquirir una sèrie de talls localitzadors en els plans toràcics 

axial, coronal i sagital, sobre els quals s´obtenien plans en l´eix longitudinal vertical i 

horitzontal i en l´eix transversal o eix curt del ventricle esquerre (VE). 

Per l´estudi de primer pas de contrast es programaven 3 talls paral.lels a partir de dos 

eixos llargs, obtenint tres eixos curts del VE a nivell basal, mig i apical (Figura 16).  

L´estudi utilitzava una seqüència Fast-GRE (de gradient echo ràpida) amb adquisició 

de les imatges en apnea i amb la injecció simultània de 0.1 mmol/kg de gadobutrol 
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(Gadovist®, Bayer Hispania, S.L) per via intravenosa perifèrica, amb una bomba 

automàtica a una velocitat de 4-5 ml/seg. 

El protocol es realitzava en dues etapes :  

1. Estudi d´estrés: adquisició d´imatges al minut 4 de l´administració d´una infusió 

d´adenosina de 140 mcgr/kg. 

2. Estudi basal: adquisició d´imatges passats 15 minuts de la infusió d´adenosina. 

Durant l´estudi les constants vitals del pacient eren monitoritzades amb medició no 

invasiva de la pressió arterial i visualització del traçat d´electrocardiograma. 

                   

                       Figura 16. Planificació de l´estudi de perfusió miocàrdica. 

 

4.2 Estudi de funció del ventricle esquerre  

L´estudi de funció del VE es feia mitjançant seqüències de cine-RM FIESTA 

obtingudes en apnea del pacient, en l´eix curt del VE des de 1 cm per sota de la 

válvula mitral fins l´àpex.  

Durant l´espera de 15 minuts entre l´estudi d´estrés i el de repòs de perfusió 

miocàrdica es realitzava l´estudi de funció del VE, utilitzant una seqüència cine 

estàndard de precessió lliure en estat estable (SSFP de l´anglès Steady State Free 

Precession) en l´eix curt , 2, 3 i 4 cambres. 
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4.3 Estudi de viabilitat miocàrdica 

Després de la seqüència de perfusió de repòs, passats 5 minuts s´adquirien les 

imatges per detectar si hi havia retenció del contrast en el miocardi en fase tardana 

(realç tardà de gadolini-RTG-), utilitzant una seqüència estàndard d´inversió 

recuperació gradient echo en l´eix curt del VE des de 1 cm per sota de la vàlvula mitral 

fins l´àpex, i també en plans longitudinals ( eixos llargs ) del VE. 

 

4.4 Anàlisi de les imatges de RMC 

4.4.1 Estudi de perfusió miocàrdica 

L´anàlisi de l´estudi de perfusió es realitzava de forma qualitativa seguint els territoris 

miocàrdics  en els 16 segments  (s´exclou el segment 17) segons el model de 17 

segments establert l´any 2002 pel Cardiac Imaging Committee of the Council on 

Clinical Cardiology of the American Heart Association (figura 17).143 

 

 

                          

 

Figura 17. Divisió del territori miocàrdic en 17 segments. Model de 17 segments 
establert pel Cardiac Imaging Committee of the Council on Clinical Cardiology of 
the American Heart Association  l´any 2002. 
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S´evaluava de forma visual l´augment d´intensitat de senyal miocàrdica (per arribada 

de contrast) en cada un dels segments. Dos observadors experimentats evaluaven la 

presència de defectes de perfusió miocàrdica així com la seva localització  i 

extensió/transmuralitat.  

Els defectes de perfusió de caràcter reversible (només vistos en l´estudi d´estrés) 

tradueixen isquèmia miocàrdica provocada, però els defectes de perfusió que es 

veuen tant en l´estudi basal com en l´estudi d´estrés es deuen a àrees de miocardi 

amb necrosis (i això es confirma amb la presència de RTG en aquests territoris).. 

 

4.4.2 Estudi de volums, massa  i funció del ventricle esquerre 

Per tal d´analitzar la massa miocàrdica, el VTSVE i el VTDVE i la FEVE, es traçaven 

manualment els contorns endocardics i epicardics en les imatges en telesístole y 

telediàstole de cada un dels talls en eix curt del VE de cine-RM. Es va utilitzar l´estació 

de treball de General Electric (ReportCard). 

La valoració de la contractilitat miocàrdica segmentària es va fer de forma visual 

puntuant cada un dels 17 segments com: 0=normocinèsia/hipercinèsia, 1= 

lleu/moderada hipocinèsia, 2=severa hipocinèsia, 3=acinèsia, 4=discinèsia. 

 

4.4.3 Estudi de viabilitat miocàrdica 

En cada segment miocàrdic es valorava la presència o absència de RTG i la seva 

transmuralitat amb una escala de puntuació on 0=no RTG, 1= RTG en 1-25% gruix del 

segment,  2= 26-50%,  3= 51-75%  i 4= RTG en 76-100% del gruix del segment. 

Dacord amb els criteris clàssics acceptats es va considerar que un segment era viable 

quan l´extensió del RTG abarcava ≤50% del gruix miocàrdic59. 

Es calculava també la massa miocàrdica necrosada del ventricle esquerre mitjançant 

planimetria de les àrees amb RTG en els eixos curts  
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4.4.4 Consideracions 

El personal que realitzava la RMC i els experts que n´informaven els resultats 

desconeixien l´anatomia coronària del pacient, la localització de la/les OTC així com el 

resultat del procediment percutani (èxit/fallida o bé revascularització 

completa/incompleta). 

La correspondència entre els segments amb infart o isquèmia i l´anatomia coronària en 

cada cas es va evaluar segons els criteris descrits144. 

 

4.5 Il.lustració d´un cas real 

S´il.lustra un cas inclòs en l´estudi amb les imatges angiogràfiques i l´estudi posterior 

amb RMC (Figures 18-20). 

 

 

            

         A.                                                             B. 

   Figura 18. A). Estudi amb coronariografia invasiva. OTC d´artèria  descendent     
   anterior a nivell mig (fletxa vermella). S´opacifica el llit distal per  
   circulació homocol.lateral (fletxa negra). B). Ompliment llit mig i distal d´artèria  
   DA  (fletxa blanca) per heterocol.lateral provinents d´artèria CD. Artèria  
   CD permeable i sense lesions significatives (amb l´antecedent d´implantació  
   d´un stent coronari a nivell del segment mig per antic IAMEST inferior. 
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         Figura 19 . A) Estudi de perfusió miocàrdica d´estrés amb adenosina en el mateix   
         cas de l´estudi. S´observa hipoperfusió/hipocaptació del gadolini en els segments 
         anterior i anteroseptal a nivell mig-apical (fletxa blanca). B) Estudi de perfusió en  
         repòs sense la hipocaptació en els segments mig- apicals. C) Estudi de realç  
         tardà en els mateixos talls que l´estudi de perfusió. S´identifica realç tardà   
         transmural a nivell inferior mig en >75% del gruix (fletxa blanca). No s´aprecia  
         realç tardà de gadolini a nivell antero-septal basal, mig ni apical . 
 
           
 
5. TM6M 

Els casos inclosos en el protocol van realitzar aquest test abans de procedir a la 

recanalització de la/les OTC i als sis mesos de seguiment, per tal de valorar la 

tolerància del pacient a l´exercici físic. 

La prova va consistir en caminar a la màxima velocitat possible, durant sis minuts 

cronometrats en un circuit pla de 15 metres senyalitzat, amb una pausa en sedestació 

de 10 minuts abans d´iniciar la marxa i un cop acabada la prova.  

Es varen recollir els metres totals caminats i la intensitat de la dispnea que  va 

percebre el pacient durant l´esforç mitjançant l´escala de dispnea de Borg, interrogant-

lo cada dos minuts durant la prova.  
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Tanmateix, es varen registrar els possibles esdeveniments com són la presència de 

dolor toràcic, sensació de mareig o pèrdua de coneixement, dolor a les extremitats 

inferiors, o necessitat de parades durant la marxa i el motiu (Annex 6, pàgina 143). 

No es va realitzar el test en casos amb dificultat per la marxa (artrosi degenerativa 

important, problemes mecànics de columna vertebral o pelvis, seqüeles de 

poliomielitis….). 

 

6. Test de laboratori amb determinació de nivells de BNP 

Quan el pacient ja havia estat inclòs en l´estudi, se li va extraure analítica amb 

determinació dels nivells plasmàtics de BNP (pg/ml). La determinació de BNP es va fer 

en el Centre Diagnòstic Biomèdic del nostre hospital utilitzant l´inmunoanàlisi de 

quimioluminiscència i autoanalitzador ADVIA Centaur® BNP (Siemens Healthcare 

Diagnostics). 

En aquesta analítica també es van determinar els nivells d´hemoglobina (g/dL), 

creatinina sèrica (mg/dL), el filtrat glomerular estimat per MDRD-4 (ml/min/1,73m2) i 

l´hemoglobina glicosilada . 

Passats sis mesos del procediment percutàni, es repetien les mateixes determinacions 

en l´analítica de control. 

 

7. Tècnica de la recanalització de les OTC 

Es va prescriure un segon antiagregant plaquetar (AAS o clopidogrel) 15 dies abans 

del procediment percutani en aquells pacients que no seguien tractament amb doble 

antiagregació. Es va realitzar pauta de nefroprotecció amb sèrum fisiològic 500ml cada 

12 hores abans i després de tots els procediments. 

En aquells casos amb malaltia coronària multivas, amb llits distals aptes per CRM, es 

va programar com a primer procediment l´angioplàstia de l´OTC de tal forma que si es 

fallava en la recanalització de la lesió el pacient podia ser derivat a cirurgía si es creia 
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adient. Si el pacient no era bon candidat per CRM i aquesta opció ja s´hagués 

descartat, es tractaven inicialment les estenosis no oclusives de forma percutània 

deixant la recanalització de l´OTC com a últim procediment. Entre procediment i 

procediment es va deixar un període de 4 setmanes per tal d´evitar la NIC i el dany per 

raigs X secundaris a la sobreexposició.  

L´accés vascular d´elecció va ser el femoral uni o bilateral, amb  la possibilitat d´optar 

per l´abordatge radial en funció de la qualitat dels accesos femorals. Un cop canulada 

la via arterial, s´administrava una dosi d´heparina sòdica ajustada al pes del pacient 

segons protocol habitual en angioplàsties (100 UI heparina sòdica/kg). 

L´abordatge anterògrad va ser l´escollit per recanalitzar les OTC en tots els casos, 

amb possibilitat de canviar a accés retrògrad en els segons intents en cas de fallida del 

procediment. Les guies d´angioplàstia emprades per l´angioplàstia de les OTC són 

guies especialment dissenyades per aquest procediment, amb alt suport i alta 

capacitat de penetració. La seqüència d´utilització d´aquestes guies i les tècniques 

aplicades per la seva manipulació són decisions que es van deixar a criteri de 

l´operador. 

Un cop passada la guia fins el llit distal de l´artèria oclosa, es va dilatar la lesió amb 

balons de baix perfil i petit tamany, dissenyats específicament pel tractament d´OTC. 

Posteriorment, es feien dilatacions amb balons convencionals d´angioplàstia fins 

obtenir un diàmetre adequat que permetés la posterior implantació de stents. 

Es va optar per la implantació de stents alliberadors de fàrmac (DES) ja que es coneix 

que aquests disminueixen la necessitat de revascularització repetida de la lesió 

tractada per una menor taxa de reestenosi i reoclusió en comparació amb els BMS.  

Si la lesió requeria implantar varis stents, es va seguir la recomanació d ´utilitzar el 

mateix tipus de stent per evitar barrejar diferents materials amb diferent composició 

química. Tanmateix es va evitar implantar de forma solapada múltiples stents de curta 

longitud, escollint stents més llargs. 
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Per evitar exposició excessiva al contrast iodat i als raigs X durant un procediment de 

recanalització d´OTC, es parava la intervenció  en cas d´haver administrat 300 ml de 

contrast o quan s´havien assolit 30 minuts de fluoroscòpia o bé un cop passats 90 

minuts desde la inserció de la guia d´angioplàstia, sense haver aconseguit avançar la 

guia a través de l´oclusió. El procediment també s´havia de parar si el pacient 

presentava incomoditat important, signes o símptomes d´insuficiència cardíaca 

esquerra aguda o bé si apareixia alguna complicació severa com una perforació 

coronària, taponament cardíac, una dissecció coronària amplia intractable o un 

hematoma intramural.  

En el cas de fallida en el procediment de recanalització sense haver presentat 

complicacions, es valorarava un nou intent d´angioplàstia passades almenys 4 

setmanes, amb material d´angioplàstia diferent o bé amb accés retrògrad. 

Un cop acabat el procediment, si no hi havia complicacions, el pacient quedava 

ingressat durant 24 hores en una sala convencional de cardiologia i es feien els 

controls analítics habituals per protocol post-angioplàstia (analítica amb nivells 

d´hemoglobina, creatinina, sodi, potassi i estimació del filtrat glomerular). En cas de 

complicacions durant la intervenció, un cop tractades, el pacient havia de quedar 

ingressat a la Unitat Coronària o Unitat Postcoronària sota monitorització cardíaca. 

Els introductors arterials femorals es retiraven passades 4-6 hores de la finalització del 

procediment, un cop l´efecte anticoagulant de l´heparina ja havia revertit. Els 

introductors arterials radials es retiraven al laboratori d´hemodinàmica al finalitzar el 

procediment. 

Es va definir com èxit del procediment aquella recanalització d´OTC que quedava 

amb flux TIMI III amb una estenosi residual menor del 30% i sense complicacions 

angiogràfiques immediates. 
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8. Seguiment clínic. 

El tractament amb AAS i clopidogrel es va mantenir durant 12 mesos de forma 

general, però la decisió de seguir el tractament doble  durant un temps més perllongat 

es va deixar a criteri del cardiòleg que tractava de forma habitual el pacient. En cas 

que el pacient presentés algun esdeveniment coronari agut durant el seguiment, també 

estaria indicat perllongar la duració del tractament amb els dos antiagregants 

plaquetars. 

Durant tot el seguiment clínic, es va fa menció de forma reiterada al benefici de deixar 

l´hàbit tabàquic, seguir una dieta cardioprotectora, practicar activitat física de forma 

regular i controlar el pes. S´insistia també en la necessitat de controlar els factors de 

risc cardiovascular clàssics de forma periòdica. 

No es va fer cap intervenció directa sobre el tractament mèdic del pacient durant el 

seguiment, excepte la prescripció d´AAS i clopidogrel post-recanalització de l´OTC i la 

recomanació de mantenir el tractament durant 12 mesos. La prescripció i modificació 

de la resta de fàrmacs es va deixar a criteri del cardiòleg tractant. 

No es va fer tampoc seguiment angiogràfic dels casos si no hi havia cap esdeveniment 

que ho fés recomanable. 

 

9. Anàlisi estadística 

Es van realitzar anàlisis descriptius del global de casos (n=256) i dels pacients 

inclosos en l´estudi d´intervenció (n=39). Les variables discretes s´expresen mitjançant 

n i percentatge i les variables contínues mitjançant mitja i desviació estàndard quan la 

seva distribució és normal i mediana (rang interquartílic) quan la distribució no és 

normal.  

Les comparacions entre grups (inclosos versus no inclosos) es van fer amb el test de 

la khi-quadrat o el test de Fischer en el cas de les variables discretes i mitjançant la 

prova t de Student o la U de Mann Whitney en el cas de les contínues. 
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Es van analitzar també les variables de resultat mortalitat total, mortalitat 

cardiovascular, infart de miocardi, necessitat de CRM i la variable resultat combinada 

de les anteriors, durant el seguiment, mitjançant corbes de supervivència de Kaplan-

Meier. Es van comparar les corbes de supervivència entre grups mitjançant el log-

Rank-test. 

En el grup de pacients inclosos en l´estudi d´intervenció es varen analitzar les 

diferències en diversos paràmetres clínics i de RMC abans i als sis mesos del 

procediment percutani sobre les OTC, mitjançant el test de Wilcoxon, la prova t de 

Student per dades aparellades i el test de McNemar. En concret es van analitzar, com 

a variables clíniques la CF NYHA, la presència d´angor, els metres caminats en el 

TM6M, la puntuació en l´escala de Borg durant el test i els nivells plasmàtics de BNP.  

Pel què fa a la RMC  els paràmetres analitzats foren: 

- FEVE 

- VTSVE i VTDVE 

- Massa total i massa necrosada del VE 

- Contractilitat miocàrdica segmentària 

- Mitja de segments isquèmics per cas 

Es van repetir els anàlisis de contractilitat segmentària i isquèmia en la RMC tenint en 

compte només aquells segments que es van considerar dependents de les OTC 

tractades. 

Donat el baix número de casos amb fallida de la recanalització i RMC de control, en 

aquest grup tansols es van analitzar les diferències en FEVE, volums ventriculars i les 

masses abans i después de la intervenció fallida. 

En el grup amb èxit de la recanalització de les OTC es va analitzar també la diferència 

entre  la FEVE basal i als 6 mesos de seguiment en un model multivariat d´efectes 

mixtos ajustant per la puntuació ACEF basal i per ACTP de  lesions no oclusives. 

Es va considerar que tenien significació estadística els valors de p<0,05. Per fer tots 

els anàlisis es va utilitzar el programa estadístic SPSS versió 13.0. 
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1. Població amb una o més OTC i FEVE ≤ 40% 

Entre l´1 de Gener de l´any 2011 i l´1 de Juny de l´any 2013 es van diagnosticar 256 

pacients amb una o més OTC (mitjançant angiografía coronària invasiva realitzada al 

nostre centre) i FEVE ≤ 40%. 

 

1.1. Característiques clíniques basals  

Les característiques clíniques basals d´aquesta cohort de pacients queden reflexades 

a la Taula 13. L´edat mitja era de 65,5±11,6 anys, amb un clar predomini del sexe 

masculí (85,9%). Destaca l´alta prevalença de factors de risc cardiovascular clàssics i 

d´arteriopatia obliterant perifèrica. La majoria de casos no manifestava clinica anginosa 

al diagnòstic (69,1%) però un 87 % dels pacients referien dispnea CF II-III de la NYHA. 

L´antecedent d´infart de miocardi per història clínica es va trobar  en un 46,9% dels 

casos i l´antecedent d´ACTP i CRM prèvies en un 18,4% i 11,7% respectivament. Les 

causes que amb més freqüència van motivar la realització de la coronariografia 

diagnòstica van ser en primer lloc l´estudi causal de la baixa FEVE i la valoració de 

l´estat de l´arbre coronari prèvia a la cirurgia valvular (39%), seguit del diagnòstic 

d´IAMEST (18,8%), IAMSEST (17,6%) i angor inestable (11,3%). La puntuació ACEF 

(edat/FEVE + 1 si creatinina >2 mg/dL) calculada va ser elevada (2,4±0,8) 

principalment degut a la baixa FEVE. Aquest valor estima un risc elevat de mortalitat i 

ECAM en procediments de revascularització miocàrdica, ja sigui quirúrgica o 

percutània, realitzats en aquesta població. Cal destacar la baixa prevalença de 

fibril.lació i flutter auricular (12,1%), i el baix percentatje de portadors de desfibril.lador 

automàtic implantable –DAI- (6,2%) en aquesta cohort de casos amb FEVE reduïda 

(FEVE mitja del 31±7%  i la majoria amb FEVE ≤ 35%) i alta prevalença de dispnea CF 

II-III de la NYHA. 
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  n=256 
 

Edat (anys), mitja±DE 65,5±11,6 
Dones, n(%) 36(14,1) 
IMC (Pes/Talla2; kg/m2), mitja±DE 27,6±4,4 
HTA, n(%) 182(71,1) 
DLP, n(%) 153(59,8) 
Diabetes, n(%)                   No 
                                           Antidiabètics orals 
                                           Insulina 

146(57) 
58(22,7) 
52(20,3) 

HbA1C (%), mitja±DE  6,7±1,9 
Tabaquisme, n(%)             No  
                                          Si 
                                          Ex 

93(36,3) 
92(35,9) 
71(27,7) 

Creatinina (mg/dL), mitja±DE 1,36±1,1 
FG (MDRD-4 ; ml/min), mitja±DE 53,4±13,4 
Antecedent AVC, n(%) 25(9,8) 
Vasculopatia perifèrica, n(%) 63(24,6) 
FEVE (%), mitja±DE 
                  mediana (RI) 

31±7 
30(25-36) 

FEVE ≤35%, n(%) 194(75,8) 
Angor, n(%)                       No 
                                          Estable 
                                          Inestable 

177(69,1) 
37(14,5) 
42(16,4) 

CF NYHA, n(%)                1 
                                          2 
                                          3 
                                          4 

32(12,5) 
155(60,5) 
68(26,6) 
1(0,4) 

Antecedent fibril.lació/flutter auricular, n(%) 31(12,1) 
Antecedent IAM, n(%) 
                                         IAMEST anterior                                   
                                         IAMEST inferior 
                                         IAMEST lateral 
                                         IAMSEST 

120(46,9) 
57(43,5) 
53(40,5) 
4(3) 
17(13) 

Ondes Q en ECG, n(%)   No 
                                         V1-V2-V3-V4 
                                         DII,DIII, aVF 
                                         DI, aVL,V5, V6 
                                         BBEFH/MCP 
                                         BBDFH 

89(34,8) 
50(19,5) 
63(24,6) 
3(1,2) 
41(16) 
14(5,5) 

CRM prèvia, n(%) 30(11,7) 
ACTP prèvia, n(%) 47(18,4) 
Dispositius, n(%)              MCP 
                                         DAI 

9(3,5) 
16(6,2) 

Motiu angiografia coronària diagnòstica, n(%) 
                                         Angor estable 
                                         Angor inestable 
                                         IAMSEST 
                                         IAMEST 
                                         Estudi baixa FEVE/precirurgia valvular 
                                         Mort sobtada/TV sostinguda 

 
14(5,5) 
29(11,3) 
45(17,6) 
48(18,8) 
100(39) 
20(7,8) 

Puntuació ACEF (edat/FEVE + 1 si creatinina >2 mg/dL),mitja±DE 
                                                                                          mediana (RI) 

2,4±0,8 
2,3(1,8-3) 

 
                ACTP=angioplàstia coronària transluminal percutània; AVC=accident vascular cerebral;  
                BBEFH=bloqueig de branca esquerra del feix de His; BBDFH=bloqueig de branca dreta  
                del feix de His; CF NYHA= classe funcional segons classificació de la New York Heart  
                Association; CRM=cirurgia de revascularització miocárdica; DAÍ=desfibril.lador automàtic  
                Implantable; DE=desviació estàndard; DLP= dislipèmia; ECG=electrocardiograma; FG= 
                Filtrat glomerular; FEVE=fracció d´ejecció ventricular esquerra; HBA1C=hemoglobina  
                glicosilada; HTA=Hipertensió arterial; IAM=infart agut de miocardi; IAMSEST=infart agut  
                de miocardi sense elevació del segment ST; IAMEST=infart agut de miocardi amb  
                elevació del segment ST; IMC=Index de Massa Corporal; MCP=marcapassos;  
                RI=rang interquartílic; TV=taquicardia ventricular. 
 

            Taula 13. Característiques clíniques basals de la cohort general. 
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1.2. Tractament mèdic basal  

El tractament mèdic basal d´aquesta cohort de pacients queda reflexat a la Taula 14. 

Crida l´atenció la baixa proporció de casos tractats amb antagonistes de l´aldosterona 

(un 39,8%) tenint en compte les característiques clíniques d´aquesta població.  

 

Fàrmacs    n=256 
 

IECA/ARA II, n(%) 216(84,4) 
Betabloquejants, n(%) 213(83,2) 
Antagonistes aldosterona, n(%) 102(39,8) 
Diurètics, n(%) 
                           Furosemida 20 mg/dia 
                           Furosemida 40-60 mg/dia 
                           Furosemida ≥ 80 mg/dia 
                           Torasemida ≥ 5 mg/dia 

150(58,6) 
9(6) 
100(66,7) 
34(22,7) 
7(4,7) 

Estatines, n(%) 
                           Simvastatina 
                           Atorvastatina 
                           Rosuvastatina 
                           Pravastatina 
                           Lovastatina 

230(89,8) 
42(18,3) 
171(74,3) 
7(3) 
9(3,9) 
1(0,4) 

Digoxina, n(%) 13(5,1) 
Anticoagulants orals, n(%) 45(17,6) 

                    
                                ARA II= antagonista dels receptors d´angiotensina II; IECA=Inhibidor de  
                                   l´enzim conversiu de l´angiotensina; 
  

       Taula 14. Tractament mèdic basal de la cohort general. 
 
 

1.3. Caracteristiques angiografiques basals  

En aquest grup de 256 pacients es van trobar un total de 328 OTC. La majoria de 

casos presentaven OTC d´una sola artèria (73%). Entre les artèries coronàries ocloses 

predominava l´artèria CD, seguida de l´artèria DA i la Cx. La localització menys 

freqüent de les OTC va ser el tronc comú esquerre, amb tansols un cas. La majoria de 

casos presentaven malaltia coronària significativa multivas. (Taula 15) 
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  n=256 
 

Artèries amb OTC, n(%) 
                                             1 
                                             2 
                                             3 

328 
187(73) 
66(25,8) 
3(1,2) 

Localització OTC, n(%) 
                                              CD i branques 
                                              DA i branques 
                                              CX i branques 
                                              Intermitja 
                                              TC esquerre 

328 
139(42,4) 
102(31,1) 
83(25,3) 
3(0,9) 
1(0,3) 

Artèries coronaries amb  
estenosi significativa, n (%) 
                                              1 
                                              2 
                                              3 

 
 
56(21,9) 
103(40,2) 
97(37,9) 

 
                                         OTC=oclusió coronària total crònica.  
 

        Taula 15. Característiques angiogràfiques basals de la cohort general. 

 

2. Població de l´estudi d´intervenció 

Es van excloure 217 casos per no complir els criteris d´inclusió o presentar almenys un 

criteri d´exclusió de l´estudi.  

Les causes principals d´exclusió varen ser la manca d´isquèmia i viabilitat miocàrdica 

en almenys dos segments contigus del territori depenent de l´artèria oclosa en l´estudi 

de RMC (n=25; 11,5%), el fet de ser portadors de dispositius tipus marcapassos o DAI 

(n=25; 11,5%) i la realització de revascularització miocàrdica quirúrgica o percutània 

durant la valoració del cas (n=25; 11,5%).  

La població final de l´estudi d´intervenció va constar de 39 casos. La Figura 20  mostra 

l´esquema d´inclusió de casos.  
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2.1. Característiques clíniques basals  

L´edat mitja dels 39 casos inclosos va ser de 59,8±9,6 anys, amb predomini del sexe 

masculí (79,5%). La FEVE valorada per ecocardiografia era del 29,8±7,8%, mediana 

29(25-35). La majoria de pacients no presentaven clínica anginosa i pràcticament la 

totalitat aqueixava dispnea CF II-III de la NYHA. Es va recollir l´antecedent d´infart de 

miocardi en la meitat dels casos.  

 

 

 

 

  N= 256 amb OTC + FEVE ≤ 40% 

          N= 185 exclosos 
 
25 Marcapassos/DAI 
25 Revascularització durant valoració 
18 Pluripatologia 
18 Valvulopatia severa 
17 Edat > 80 anys 
15 Incompliment terapèutic reiterat 
14 Impossibilitat de seguiment 
14 Malaltia renal crònica avançada 
12 Indicació CRM 
9   Rebutj del pacient 
6   Claustrofòbia 
3   Alt risc sangrat 
3   Llista d´espera trasplantament   
2   Manca accés vascular adequat 
1   Al.lèrgia contrast iodat  
1   Vas distal OTC menor de 2mm 
1   Cirrosi hepàtica 
1   Esperança de vida inferior a un any 

 

     N= 39 Població estudi intervenció 

         Figura 20. Esquema d´inclusió població de l´estudi.  
 

  RMC 

    N= 32 exclosos 
 
25 No isquèmia/viabilitat 
7   FEVE >40%  
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     Global 
      n=256 

 No inclosos 
      n=217 

    Inclosos 
       n=39 

    p 
 

Edat (anys), mitja±DE 65,5±11,6 65,5±11,7 59,8±9,6 <0,001 
Dones, n(%) 36(14,1) 28(12,9) 8(20,5) 0,21 
IMC (Pes/Talla2; kg/m2), mitja±DE 27,6±4,4 27,4±4,4 28,7±4,6 0,1 
HTA, n(%) 182(71,1) 166(76,5) 16(41) <0,001 
DLP, n(%) 153(59,8) 131(60,4) 22(56,4) 0,64 
Diabetes, n(%) 
                            No 
                            ADO 
                            INS 

 
146(57) 
58(22,7) 
52(20,3) 

 
120(55,3) 
50(23) 
47(21,7) 

 
26(66,7) 
8(20,5) 
5(12,8) 

0,35 
 

HbA1C (%), mitja±DE 6,7±1,9 6,7±1,9 6,8±1,6 0,65 
Tabaquisme, n(%) 
                            No 
                            Si 
                            Ex-tabaquisme 

 
93(36,3) 
92(35,9) 
71(27,7) 

 
79(36,4) 
82(37,8) 
56(25,8) 

 
14(35,9) 
10(25,6) 
15(38,5) 

0,19 
 

Creatinina (mg/dL), mitja±DE 1,4±1,1 1,4±1,1 1±0,2 <0,001 
FG (MDRD-4 ; ml/min), mitja±DE 53,4±13,4 52,5±14,2 58±5,2 <0,001 
Antecedent AVC, n(%) 25(9,8) 23(10,6) 2(5,1) 0,39 
Vasculopatia perifèrica, n(%) 63(24,6) 52(24) 11(28,2) 0,57 
FEVE (%), mitja±DE 
                  mediana (RI) 

31±7 
30(25-36) 

31±7 
32(25-36) 

29,8±7,8 
29(25-35) 

0,25 

Angor, n(%) 
                            No 
                            Si                            

 
177(69,1) 
79(30,9) 

 
152(70) 
65(30) 

 
25(64,1) 
14(35,9) 

0,13 

CF NYHA, n(%) 
                            1 
                            2 
                            3 
                            4 

 
32(12,5) 
155(60,5) 
68(26,6) 
1(0,4) 

 
31(14,3) 
128(59) 
57(26,3) 
1(0,5) 

 
1(2,6) 
27(69,2) 
11(28,2) 
0 

0,11 
 

Fibril.lació/Flutter auricular, n(%) 31(12,1) 30(13,8) 1(2,6) 0,22 
Antecedent IAM, n(%) 120(46,9) 99(45,6) 21(53,8) 0,34 
Ondes Q 116(45,3) 96(44,2) 20(51,3) 0,31 
CRM prèvia, n(%) 30(11,7) 24(11,1) 6(15,4) 0,42 
ACTP prèvia, n(%) 47(18,4) 34(15,7) 13(33,3) 0,009 
Puntuació ACEF (edat/FEVE + 1  
si creatinina >2 mg/dL), mitja±DE 
                                      mediana(RI) 

 
2,4±0,8 
2,3(1,8-3) 

 
2,4±0,8 
2,3(1,9-3) 

 
2,2±0,8 
2(1,5-2,8) 

 
0,036 

  
           ACTP=angioplàstia coronària transluminal percutània; AVC=accident vascular cerebral; CF NYHA= 
           classe funcional segons classificació de la New York Heart Association; CRM=cirurgia de revascula- 
           rització miocàrdica; DE=desviació estàndard; DLP=dislipèmia; FEVE=fracció d´ejecció del ventricle  
           esquerra; FG=filtrat glomerular; HBA1C=hemoglobina glicosilada; HTA=hipertensió arterial; IMC= 
           Index de Massa Corporal; IAM=infart agut de miocardi; RI=rang interquartílic. 
 

 Taula 16. Comparació de les característiques basals clíniques entre el grup       
  d´inclosos i el grup de no inclosos.  
 
 
 

A la Taula 16  es mostren les característiques clíniques basals de la població de l´ 

estudi i es comparen amb les dels casos exclosos. El grup de pacients inclosos en 

l´estudi eren d´edat més jove, amb menor proporció de casos amb diagnòstic 

d´hipertensió arterial, menor grau de malaltia renal crònica i menor puntuació en 

l´escala ACEF. Per contra, en aquest grup es va veure una major proporció de casos 

amb ACTP prèvia respecte el grup de no inclosos. 
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2.2. Tractament mèdic basal  

Es compara el tractament mèdic en la població de l´estudi amb el dels casos no 

inclosos, sense trobar diferències significatives (Taula 17). 

 

Fàrmacs     Global 
     n=256 

No inclosos 
     n=217 

   Inclosos  
      n=39 

   p 
 

IECA/ARA II, n(%) 216(84,4) 183(84,7) 33(84,6) 0,99 
Betabloquejants, n(%) 213(83,2) 178(82,4) 35(89,7) 0,26 
Antagonistes aldosterona, n(%) 102(39,8) 84(38,9) 18(46,2) 0,39 

150(58,6) 
 
9(6) 
100(66,7) 
34(22,7) 

130(59,9) 
 
7(5,4) 
84(64,6) 
32(24,6) 

20(51,3) 
 
2(10) 
16(80) 
2(10) 

0,18 
 
0,21 
 

Diurètics, n(%) 
                         
                        Furosemida 20 mg/dia 
                        Furosemida 40-60 mg/dia 
                        Furosemida ≥ 80 mg/dia 

                        Torasemida ≥ 5 mg/dia 
7(4,7) 7(5,4) 0 0,6 

Estatines, n(%) 
                         
                        Simvastatina 
                        Atorvastatina 
                        Rosuvastatina 
                        Pravastatina 
                        Lovastatina 

230(89,8) 
 
42(18,3) 
171(74,3) 
7(3) 
9(3,9) 
1(0,4) 

193(89,4) 
 
38(19,7) 
141(73) 
4(2,1) 
9(4,7) 
1(0,5) 

37(94,9) 
 
4(10,8) 
30(81,1) 
3(8,1) 
0 
0 

0,39 
 
0,09 

Digoxina, n(%) 13(5,1) 12(5,6) 1(2,6) 0,7 
Anticoagulants orals, n(%) 45(17,6) 40(18,4) 5(12,8) 0,22 

 
     ARA II= antagonista dels receptors d´angiotensina II; IECA=Inhibidor de l´enzim conversiu de l´angiotensina.  
 

       Taula 17. Comparació del tractament mèdic entre el grup d´inclosos i el grup de         
     no inclosos.  
 
 
2.3. Caracteristiques angiografiques basals  

Es van trobar un total de 49 OTC en els 39 pacients de l´estudi. Sense trobar 

diferències significatives respecte el grup de no inclosos, la majoria dels casos 

presentava malaltia coronària multivas amb una única OTC i aquestes oclusions es 

trobaven amb major freqüència en artèria CD, seguides de les OTC d´artèria DA i Cx. 

La puntuació Syntax i Syntax de les OTC no diferia de forma significativa entre el grup 

d´inclosos i el grup de no inclosos (Taula 18). 
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       Global          
       n=256 

 No inclosos 
      n=217 

     Inclosos 
        n=39 

    p 
  

Artèries amb OTC, n(%) 
                                     1 
                                     2 
                                     3 

328 
187(73) 
66(25,8) 
3(1,2) 

279 
157(72,3) 
58(26,7) 
2(0,9) 

49 
30(76,9) 
8(20,5) 
1(2,6) 

 
0,5 

Localització OTC, n(%) 
                                  CD i branques 
                                  DA i branques 
                                  CX i branques 
                                  Intermitja 
                                  TCE 

328 
139(42,4,) 
102(31,1) 
83(25,3) 
3(0,9) 
1(0,3) 

279 
118(42,3) 
84(30,1) 
73(26,2) 
3(1,1) 
1(0,3) 

49 
21(42,9) 
18(36,7) 
10(20,4) 
0 
0 

 
0,78 

Artèries coronaries amb  
estenosi significativa, n (%)     1 
                                                 2 
                                                 3 

 
56(21,9) 
103(40,2) 
97(37,9) 

 
49(22,6) 
80(36,9) 
88(40,5) 

 
6(15,4) 
22(56,4) 
11(28,2) 

 
0,009 

Puntuació Syntax basal, mitja±DE 
                                       mitjana(RI) 

25,2±11,5 
24,5(16-32,5) 

25,7±11,7 
25(16,5-34,5) 

22,7±10,2 
21,5(15,5-29,5) 

0,13 

Puntuació Syntax OTC,  mitja±DE 
                                       mitjana(RI) 

12,5±6,3 
10(8-17,2) 

12,6±6,4 
10(8-17,5) 

12,5±5,5 
11,2(9-15,7) 

0,9 

              
       DA=descendent anterior; CD=coronària dreta; CX=circumflexa; OTC=oclusió coronària total crônica;            
       RI=rang interquartílic; TCE=tronc comú esquerre. 
 

    Taula 18. Comparació de les característiques angiografiques basals entre el   
   grup d´inclosos i el grup de no inclosos. 

 

2.4. OTC tractades i angioplasties de lesions no oclusives  

El número d´OTC que es van intentar recanalitzar (per presència de viabilitat i/o 

isquèmia en el territori depenent de l´oclusió) en els 39 casos inclosos va ser de 43; 17 

OTC d´artèria CD, 17 d´artèria DA i 9 OTC localitzades en l´artèria Cx. Es van realitzar 

també angioplasties d´estenosis significatives no oclusives, assolint la 

revascularització miocàrdica anatòmica completa en 30 casos (77%) (Taula 19). 

      

       n =39 
                 

 Èxit        n   ACTP no OTC        n 

No 17 

1 vas 11 

 
Si 

 
29 

2 vasos 1 

No 3 

1 vas 3 

 
 
 
1 OTC 

  
 
 
35 

 
No 

 
6 

2 vasos 0 
No 1 
1 vas 1 

 
Si 

 
2 

2 vasos 0 
No 0 
1 vas 1 

 
No 

 
1 

2 vasos 0 
No 1 
1 vas 0 

 
 
 
 
2 OTC 
 
 

 
 
 
 
4 

 
Si+No 

 
1 

2 vasos 0 
                             ACTP=angioplàstia coronària transluminal percutània; OTC=oclusió  
                                        coronària total crònica. 
 

       Taula 19. OTC tractades i angioplasties de lesions no oclusives. 
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La majoria dels casos (n=35) presentaven una sola OTC amb criteris per intentar la 

recanalització.  

El procediment de recanalització va ser exitós en un total de 32 casos (82%). Quatre 

d´aquests casos van requerir un segon procediment d´angioplàstia, tres d´ells per 

impossiblitat de passar la guia a través de la zona oclosa i un quart cas per 

impossibilitat de passar el baló d´angioplàstia a través de l´oclusió.  

La recanalització va ser exitosa en un total de 34 OTC (79,1%). De les 9 OTC que no 

es van poder recanalitzar, tres d´elles van ser sotmeses a dos intents i en sis d´elles 

es va optar per no repetir el procediment. Totes les fallides del procediment van ser 

degudes a la impossibilitat per passar la guia d´angioplàstia a través de la zona oclosa. 

 

2.5. Característiques angiografiques de les OTC tractades  

El diàmetre mig del vas proximal a la zona oclosa valorat per angiografía en les 43 

OTC era de 2,1±0,6mm i la longitud mitja estimada de la oclusió era de 24,6±14,6mm 

amb un rang ampli, arribant a ser major de 50mm en alguns casos. La majoria de les 

lesions (62,8%) no estaven calcificades o bé presentaven lleugera calcificació. Altres 

característiques angiografiques relacionades amb la taxa d´èxit de la recanalització 

queden reflexades a la Taula 20. 
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Característiques OTC       n=43 
 

Segment BARI 
 

12 (DAproximal) 
13 (DAmitja) 
1 (CDproximal) 
2 (CDmitja) 
3 (CDdistal) 
18 (CXproximal) 
19 (CXmitja) 
21 (2ªobtusa marginal) 

7(16,3) 
10(23,3) 
2(4,7) 
13(30,2) 
2(4,7) 
4(9,3) 
4(9,3) 
1(2,3) 

Diàmetre (mm), mitja±DE 
                          mitjana(RI) 

 2,1 ± 0,6 
2,2(1,7-2,5) 

Longitud (mm),  mitja±DE 
                          mitjana(RI) 

 24,6 ± 14,6 
22(13,4-29,6) 

Calcificació OTC                                               
No 
Lleugerament 
Moderadament 
Severament 

 
26(60,5) 
1(2,3) 
12(27,9) 
4(9,3) 

Angulació > 45º  16(37,2) 
Monyó agut  28(65,1) 
Branca proximal  31(72,1) 
Branca distal  14(32,5) 
Ostial  5(11,6) 
Bifurcació  9(20,9) 
Homocol.laterals  

No 
Qualitat pobra 
Qualitat acceptable 

 
25(58,1) 
7(16,3) 
11(25,6) 

Heterocol.laterals  
No s´opacifica 
Opacificació parcial 
Opacificació quasi completa 
Opacificació completa 

 
13(30,2) 
2(4,7) 
12(27,9) 
16(37,2) 

Escala Rentop, mitja±DE 
                         mitjana(RI) 

 1,74 ± 1,25 
2(0-3) 

Reestenosi intrastent  3(7) 

              
                   OTC=oclusió coronària total crònica; RI=rang interquartílic. 
 
       Taula 20. Característiques angiografiques de les 43 OTC tractades. 

 

2.6. Característiques dels procediments de recanalització 

El número de procediments realitzats amb la finalitat de recanalitzar les OTC va ser de 

50. L´accés utilitzat amb més freqüència va ser el doble accés radial i femoral seguit 

per l´accés femoral dret, amb catéter de 7 French en la majoría de casos. La injecció 

contralateral per visualitzar la circulació heterocol.lateral va ser la tècnia més emprada 

i la implantació de stents la norma (en 33 de les 34 OTC recanalitzades amb èxit). La 

majoria de stents van ser del tipus DES (96%) i més concretament l´stent Xience® 

alliberador d´everolimus. Mitja de stents/lesió 2±1,1 (rang 0-5), longitud de stents 

47,4±27,6mm (rang 0-116) i diàmetre mig de 2,4±0,4mm amb mediana 2,4(2,1-2,7). 
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No es va observar cap de les complicacions intrahospitalàries que poden derivar 

d´aquest procediment. Es va veure elevació dels nivells de troponina I en un 76% dels 

procediments (mitja de 0,45±0,7 ng/ml). Tansols en 14 procediments els nivells del 

marcador van assolir els valors diagnostics d´IAM tipus 4a (o associat al procediment 

percutani). No hi va haver elevació patològica dels nivells de CK en cap cas. A les 

Taules 21 i 22 es detallen les característiques dels procediments percutanis. 

 

Característiques procediment        n=50 
 

Accés 
 

Femoral dret 
Bifemoral 
Radial/femoral 
Radial dret 

21(42) 
2(4) 
26(52) 
1(2) 

Tècnica Simple 
Injecció contralateral 
Retrògrada 

22(44) 
25(50) 
3(6) 

Catéter JL4 
AR1 
AL1 
JR4 
AL 0,7 
JL 3,5 
AL 3 
XB 3,5 
XB 4 
HS 

13(26) 
12(24) 
10(20) 
5(10) 
4(8) 
2(4) 
1(2) 
1(2) 
1(2) 
1(2) 

Guia eficaç Fielder Extreme® 

Progress 40® 
Miracle 3® 
Confianza® 
Fielder® 
Pilot 200® 
Confianza Pro® 

Progress 120® 

BMW® 

Runtrough® 
Cap 

11(22) 
10(20) 
4(8) 
3(6) 
2(4) 
1(2) 
1(2) 
1(2) 
1(2) 
1(2) 
15(30) 

French catéter                                        5 
6 
7 

2(4) 
13(26) 
35(70) 

Duració (min), mitja±DE 
                      mitjana(RI) 

 81,4±47,5 
71(61-107) 

Volum contrast (ml), mitja±DE 
                                mitjana(RI) 

 215,7±114,7 
200(132-285) 

Temps escòpia (min), mitja±DE 
                                 mitjana(RI) 

 31±16,7 
27(22-39) 

TrI post-procediment (ng/ml)  0,3±0,6 
CK post-procediment (U/l)  78±29,2 
Complicacions intrahospitalàries Mort 

IAMEST 
Revascul. repetida urgent  
NIC 
Perforació/dissecció coronària 
Dissecció arrel aòrtica 
Necessitat assistència percutània 
Pseudoaneurisme femoral 
Trombosi radial 
Necessitat trasfusió 

0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 

                  BCIA=Baló de contrapulsació intraaòrtic; CK= creatina quinasa; IAMEST=infart agut de miocardi  
                  amb elevació del segment ST; min=Minuts; NIC=Nefropatia induïda per contrast; Revascul=            
                  revascularització; RI=rang interquartílic; TrI=Troponina I. 
    

           Taula 21. Característiques dels procediments percutanis. 
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Característiques procediment    
 

Stents per OTC  
0 
1 
2 
3 
4 
5 

n=43 
10(23,3) 
11(25,6) 
12(27,9) 
5(11,6) 
4(9,3) 
1(2,3) 

Tipus stent  
BMS Integrity® 
         Mini Vision® 
DES Xience® 
         Biomatrix® 
         Resolute® 
         Endeavor® 
         Nobori® 

n=71 
2(2,8) 
1(1,4) 
53(74,6) 
11(15,5) 
2(2,8) 
1(1,4) 
1(1,4) 

Longitud stentada (mm),  
                                        mitja±DE 
                                        mitjana(RI) 

 n=34 
47,4±27,6 
40.5 (28-71.5)   

Estenosi residual (%)  
0-10 
11-25 
26-50 
50-75 
>75 

n=43 
26(60,5) 
8(18,6) 
0 
0 
9(20,9) 

Estenosi residual en casos d´èxit (%)  n=34 
7,7±6 

              
             BMS=stent metàl.lic; DES=stent alliberador de fàrmac; OTC= oclusió coronària total  
                 crònica; RI=rang interquartílic. 
 

       Taula 22. Característiques dels procediments percutanis. 

 

2.7. Resultats dels estudis de RMC 

2.7.1. Resultats dels estudis basals de RMC 

Es va realitzar RMC als 39 casos inclosos en l´estudi. La FEVE mitja va ser del 

31,6%±7,2%. La quantitat important de massa necrosada que es va observar (mitja de 

22,7±10,7 gr) correlaciona bé amb els fets que tots els casos són portadors de com a  

mínim una OTC, un 53,8% dels pacients tenien l´antecedent de IM i la majoria d´ells 

presentaven malaltia coronària multivas.  

La massa miocàrdica mitja (137,5±40 gr ) es trobava dins els límits de referència ( 

entre 75 i 238 grams de forma aproximada). 

El VTDVE mig en aquesta població va ser de 231,3±61 ml, superior als valors mitjos 

de referència (entre 52 i 195 ml de forma aproximada), però possiblement el què més 

destacava eren els elevadíssims VTSVE, amb una mitja de 150,1±56,7 ml (valors de 

referència 13-72 ml).  
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En referència a la contractilitat miocàrdica segmentària global, la majoria de segments 

presentaven contractilitat normal (mitja de 5,2±4 segments per pacient) o severament 

disminuïda (mitja de 5,1±4) amb un terç dels pacients  que tenien almenys un segment 

discinètic. En la majoria d´aquests casos la discinèsia es trobava localizada únicament 

en el segment miocàrdic número 17 (69%) i en la resta d´estudis es va trobar 

discinèsia de dos o tres segments miocardics amb un únic cas amb 5 segments 

disquinètics. Si només es tenen en compte els segments miocàrdics depenents de 

l´OTC a tractar, predominaven els segments amb contractilitat severament disminuïda 

(mitja 2,75±1,86 per pacient) i en quasi un 50% dels casos els segments discinètics no 

es trovaben en el territori depenent de l´OTC.  

Pel què fa a l´estudi d´isquèmia miocàrdica amb RMC valorant 16 segments de cada 

pacient, en 12 casos (30,8%) es va detectar isquèmia en almenys un segment, amb 

una mitja de segments isquèmics de 1,14±2. Si tenim en compte només els segments 

depenents de l´OTC a tractar, la mitja de segments isquèmics per cas va ser de 

1,25±1,4, reflexant que la isquèmia es localitzava en els territoris depenents de les 

OTC valorades com a viables.  

En relació a l´estudi de viabilitat, es va trobar un clar predomini dels segments viables 

respecte els segments sense viabilitat, tant en la valoración global de tots els 

segments (mitja de segments viables 14±1,,9 vs. 2,9±2 no viables ) com en l´anàlisi 

específic dels segments depenents de l´OTC a tractar (mitja de segments viables 

5,8±1,7 vs. 1,2±1,1 no viables). La majoria de segments no viables es trobava en 

territoris no depenents de l´OTC valorada per tractament percutani (en el territori d´una 

OTC valorada com a no viable o bé en el territori depenent d´una artèria coronària no 

oclosa). 

Les característiques basals d´aquests estudis queden reflexades a la Taula 23. 
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RMC basal      n=39 
 

FEVE (%)  31,6±7,2 
32(26-37) 

VTDVE (ml)  231,3±61 
220,3(182,2-277) 

VTSVE (ml)  150,1±56,7 
144(124-197,2) 

Massa VE (g.)  137,5±40 
131,4(106,5-156,1) 

Massa necrosada VE (g.)  22,8±10,7 
22,7(14,4-30,1) 

Normal (0) 5,2±4 
Hipocinèsia lleu-moderadada (1) 3,7±2,8 
Hipocinèsia severa (2) 5,1±4 
Acinèsia (3) 2,3±2 
Discinèsia (4) 0,6±1,1 
0+1 8,9±4,2 

Contractilitat segments (global) 

2+3+4 8±4,3 
Normal (0) 1,5±1,6 
Hipocinèsia lleu-moderada (1) 1,5±1.3 
Hipocinèsia severa (2) 2,8±1,9 
Acinèsia (3) 0,9±1 
Discinèsia (4) 0,3±0,6 
0+1 3,1±2,2 

Contractilitat segments  
(depenents OTC) 

2+3+4 3,9±1,8 
Segments isquèmics 
(global) 

 1,1±2 

Segments isquèmics 
(depenents OTC) 

 1,2±1,4 

0% (0) 5,2±4,1 
1-25% (1) 3,7±2,7 
26-50% (2) 5,1±4 
51-75% (3) 2,3±2 
76-100% (4) 0,6±1,1 
0+1+2 14±1,,9 

Viabilitat global 
(% transmuralitat RTG) 

3+4 2,9±2 
0% (0) 1,5±1,6 
1-25% (1) 1,5±1,3 
26-50% (2) 2,8±1,9 
51-75% (3) 0,9±1 
76-100% (4) 0,3±0,6 
0+1+2 5,8±1,7 

Viabilitat segments depenents 
OTC 
(% transmuralitat RTG) 

3+4 1,2±1,1 

 
             FEVE=Fracció d´ejecció del ventricle esquerre; OTC=oclusió coronària total crònica; RTG= 
                  Realç tardà de gadolini; VTDVE=Volum telediastòlic del ventricle esquerre; VTSVE= Volum  
                  telesistòlic del ventricle esquerre. 
 

           Taula 23. Resultats dels estudis basals de RMC. 
 
 

2.7.2. Resultats dels estudis de RMC post-recanalització exitosa de les OTC 

Es van realitzar un total de 29 RMC als sis mesos de la recanalització exitosa de les 

OTC. Els motius per no realitzar les tres RMC de control que manquen van ser en dos 

casos la negativa per part del pacient i la defunció del tercer cas abans de la 

realització de la prova. Un total de 493 segments miocàrdics van ser analitzats en els 

estudis de contractilitat segmentària i viabilitat i 464 segments en l´estudi de perfusió. 
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2.7.2.1 Estudis de FEVE, Volums i masses 

En els estudis de RMC als 6 mesos post-recanalització exitosa de les OTC es va 

observar una disminució significativa del VTSVE respecte l´estudi d´imatge basal 

(p=0,029) amb una reducció mitja de 17 ml. La FEVE es va veure augmentada de 

forma significativa respecte els estudis basal (p<0,001) amb un increment mig de 6,4 

punts. Per contra, no es van trobar diferències significatives en el VTDVE (p=0,25), la 

massa del ventricle esquerre (p=0,63) i la massa necrosada (p=0,13). El fet que no es 

trobés un augment significatiu de la massa miocàrdica necrosada del VE en les RMC 

de seguiment posa de manifest la seguretat del procediment de recanalització 

d´aquestes lesions (Taula 24). 

Es va fer angioplàstia de lesions no oclusives en 11 casos (38%). 

 

 

  

 

             
                 
 
 
                FEVE= Fracció d´ejecció del ventricle esquerre; VE=Ventricle esquerre; VTDVE= Volum  
                      telediastòlic del ventricle esquerre; VTSVE=Volum telesistòlic del ventricle esquerre. 

 
       Taula 24. Estudi FEVE, volums i masses amb RMC basal/seguiment en els casos 
       amb èxit de la recanalització. 

 

La millora de la FEVE post recanalització exitosa de les OTC no va diferir en funció de 

la presència de factors de risc cardiovascular, angina pre-procediment, infart de 

miocardi previ ni tampoc en funció del tractament basal amb IECA o ARA II, 

betabloquejants o antagonistes de l´aldosterona. La FEVE basal, la quantitat de massa 

necrosada i el fet d´haver rebut o no angioplastia de lesions no oclusives són factors 

que tampoc van influir de forma significativa en la millora de la FEVE. (Taula 25). 

      Basal 
      n=29 

 Seguiment     
      n=29 

 Diferència     p 

FEVE (%) 31,3±7,4 
32(26-37) 

37,7±8 
39(35-43) 

6,4 <0,001 

VTDVE (ml) 230±64 
216(182-257) 

221±58 
205(185-262) 

-9,1 0,25 

VTSVE (ml) 160±54 
144(127-194) 

143±58 
130(106-166) 

-17 0,029 

Massa VE (g) 142±43 
132(107-164) 

138,5±47 
128(108-157) 

-3,5 0,63 

Massa necrosada VE (g) 22±12 
20(13-31) 

20,4±10,6 
19(12-29) 

-1,63 0,13 
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       ACTP=angioplàstia coronària transluminal percutània; ARA II=antagonista dels receptors d´angiotensina II; 
       DLP=dislipemia; FEVE=fracció d´ejecció ventricular esquerra; HTA=Hipertensió arterial; IECA= Inhibidor de  
       l´enzim conversiu de l´angiotensina; IM=infart de miocardi; OTC=oclusió coronària total crônica; VE=ventricle 
       esquerre. 
 . 

   Taula 25. Increment de la FEVE en el grup amb èxit de la recanalització d´OTC i             
   en funció de variables basals. 
 

 

La millora de la FEVE post-recanalització exitosa d´una OTC es va mantenir en el 

model multivariable d´efectes mixtos ajustant per puntuació ACEF basal i per la 

variable angioplàstia de lesions no oclusives associades a la recanalització exitosa 

d´OTC (p<0.001).        

 

2.7.2.2 Anàlisi de la contractilitat miocàrdica segmentària 

En els estudis de RMC post-recanalització exitosa de les OTC es va observar un 

increment significatiu del número de segments amb contractilitat normal o hipoquinesia 

lleu/moderada respecte els estudis basals (8,5±4,5 vs. 11,2±3,5; p = 0.001) i el número 

de segments amb severa hipoquinesia, aquinesia o disquinesia es va veure reduït 

(8,3±4.6 vs. 5,7±3,5; p = 0.002). En analitzar únicament els segments miocàrdics 

depenents de les OTC tractades es van observar els mateixos canvis (Taula 26). 

 
 

     Caracteristiques  
              basals     
               n=29 
 

         Increment FEVE 
                   
                   n=29    

     p 

HTA  No    19(66%) 
Si     10(35%) 

4,8±6,4 
9,3±8,3 

6(0-11) 
7,6(5-13,6) 

0,117 

DLP No    13(45%) 
Si     16(55%) 

8,3±8,3 
4,8±6,3 

8,2(3-11) 
6(0,5-8,5) 

0,210 

Diabetes No    20(69%) 
Si     9(31%) 

5,3±6,7 
8,8±8,5 

5,5(1-11) 
8(6-9) 

0,248 

Angor No    19(66%) 
Si     10(34%) 

6,3±8 
6,5±6,3 

6,5(2-11) 
6,5(1-12) 

0,967 

IM previ No    13(45%) 
Si     16(55%) 

8,50±8,3 
4,7±6,1 

8(2-12) 
5,5(0,5-8,6) 

0,163 

IECA/ARA II No    6(21%) 
Si     23(79%) 

7,9±7 
6±7,5 

9(3-13,6) 
6(1-11) 

0,569 

Betabloquejants No    3(10%) 
Si     26(90%) 

2,7±6 
6,8±7,4 

2(3-9) 
6,75(2-11) 

0,363 

Antagonistes aldosterona No    17(59%) 
Si     12(41%) 

5,2±6,2 
8,1±8,7 

6(1-9) 
7,05(3,5-12) 

0,310 

ACTP no OTC No    18(62%) 
Si     11(38%) 

6,9±8,2 
5,9±6,7 

6,55(2-11) 
6,5(0-11) 

0,726 

FEVE  < mediana    14(48%) 
> mediana    15(52%) 

8,5±8,9 
4,4±5 

8,5(2-13,6) 
6(0-8,2) 

0,140 

Massa necrosada VE < mediana    15(52%) 
> mediana    14(48%) 

8,8±7,2 
3,8±7 

8(6-11) 
3,5(1-8) 

0,097 
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      Mod=moderada; OTC= oclusió coronària total crònica. 
 
       Taula 26. Estudi de la contractilitat miocàrdica segmentària en els casos amb 
       èxit de la recanalització. 

 

2.7.2.3 Anàlisi de la isquèmia miocàrdica  

El número de segments isquèmics en els territoris depenents de les OTC 

recanalitzades (on es localitzava la isquèmia en els estudis basals) es va veure reduït 

de forma significativa en els estudis de seguiment respecte els estudis basals (0,5±1 

vs. 0,2±0,5; p=0,043) 

En l´anàlisi global dels 16 segments miocàrdics es mantenia la tendència a la reducció 

del número de segments amb isquèmia en el seguiment (1±1,8 vs. 0,3±0,8; p=0,055). 

 

2.7.2.4 Anàlisi de la viabilitat miocàrdica  

El número de segments valorats com a viables no es va modificar en els estudis de 

seguiment respecte els basals (13,8±1,9 vs. 14,3±2,3; p=0,17) i tampoc el número de 

segments no viables (3±2 vs. 2,7±2,2; p=0,27). Aquesta troballa correlaciona amb el 

fet que no es modifiqués la massa miocàrdica necrosada en els estudis de RMC de 

seguiment respecte els basals. 

 

Contractilitat segmentària     n=29      Basal 
 

 Seguiment     
 

 Diferència     p 

Global 
 
 
 

 
Normal (0) 
Hipocinèsia lleu-mod.  (1)  
Hipocinèsia severa (2) 
Acinèsia (3) 
Discinèsia (4) 
0+1 
2+3+4 

 
4,8±4 
3,7±2,8 
5,3±4,2 
2,4±2,1 
0,6±1,1 
8,5±4,5 
8,3±4,6 

 
6,9±4,5 
4,3±3,1 
3±2,8 
1,8±2 
0,9±1,2 
11,2±3,5 
5,7±3,5 

 
2,1 
0,58 
-2,2 
-0,62 
0,27 
2,7 
-2,6 

 
0,005 
0,36 
0,01 
0,056 
0,23 
0,001 
0,002 
 

Segments 
depenents  
OTC 

 
Normal (0) 
Hipocinèsia lleu-mod.  (1) 
Hipocinèsia severa (2) 
Acinèsia (3) 
Discinèsia (4) 
0+1 
2+3+4 
 

 
1,4±1,5 
1,5±1,3 
2,7±1,8 
0,9±1 
0,3±0,6 
2,9±2,2 
3,9±1,8 

 
1,9±2 
1,7±1,4 
2,2±1,2 
0,6±0,8 
0,5±0,8 
3,6±2 
3,3±1,3 

 
0,5 
0,2 
-0,5 
-0,4 
0,2 
0,7 
-0,62 
 

 
0,045 
0,41 
0,2 
0,1 
0,18 
0,011 
0,029 
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2.7.3. Resultats dels estudis de RMC post-recanalització fallida de les OTC 

Es va disposar dels estudis de RMC de seguiment en 5 casos amb fallida del 

procediment (amb pèrdua de dos casos: un per defunció i l´altre perquè va ser sotmès 

a cirurgía de bypass coronari  post fallida de la recanalització d´una OTC).  No es van 

trobar diferències significatives en la FEVE ni en els volums ventriculars al seguiment i 

la massa necrosada no es va veure augmentada (Taula 27). Val a dir que en 4 

d´aquests 5 casos (80%) es va realitzar angioplàstia de lesions no oclusives amb 

implantació de stents. 

 

 
      FEVE= Fracció d´ejecció del ventricle esquerre; esquerre; VE=Ventricle esquerre; VTDVE=Volum telediastòlic 
         del ventricle esquerre; VTSVE=Volum telesistòlic del ventricle. 

 
       Taula 27. Estudi FEVE, volums i masses amb RMC basal/seguiment en els casos   
       amb fallida de la recanalització. 

 

2.8. Angina i classe funcional per dispnea en el seguiment 

En l´anàlisi basal no hi havia diferència en la proporció de casos amb angina entre el 

grup amb èxit i el grup amb fallida de la recanalització (34,4% vs. 42,9%; p=0,84). La 

proporció de  casos amb angor als 6 mesos de seguiment va disminuir en el grup amb 

èxit de la recanalització (p=0,002). No es va veure un canvi significatiu en l´estatus 

anginós en el grup amb fallida del procediment (p=0,5). A pesar de les diferències 

observades entre ambdos grups, l´escàs tamany de la mostra amb fallida del 

procediment fa que la potència estadística sigui insuficient a l´hora d´afirmar que 

             Basal 
              n=5 

       Seguiment      
             n=5 

 Diferència      p 

FEVE (%) 32,6±5,7 
35(26,5-38,5) 

34,2±10 
38,3(24,3-42) 

1,6 0,69 

VTDVE (ml) 222,7±50,9 
236,7(163,1-275,4) 

231,8±34,4 
239,7(194,5-265,2) 

9,1 0,34 

VTSVE (ml) 151±44 
137,4(106,5-202,5) 

154,1±39,3 
148(112,7-198,7) 

3,1 0,22 

Massa VE (g.) 118,2±26,2 
124,9(91,7-141,5) 

101,5±12,1 
101,7(88,6-114,2) 

-16,7 0,22 

Massa necrosada VE (g.) 25,2±3 
25,2(22,3-28,2) 

23,4±4 
24,4(19,3-27,1) 

-1,8 0,05 
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l´estatus anginós en el seguiment es modificava en funció de l´èxit o fallida de la 

recanalització de les OTC (Taula 28). 

 

 
    Angor basal              

             
 Angor seguiment 
             

      p 

Global 
n=39 

No 25(64,1) 
Si 14(35,9) 

No 37(94,9) 
Si  2(5,1) 

p<0,001 

Èxit 
n=32 

No 21(65,6) 
Si 11(34,4) 

No 31(96,9) 
Si 1(3,1) 

p=0,002 

No èxit 
n=7 

No 4(57,1) 
Si 3(42,9) 

No 6(85,7) 
Si 1(14,3) 

p=0,5 

 
       Taula 28. Anàlisi de la clínica anginosa basal i en el seguiment en funció    
       de l´èxit o fallida de la recanalització. 
 

En relació a la CF NYHA, no hi havia diferències significatives en la valoració basal 

entre el grup amb èxit i el grup amb fallida de la recanalització (I=0%, II=71,9%, 

III=28,1% vs. I=14,3%, II=57,1% i III=28,6%; p=0,2). 

En el grup amb èxit de la recanalització de les OTC es va observar una millora 

significativa de la CF NYHA amb major proporció de casos en classe I i II als 6 mesos 

de seguiment respecte l´estudi basal (p=0,004), mentres que els canvis en el grup amb 

fallida del procediment no varen resultar significatius (p=1). Novament l´escàs tamany 

de la mostra sense èxit de la recanalització fa que la potència estadística sigui dèbil a 

l´hora de relacionar els canvis en la CF NYHA amb l´èxit o fallida del procediment 

(Taula 29). 

 

 
 NYHA Basal      Seguiment     p 
Global 
n=39 

1 
2 
3 
4 

1(2,6) 
27(69,2) 
11(28,2) 
0 

12(30,8) 
25(64,1) 
1(2,6) 
1(2,6) 

 0,004 

Èxit 
n=32 

1 
2 
3 
4 

0 
23(71,9) 
9(28,1) 
0 

11(34,4) 
21(65,6) 
0 
0 

0,004 

No èxit  
n=7 

1 
2 
3 
4 

1(14,3) 
4(57,1) 
2(28,6) 
0 

1(14,3) 
4(57,1) 
1(14,3) 
1(14,3) 

1 

              
                        NYHA=New York Heart Association. 
        

       Taula 29. Canvis en la CF NYHA en funció de l´èxit o fallida de la recanalització. 



 117 

A les Figures 21 i 22 es mostren els canvis en la CF NYHA entre l´evaluació basal i el 

seguiment als 6 mesos, en el grup amb èxit i en el grup amb fallida de la recanalització 

de les OTC. 

 

Figura 21. Canvis en la CF NYHA en el grup amb èxit de la recanalització. 

                                                                        

Figura 22. Canvis en la CF NYHA en el grup amb fallida de la recanalització. 

 

 

Als 6 mesos de seguiment cap cas presentava 

empitjorament de la  CF NYHA i 18 casos 

(56,3%) aqueixaven menor grau de dispnea 

respecte l´estat basal. Tanmateix, tots els casos 

amb dispnea CF III basalment van presentar 

millora simptomàtica  

Als 6 mesos de seguiment dos casos havien 

empitjorat la seva CF i tansols un cas (14,3%) 

presentava millora de la dispnea. Els dos 

casos que es trobaven en CF III en l´estudi 

basal no van presentar millora simptomàtica. 
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2.9. Resultats del TM6M 

No es va poder fer el TM6M de seguiment en dos casos per èxitus (un en el grup amb 

èxit i l´altre en el grup amb fallida de la recanalització). En el grup amb exit de 

l´angioplàstia de les OTC es va trobar un augment significatiu de la distància caminada 

en l´estudi de seguiment respecte l´estudi basal (380,1±109 m vs. 445,5±88,9 m; 

p<0,001), amb un augment de més del 10% en els metres caminats en 19 casos 

(63,3%). En el  grup amb angioplàstia no exitosa de les OTC també es va observar 

una millora de la distància recorreguda en el l´estudi de seguiment (369±73 m vs. 

416±111; p<0,001), amb un increment major del 10% en els metres caminats en 5 

casos (83,3%). En el grup amb èxit de la recanalització es va observar un major 

increment dels metres caminats respecte la prova basal i en comparació amb el grup 

sense èxit (61±90 m vs. 56±54 m), però aquesta diferència no va resultar significativa 

(p=0,9) (Taula 30). 

 

   Global 
    n=37 

     Èxit 
    n=31 

  No  èxit 
     n=6 

    p 
 

TM6M basal (m) 379±105 380,1±109 369±73 0,56 
 

TM6M 6 mesos (m) 446±94 445,5±88,9 416±111 0,55 
 

Increment TM6M (m) 66±83 61±90 56±54 0,9 
 

 
                   TM6M=Test de la marxa dels 6 minuts. 
 
           Taula 30. Comparació de resultats del TM6M. 
 
 
La intensitat de la dispnea percebuda pels pacients durant la prova i plasmada 

mitjançant la puntuació en l´escala de Borg no va diferir entre els dos grups en l´estudi 

basal (puntuació Borg 2,8±1,6 vs. 3,8±2,1; p=0,109) i va millorar de forma significativa 

en el seguiment en els casos amb èxit de la recanalització de les OTC (2,8±1,6 vs 

1,4±1,4; p<0,001). En el grup amb angioplàstia no exitosa de les OTC no es van trobar 

canvis significatius en el seguiment (3,8±2,1 vs. 3,3±2,4; p=0,18). 

Com a incidències en el test basal, un pacient va abandonar el test abans dels 6 

minuts per angor (amb 391 metres caminats), un altre cas als 72,5 metres caminats 
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per angor i dispnea i dos casos van fer pauses de 60 i 70 segons per dispnea i dolor 

de membres inferiors suggestiu de claudicació intermitent. Quatre casos en total van 

aqueixar simptomes compatibles amb claudicació intermitent durant el test basal.  Pel 

què fa al test de control als 6 mesos, cap cas va abandonar la proba abans dels 6 

minuts ni va aqueixar dolor toràcic, però es van observar parades per claudicació 

intermitent de membres inferiors en 3 casos (60 segons en dos d´ells i 120 segons en 

el tercer cas). Un total de 6 casos van presentar claudicació intermitent durant la proba 

de seguiment. 

 

2.10. Resultats de l´estudi del BNP 

Els pacients inclosos en l´estudi presentaven nivells plasmàtics de BNP elevats en la 

valoració basal (mitja de 349±626 pg/ml i mediana 148,4 (60,8-251,4) pg/ml. No es 

van poder obtenir els nivells plasmàtics de BNP en el seguiment en dos casos per 

èxitus (un en el grup èxit i un altre en el grup amb fallida). Els valors del pèptid van 

disminuir de forma significativa als 6 mesos de seguiment en el grup de pacients amb 

èxit de la recanalització de les OTC (p=0,004) (Figura 23) mentres que la disminució 

en el grup amb fallida del procediment no va resultar significativa (p=0,57). (Taula 31). 
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Figura 23. Reducció dels nivells de BNP en els casos amb èxit de la recanalització. 
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    BNP basal (pg/ml) 
              

 BNP 6 mesos (pg/ml) 
             

    p 

Global 
n=37 

308±573 
138(60,8-230,7) 

138±188 
86(45-154) 

0,001 

Èxit 
n=31 

323±657 
148(60,2-241,9) 

123±151 
85,8(40,6-162) 

0,004 

No èxit 
n=6 

474±670 
173,1(73,2-841,2) 

226±333 
91,3(61,1-337,7) 

0,57 

                       
                       BNP=Brain Natriuretic Peptide. 

 
           Taula 31. Valors de BNP basals i als 6 mesos de seguiment. 
 

 

3. ECAM en el seguiment 

El seguiment realitzat als casos inclosos en l´estudi (n=39) va ser de 732±289 dies i en 

el cas dels pacients no inclosos (n=217) de 706±392. L´últim seguiment clínic es va 

realitzar mitjançant trucada telefònica o bé seguiment d´esdeveniments mitjançant 

revisió del sistema d´Història Clínica Compartida de Catalunya. En el grup de casos no 

inclosos en l´estudi d´intervenció, 76 (35%) van rebre angioplàstia coronària amb èxit i 

41 (18,9%) van ser sotmesos a CRM, amb una taxa global de revascularització 

anatòmica complerta del 18%. Entre els casos inclosos en l´estudi d´intervenció sobre 

les OTC, 36 (92%) van rebre angioplàstia coronària amb èxit, un sol cas (2,6%) va ser 

derivat a CRM i la taxa de revascularització anatòmica completa va ser del 77%. 

La taxa d´ECAM (IAM, mort i CRM) en el període de seguiment va variar de forma 

significativa entre el grup de casos inclosos i el grup de no inclosos (12,8% vs. 42,4%; 

p<0,001). Aquesta diferència observada va ser deguda a la major proporció de casos 

sotmesos a CRM en el grup de no inclosos. Les taxes d´IAM i de mortalitat global no 

van diferir de forma significativa entre els grups (p=0,33 i p=0,09 respectivament) 

(Taula 32). 
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ECAM     Global 
    n=256 

No inclosos 
     n=217 

   Inclosos 
      n=39 

    p 

Dies seguiment 710±378 706±392 732±289  0,63 
ECAM 97(37,9) 92(42,4) 5(12,8) <0,001 
IAM 20(7,8) 19(8,8) 1(2,6) 0,33 
Mort CV 47(18,4) 44(20,3) 3(7,7) 0,055 
Mort global 52(20,3) 48(22,1) 4(10,3) 0,09 
CRM 42(16,4) 41(18,9) 1(2,6) 0,011 

                
               CRM=Cirurgia de revascularització miocárdica; CV= Cardiovascular; ECAM= 
                     Esdeveniments cardiacs adversos majors; IAM=Infart agut de miocardi. 
  

            Taula 32. ECAM en el grup d´inclosos i no inclosos. 
 
 
La majoría de morts van ser de causa cardiovascular -CV- (90,4%); 22 casos (46,8%) 

per insuficiència cardíaca crònica , mort sobtada en 14 (29,8%), 7 casos per IAM 

(14,9%), una dissecció aòrtica aguda tipus A (2,1%), una sepsis post-CRM (2,1%), un 

cas per accident vascular cerebral isquèmic (2,1%) i una mort per shock sèptic 

secundari a isquèmia severa de les extremitats inferiors (2,1%). 

En 5 casos la mort va ser de causa no CV; un cas per shock hipovolèmic secundari a  

gastroenteritis aguda, dos casos per pneumonia, una mort per neoplàsia gàstrica i una 

altra per neoplàsia esofàgica. 

Es presenten les corbes de supervivència lliure d´ECAM  en els dos grups (corbes de 

Kaplan-Meier). (Figures 23-27) 

 

 

 

Figura 24. Corba de supervivència 
lliure d´ECAM. 
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Cal destacar l´alta taxa de mortalitat (20,3%), principalment de causa CV, que s´ha 

observat durant el seguiment  de la cohort amb el diagnòstic d´almenys una OTC i 

FEVE moderada-severament reduïda.  

Es van analitzar també els ECAM en el grup de pacients inclosos en l´estudi 

d´intervenció i en funció de l´èxit o fallida de la recanalització de les OTC (Taula 33) . 

La taxa d´ECAM en el seguiment va ser major en el grup de pacients amb fallida del 

procediment (42,9% vs. 6,3%; p=0,04) amb dos casos d´èxitus  de causa CV (als 6 i 

Figura 25. Corba de supervivència 
lliure d´IAM. 

Figura 26. Corba de supervivència 
lliure de mort global. 

Figura 27. Corba de supervivència 
lliure de mort CV. 

Figura 28. Corba de supervivència 
lliure de CRM. 
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12 mesos del procediment, per insuficiència cardíaca crònica avançada refractària a 

tractament mèdic) i un tercer cas amb necessitat de CRM per angor d´esforç malgrat 

tractament mèdic optimitzat. En el grup amb èxit del procediment hi van haver dos 

èxitus durant el seguiment però nomès un va ser de  causa CV (mort sobtada als 6 

mesos de la recanalització exitosa d´una OTC d´artèria Cx). La segona mort va ser al 

cap de 18 mesos de l´angioplàstia exitosa, a causa d´una pneumonia en el context 

clínic d´artritis reumatoidea sota tractament crònic amb corticoids i metotrexate oral. 

Cap cas en el grup amb èxit de la recanalització de les OTC va requerir CRM. 

 

ECAM   Global 
    n=39 

     Èxit 
    n=32 

  No èxit 
     n=7 

    p 

Dies seguiment 732±289 790±276 622±304 0,16 
ECAM 5(12,8) 2(6,3) 3(42,9) 0,04 
IAM 0 0 0 1 
Mort CV 3(7,7) 1(3,1) 2(28,6) 0,09 
Mort global 4(10,3) 2(6,2) 2(28,6) 0,16 
CRM 1(2,6) 0 1(14,3) 0,12 

              
               CRM=Cirurgia de revascularització miocárdica; CV= Cardiovascular; ECAM= 
                     Esdeveniments cardiacs adversos majors; IAM=Infart agut de miocardi. 
                      
 

            Taula 33. ECAM en funció de l´èxit o fallida del procediment. 
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VII. DISCUSSIÓ 
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Aquest és el primer estudi que descriu les característiques clíniques d´una població 

portadora d´OTC amb FEVE reduïda i que en valora els events amb un seguiment a 

llarg plaç. Tanmateix, és el primer estudi que analitza els beneficis del tractament 

percutani de les OTC en pacients amb FEVE reduïda. 

 

Les principals troballes d´aquest treball són l´objectivació de la millora de paràmetres 

de funció ventricular mitjançant l´estudi amb RMC (VTSVE, FEVE i  isquèmia 

miocàrdica) i de paràmetres clínics (angina, CF NYHA i nivells de BNP) en un grup de 

pacients amb FEVE reduïda, sotmesos a angioplàstia d´OTC en presència de viabilitat 

i/o isquèmia en el territori depenent de l´artèria oclosa. Per altra banda, els resultats 

suggereixen que el procediment percutani és segur en aquesta població de pacients si 

va precedit d´una bona selecció dels casos a tractar. 

 

1. Descripció d´una població portadora d´OTC i amb FEVE 

deprimida de forma moderada-severa 

Cal destacar en aquesta sèrie de pacients amb OTC i FEVE reduïda l´alta prevalença 

de factors de risc cardiovascular clàssics  i arteriopatia obliterant perifèrica, així com 

l´alta proporció de casos sense clínica anginosa malgrat l´elevada freqüència de 

malaltia coronària multivas. Possiblement la dispnea d´esforç que aqueixaven 

pràcticament tots els casos de la cohort era en algun d´aquests casos un equivalent 

anginós. 

L´alta prevalença de l´antecedent d´infart de miocardi correlaciona amb les dades del 

European Registry of Chronic Total Occlusion8 i la distribució de les OTC localitzades 

amb major proporció a l´artèria CD, seguit de l´artèria DA i la Cx es troba també en 

consonància amb les dades reportades en estudis previs8,9. 

L´alta taxa de mortalitat de causa cardiovascular observada en aquesta cohort ve 

determinada per la important càrrega de factors de risc cardiovascular, l´alta 
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prevalença de malaltia coronària multivas associada a les OTC, i la presència de 

FEVE moderada-severament reduïda com a factor predictor de mortalitat en el context 

de la cardiopatia isquèmica. Els principals determinants de la mortalitat cardiovascular 

que es varen trobar van ser la progressió de la insuficiència cardíaca crònica i la mort 

sobtada, ja sigui per aritmies malignes secundaries a un event coronari agut o bé per 

una arítmia maligna primària en el contexte de FEVE reduïda i cicatriu miocàrdica. La 

revascularització miocàrdica en determinades lesions coronàries, el tractament amb 

IECA´s/ARAII, beta bloquejants i antagonistes de l´aldosterona juntament amb la 

implantació d´un desfibril.lador automàtic implantable són tractaments que han 

evidenciat millorar el pronòstic  en la població amb malaltia coronària i IC amb FEVE 

reduïda de forma moderada-severa. En aquest sentit cal destacar que el tractament 

mèdic que rebien els casos d´aquesta cohort s´assimila al descrit en la pràctica clínica 

habitual en el nostre medi en pacients amb IC i FEVE reduïda145, i possiblement la 

baixa proporció de casos portadors de desfibril.lador automàtic implantable sigui també 

el reflex d´una realitat en el nostre medi en el camp de la prevenció primària de mort 

sobtada en pacients amb aquestes característiques. En referència a les taxes de 

revascularització miocàrdica que es van observar en la nostra cohort, un 43% dels 

casos va rebre tractament percutani de les lesions coronàries i un 16% va ser sotmès 

a CRM. La taxa de revascularització anatòmica complerta va ser del 24%. El 41% dels 

casos no va rebre tractament de revascularització miocàrdica. 

 

2. Millora de paràmetres de funció venticular  

En presència de FEVE moderada-severament deprimida i viabilitat i/o isquèmia 

demostrada mitjançant RMC en un mínim de dos segments miocàrdics contigus del  

territori depenent d´una OTC, la recanalització percutània d´aquestes lesions es va 

associar als 6 mesos de seguiment a canvis significatius en paràmetres de funció 

ventricular estudiats mitjançant RMC. Es va observar una disminució del VTSVE 
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(p=0,029)  i una millora significativa de la FEVE (p<0,001) amb un augment de 6,4 

punts respecte la FEVE basal. Aquests resultats correlacionen de forma parcial amb 

les dades dels estudis de Baks et al. i Kirschbaum et al38,39, en els quals es va 

objectivar una disminució del VTDVE i del VTSVE en les RMC post-recanalització 

exitosa d´OTC però sense una millora significativa de la FEVE. Aquests dos estudis 

presenten diferències metodològiques respecte el nostre ja que no van tenir en compte 

la viabilitat miocàrdica com a criteri d´inclusió i tots els casos estudiats tenien FEVE > 

40%. Cheng et al.19 van reportar una millora en l´engruiximent miocàrdic dels segments 

depenents de la OTC tractada percutàniament sense canvis en la FEVE i volums 

ventriculars en l´estudi de RMC en 17 pacients amb FEVE preservada. Més 

recentment i en consonància amb les nostres troballes, Bucciarelli-Ducci et al.40 

descriuen una millora significativa del VTSVE i la FEVE post-recanalització exitosa 

d´una OTC en un grup de 32 pacients amb FEVE preservada i evidència de viabilitat i 

isquèmia miocàrdica en els estudis de RMC basals.  

Si s´exclouen els articles més clàssics que valoren la FEVE mitjançant ventriculografia 

de contrast35,36, l´únic estudi extens que reporta una millora significativa de la FEVE 

post-recanalització exitosa de les OTC, és el de Valenti R. et al.25, amb l´anàlisi 

mitjançant ecocardiografia de 290 casos amb viabilitat demostrada en el territori de les 

OTC i la majoria d´ells amb FEVE preservada.  

La millora de la FEVE i del VTSVE en el nostre estudi va anar lligada a la millora de la 

contractilitat segmentària en els territoris depenents de les OTC, amb un increment 

significatiu dels segments amb contractilitat normal o amb hipocinèsia lleu-moderada i 

una reducció d´aquells amb hipocinèsia severa, acinèsia o discinèsia. 

Cal tenir en compte que un terç dels casos amb èxit de la recanalització de les OTC i 

seguiment amb RMC van ser sotmesos també a angioplàstia de lesions coronaries no 

oclusives. No es van observar diferencies en el grau de millora de la FEVE quan 

aquest grup es va comparar amb el grup de pacients que no va rebre angioplastia de 

lesions no oclusives, suggerint que els canvis en la FEVE post recanalització exitosa 
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de les OTC van derivar del tractament de les oclusions. El fet de no trobar millora en 

els volums ventriculars ni en la FEVE en el seguiment dels casos amb fallida de la 

recanalització de les OTC havent rebut la majoria d´ells angioplàstia de lesions no 

oclusives, ajuda a reforçar aquesta hipòtesi. 

La millora de la FEVE post recanalització de les OTC tampoc es va modificar de forma 

significativa en funció de característiques basals dels pacients, tals com la FEVE, la 

presència de tractament farmacològic específic per la IC amb baixa fracció d´ejecció o 

de factors de risc cardiovascular. 

Tenint en compte que la mitja de segments no viables en el grup amb èxit de la 

recanalització era baix (3±2) i que només 5 d´aquests casos presentaven una altra 

OTC sense criteris de viabilitat i per tant no tractada, cal atribuir la manca de millora 

esperada de la FEVE post-recanalització de les OTC (en la hipotesi del treball de ≥ 10 

punts) a un possible número insuficient de segments viables en el territori depenent de 

la OTC escollit com a criteri d´inclusió de l´estudi. Probablement amb un major número 

de segments viables en aquest territori  la recanalització de les OTC hauria resultat en 

un major benefici en la contractilitat segmentària i en un augment més significatiu de la 

FEVE. Un altre factor que pot haver contribuit a la discreta millora de la FEVE en 

aquests casos, és la marcada dilatació ventricular amb uns VTSVE molt elevats en 

l´estudi basal de RMC. El VTSVE ha estat descrit com a factor predictor de millora de 

la FEVE post-cirurgia de revascularització miocàrdica en casos amb FEVE reduïda i 

malaltia coronària146,147, amb menor probabilitat de millora a major VTSVE pre-

quirúrgic. Aquests resultats podrien ser extrapolables a la revascularització de forma 

percutània. 

Pel què fa a la isquèmia miocàrdica induïda mitjançant infusió d´adenosina , el número 

de segments amb isquèmia en els territoris depenents de les OTC va diminuir de 

forma significativa post-recanalització exitosa d´aquestes lesions (p=0,043). La millora 

de la isquèmia estudiada mitjançant RMC i infusió d´adenosina post-recanalització 

d´OTC ja ha estat descrita en estudis previs20,40. Cal destacar del nostre estudi la baixa 
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proporció de casos amb isquèmia miocàrdica observada en la RMC (30,8%) i el baix 

número de segments isquèmics per cas valorat (1,14±2) tenint en compte l´alta 

freqüència de malaltia multivas. Una possible hipòtesi per explicar la manca de 

detecció d´isquèmia miocàrdica en casos amb OTC, presència de circulació coronària 

col.lateral  i malaltia multivas (present en la majoria dels casos estudiats amb RMC en 

la nostra serie) seria que l´estudi de defectes de perfusió miocàrdica mitjançant infusió 

d´adenosina amb efecte de “robatori de flux coronari” podria no ser l´estudi més 

adequat en aquest escenari. Creiem que seria interessant explorar si mitjançant infusió 

de dobutamina a dosis creixents hi ha canvis en la quantitat d´isquèmia miocàrdica 

detectada en aquests casos. 

 

3. Millora clínica i disminució dels valors plasmàtics de BNP 

Aquest estudi és el primer que posa de manifest el benefici en la clínica anginosa amb 

la recanalització exitosa de les OTC en casos amb FEVE reduïda. Altres estudis 

publicats anteriorment, com son els d´Olivari Z. et al.17, Cheng AS. et al.19 i Pujadas et 

al.20 van mostrar aquest benefici en casos amb FEVE preservada. Aquestes troballes 

fan que en casos amb OTC, la presència d´angina sigui, un factor a tenir en compte a 

l´hora de valorar la indicació del tractament percutàni d´aquestes lesions 

independentment de la FEVE. 

Els estudis observacionals que analitzen els beneficis del tractament percutani de les 

OTC17,19, 20-39 no han tingut com objectiu l´evaluació dels canvis en el grau de dispnea 

post-intervenció, possiblement perquè en aquests estudis la majoria de casos inclosos 

presentaven FEVE preservada amb dispnea a grans o moderats esforços i per tant 

amb poca possibilitat de trobar una millora significativa en aquest aspecte clínic 

mitjançant intervencions terapèutiques. Així doncs aquest és el primer estudi que 

valora canvis en la CF NYHA per dispnea post-recanalització d´OTC i demostra una 

millora (p=0,004) d´aquest paràmetre clínic en casos amb FEVE deprimida.  
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Tant en el grup amb èxit com en el grup amb fallida de la recanalització de les OTC es 

va observar un increment significatiu dels metres recorreguts en el TM6M (p<0,001) 

sense diferències significatives entre grups (p=0,9). L´augment en els metres 

recorreguts en el TM6M en els pacients amb fallida de la recanalització no va anar 

acompanyat d´una millora en la sensació subjectiva de dispnea durant la prova 

(segons l´escala de Borg) ni d´una millora significativa en la CF NYHA en el 

seguiment. La tolerància a l´exercici valorada amb el TM6M abans i després de la 

recanalització de les OTC no s´havia estudiat amb anterioritat i a la vista dels nostres 

resultats, és possible que de cara a futurs estudis en aquest terreny s´hagi de plantejar 

la realització de proves d´esforç cardiopulmonars per millorar la valoració objectiva de 

la capacitat funcional i analitzar les diferències entre els casos tractats de forma 

exitosa i els casos amb fracàs del procediment. 

La disminució significativa dels nivells plasmàtics de BNP en el grup amb èxit de la 

recanalització (p=0,004) correlaciona amb la millora de la CF NYHA i la FEVE  en 

aquest grup. La correlació entre la CF NYHA i els valors de BNP  ha estat àmpliament 

descrita en poblacions amb IC i FEVE reduïda. En el nostre estudi caldria atribuïr la 

millora en els nivells del pèptid a la recanalització exitosa de les OTC amb la 

conseqüent millora del VTSVE i de la FEVE. Donat que els casos de l´estudi 

presentaven estabilitat clínica prèvia a la inclusió sense events coronaris ni 

descompensacions clíniques de la IC en els 90 dies previs, no hi va haver 

modificacions de les dosis de fàrmacs dirigits a la millora del pronòstic i la 

simptomatologia (beta-bloquejants, IECA´s, ARA II, antagonistes de l´aldosterona i 

diurètics) desde la seva inclusió, fet que hauria pogut contribuir a la disminució de 

l´estrés parietal a nivell cardíac i al descens dels nivells de BNP. Per altra banda, 

durant el seguiment no es van fer intervencions terapèutiques per part del grup 

d´investigadors que participaven en l´estudi, però els facultatius que tractaven els 

pacients podrien haver iniciat o augmentat la dosi de diurètics, beta-bloquejants, 

IECA´s, ARA II o antagonistes de l´aldosterona durant el seguiment contribuint al 
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descens en les concentracions de BNP. D´haver sigut així, amb major probabilitat 

aquests canvis de tractament mèdic s´haurien donat en el grup amb fallida de la 

recanalització de les OTC ja que en aquest grup hi havia casos en CF III i IV de la 

NYHA als 6 mesos de seguiment i casos amb empitjorament de la CF NYHA durant el 

seguiment, circumstàncies que no es varen donar en el grup amb èxit del procediment. 

El BNP és un pèptid sintetitzat  i alliberat pels miocits auriculars i ventriculars en 

resposta a l´estrés de paret. Les seves concentracions en plasma són una eina 

sensible pel diagnòstic d´IC i per estratificar el risc d´esdeveniments adversos en 

pacients amb aquest diagnòstic148,149. En aquest sentit, alguns estudis150,151 han situat 

el punt de tall de BNP entre 130 i 200 pg/ml per tal de diferenciar entre pacients amb 

baix i alt risc de mortalitat. Es podria assumir doncs, que en el nostre estudi, els casos 

amb èxit de la recanalització de les OTC podrien haver passat d´una valoració de 

pronòstic dolent dacord amb els nivells de BNP basals (323±657 pg/ml) a una situació 

de millor pronòstic vital dacord amb els nivells més baixos de BNP post-procediment 

(123±151 pg/ml). La valoració pronòstica en base als nivells de BNP del grup amb 

fallida de la recanalització no s´hauria modificat en el seguiment ja que mantenien 

nivells elevats del pèptid (226±333 pg/ml). 

 

4. Seguretat a curt i llarg plaç del procediment percutani de 

recanalització 

No hi va haver cap complicació intrahospitalària relacionada amb el procediment 

percutani. Aquests resultats concorden amb les baixes taxes d´ECAM intrahospitalaris 

(mort, infart i CRM urgent) reportades en els estudis amb sèries grans de pacients 

sotmesos a angioplàstia d´OTC i que s´assimilen a les taxes d´ECAM observades en 

les angioplàsties de lesions no oclusives8,22,86,98,109,110,137. 

En el seguiment a llarg plaç no es va observar augment dels ECAM (mort, infart agut 

de miocardi, CRM) associat a la intervenció percutània sobre les OTC amb menor 
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necessitat de CRM en el grup de pacients inclosos en l´estudi però sense beneficis en 

relació al risc de mortalitat o d´infart. La recanalització exitosa de les OTC es va 

associar amb una menor taxa d´ECAM en el seguiment però no a una major 

supervivència (p=0,16) en comparació amb la recanalització fallida. Aquests resultats 

no correlacionen amb la millora en la taxa de supervivència post-angioplàstia exitosa 

de les OTC resportada en varis estudis observacionals17,21-27. Possiblement ha 

contribuït a aquest fet la baixa mostra poblacional del present estudi. 

Contràriament al que havia estat descrit en sèries prèvies19,38, no va augmentar la  

la massa miocàrdica necrosada en els estudis de RMC practicats post-procediment de 

recanalització de les OTC. 

L´evolució favorable a curt i llarg plaç dels casos inclosos en l´estudi juntament amb el 

fet que no s´observés augment de la massa miocàrdica necrosada en el seguiment 

posen de manifest que el tractament percutani de les OTC en grups seleccionats de 

pacients amb FEVE  reduïda de forma moderada-severa és segur. 

 

5. Limitacions de l´estudi 

L´interès principal d´aquest estudi rau en el fet que és el primer que evalua mitjançant 

la RMC els canvis en paràmetres de funció ventricular post-recanalització d´OTC en 

pacients amb FEVE reduïda. Les principals limitacions  que presenta  són el baix 

número de pacients inclosos en l´estudi d´intervenció i el baix número de casos en el 

grup control (amb fallida de la recanalització), fets que atenuen l´associació 

estadísticament positiva entre la recanalització de les OTC i els beneficis observats en 

aquest grup de pacients en el seguiment. Donada l´estricta selecció dels casos, els 

resultats de l´estudi no són extrapolables a tota la població amb OTC i FEVE reduïda. 

Per altra banda, no es va realitzar angiografia coronària de control als 6 mesos de la 

recanalització exitosa de les OTC per tal de valorar la persistència de permeabilitat 

dels stents implantats. 
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6. Conclusions 

- En aquest estudi la recanalització exitosa de les OTC en un grup de pacients amb 

FEVE reduïda de forma moderada-severa i en presència d´isquèmia i/o viabilitat en el 

territori dependent de l´artèria oclosa estudiades mitjançant RMC es va veure 

associada a una millora significativa de la FEVE, de la CF NYHA i de la clínica 

anginosa i a una reducció de la isquèmia miocàrdica i dels nivells plasmàtics de BNP.  

- La primera hipòtesi del treball no es confirma, doncs l´increment de la FEVE post-

angioplàstia exitosa de les OTC no va assolir els 10 punts. Possiblement s´hauria 

observat una millora més pronunciada de la FEVE si s´hagués pres com a criteri 

d´inclusió un número més alt de segments amb viabilitat i/o isquèmia en el territori 

depenent de la OTC. 

- La segona hipòtesi del treball queda confirmada amb la millora observada de la 

clínica anginosa i la CF NYHA i amb la reducció dels nivells de BNP post 

recanalització exitosa de les OTC. Malgrat que es va observar un increment significatiu 

dels metres caminats en el TM6M en el grup amb èxit del procediment percutani, 

aquest benefici també es va evidenciar en la cohort limitada de casos amb fracàs del 

procediment. Possiblement són necessaris estudis més exhaustius per poder 

evidenciar canvis objectius en la tolerància a l´exercici després del procediment. 

- El tractament percutani de les OTC en pacients amb FEVE reduïda de forma 

moderada-severa pot aportar beneficis clinics i es pot realitzar de forma segura, però 

és necessaria una correcta selecció dels casos. 

- Els resultats d´aquest estudi podrien ser aplicats a la pràctica clínica habitual en el 

maneig de pacients amb IC i FEVE reduïda en presència d´OTC. 
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ANNEX 1.   RECOLLIDA BASAL 
D´ANTECEDENTS CLÍNICS  
 
                          
 
Nom : …………………………………………………………………… 

Data Naixement : …/…/….                               Sexe:  Masculí □            Femení  □                            
 
       
 
Història prèvia :  
 
 
NO SI  
  OBESITAT  Pes            Talla   
  ECG : Ritme sinusal 
  ECG : fibril.lació auricular/flutter auricular 
  Ondes Q ECG  V1-V4/DII-DIII-aVF/DI, aVL, V5-V6/V1-V2 
  HTA 
  Hipercolesterolèmia 
  Hiperuricèmia 
  Diabetes             Antidiabètics orals         Insulina 
  Fumador             Actiu                              Ex-fumador 
  Arteriopatía obliterant perifèrica 
  Malaltia renal crònica      FG 30-59 ml/min/1,73m2              15-29                  <15 
  Accident Vascular Cerebral 
  FEVE ≤ 40% per ecocardiografia/ventriculografia/SPECT 
  Infart miocardi previ         Data :                             Localització 

                                         Data:                              Localització: 
                                         Data:                              Localització: 

  Angioplàstia previa          Data:                               Localització: 
                                         Data:                              Localització: 
                                         Data:                              Localització: 

  Cirurgía de revascularització miocárdica previa 
                                         Data:                              Procediment: 
                                         Data:                              Procediment: 

 
 
Dispnea/angina :  
 
 Dispnea Classe funcional segons NYHA   I    II   III    IV 
 No angina 
 Angina esforç   I   II   III   IV 
 Angina inestable Classificació de Braunwald    I  II III     A  B  C 
 
 
Duració de la oclusió coronària:  
 
Incerta  □                                   …………. mesos          
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Últim ingrés hospitalari: 
 
 
 No ingressos 
 Data: ...../...../.....          Causa:  Descompensació IC 

                                                  Angina inestable 
                                                  IAMSEST 
                                                  IAMEST 
                                                  Arítmies ventriculars 

 
 
 
Tractament mèdic: 
 
NO  SI FÀRMAC 
  IECA/ARA II 
  Beta-bloquejant 
  Antagonistes de l´aldosterona 
  Estatines     Tipus:       Dosi: 
  Furosemida                  Dosi diaria: 
  Torasemida                  Dosi diaria: 
  Anticoagulant 
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ANNEX 2 .   RECOLLIDA DADES 
RESSONÀNCIA MAGNÈTICA 
CARDÍACA .   
  
  
  

Motilitat (M) 
0 =Normal/ Hipercin è sia 
1 = Lleu /Mod Hipocin è sia 
2 = Severa Hipocin è sia 
3 = Acin è sia 
4 = Discin è sia 

Isqu è mia (I) 
1=Si 
2= No 
N º segments hipoperfosos i localitzaci ó 

Real ç tard à de gadolini (R) 
0 =No 
1 =1 - 25% gruix del segment 
2 =26 - 50% gruix del segment 
3 = 51 - 75% gruix del segment 
4 = 76 - 100% gruix del segment 

Massa total necrosada : 

NOM PACIENT: 

Basal 

Mig 

Apical 

M 
I 
R 

M 
I 
R 

M 
I 
R 

M 
I 
R 

M 
I 
R 

M 
I 
R 

M 
I 
R M 

I  
R 

M 
I 
R M 

I  
R 

M 
I  
R 

M 
I  
R 

M 
I  
R M 

I 
R 

M 
I 
R 

M 
I 
R 

NOTES: 

FEVE: 
VTDVE: 
VTSVE: 
VTDVE massa VE: 

DATA PROVA: 

M 
I 
R 

M 
I  
R 

M 
I 
R 

6 
1 

2 

3 

4 

5 

12 

7 

8 
9 

10 

11 

13 

14 

15 

16 

17 
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ANNEX 3. CONSENTIMENT  
INFORMAT  
 
Hoja de información al paciente  

 

RECANALIZACIÓN DE LAS OCLUSIONES CORONARIAS TOTALES 

CRÓNICAS (OCT) EN PACIENTES CON FUNCIÓN SISTÓLICA 

VENTRICULAR  IZQUIERDA DEPRIMIDA. 

 

El Dr. ________________________________________________________________ 
del centro____________________________________________________________ , 
está realizando una investigación clínica en la que le invita a participar. 
 
Por favor, lea atentamente la información facilitada en este documento, pregunte a su 
médico cualquier duda, y solicítele cualquier aclaración que considere necesaria, para 
que pueda decidir de forma libre y con la información necesaria si quiere o no 
participar en este estudio clínico. 
 
¿Por qué se hace este estudio? 
Una o más arterias coronarias de su corazón presentan enfermedad aterosclerótica 
que ha provocado la oclusión total de la misma. Se requiere para su tratamiento la 
realización de una angioplastia coronaria (dilatación de la estenosis por medio de un 
balón) y la implantación de un dispositivo para mantener la arteria abierta llamado 
stent ("muelle") coronario. Varios estudios han demostrado el efecto beneficioso de la 
recanalización (“reapertura”) con éxito de una oclusión coronaria en cuanto a mejoría 
de su dolor en el pecho o “angina” y a la mejoría de la contracción de la parte del 
miocardio (corazón) que debería recibir sangre a través de esta arteria ocluida .  
En caso de pacientes con disfunción sistólica ventricular izquierda  (perdida de fuerza 
de la contracción del corazón ) la apertura de una oclusión coronaria total crónica 
mejorando la motilidad en el segmento irrigado por dicha arteria debería aportar una 
mejoría en la función sistólica global del ventrículo (mayor sangre eyectada por el 
corazón). Dada esta mejoría en la contracción miocárdica, se presume debería 
acontecer también una mejoría en la capacidad funcional  o capacidad de ejercicio del 
paciente. Se requieren estudios clínicos que confirmen esta hipótesis y por ese motivo 
se ha iniciado este protocolo hospitalario. 
 
¿Qué me sucederá si participo en el  estudio? 
La primera prueba a la que va a someterse es la cardiorresonancia magnética, prueba 
muy sensible para detectar si alguna parte del corazón está  mal irrigada debido a la 
oclusión crónica de la arteria coronaria, para valorar si existe miocardio viable en esta 
zona y también para medir todos los valores morfológicos en su corazón. Está prueba  
suele durar unos 60 minutos de media, precisando tansolo de la colocación de una vía 
periférica y su realización se ve dificultada si el paciente es claustrofóbico. Si éste es 
su caso, deberá comentar al medico esta condición para buscar alternativas para 
solventar la limitación.  
Una vez los médicos han valorado su prueba de imagen cardiaca, le indicarán si se 
puede usted beneficiar de la apertura de la arteria coronaria crónicamente ocluida. En 
tal caso, antes del procedimiento usted será citado para una analítica de sangre 
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ordinaria y a posteriori, el mismo día,  realizará un test de la marcha de 6 minutos, que 
consiste en andar de llano durante 6 minutos y calcular cuantos metros alcanza usted 
(medida de capacidad funcional). 
Se le citará otro día para el procedimiento de cateterismo coronario con intento de 
apertura (angioplastia ) de la arteria coronaria ocluída. Si el procedimiento es exitoso,  
deberá permanecer usted bajo tratamiento con Aspirina y Clopidogrel por un período 
mínimo de 12 meses dada la implantación de stents ( muelles ) farmacoactivos para 
mantener la arteria abierta de forma permanente.  
El seguimiento tras la angioplastia se realizará a los 6 meses, con una visita médica, 
analítica convencional, repetición de la cardiorresonancia magnética para comparar 
con el estudio previo y de nuevo  test de la marcha de 6 minutos. 
 
¿Tendré algún beneficio por participar en el estudio? 
Su participación en este proyecto nos ayudará a demostrar que en pacientes con una 
función sistólica ventricular izquierda reducida y una oclusión coronaria crónica, la 
apertura de esta arteria con angioplastia percutánea se traduce en una mejoría en la 
función ventricular así como en una mayor capacidad para realizar ejercicio. Por otra 
parte se podrá estudiar cuales son las características basales que ayudan a precedir 
un mayor beneficio tras el procedimiento.  
Usted podrá ponerse en contacto con los médicos implicados en este protocolo para 
reportar cualquier duda o complicación derivada de su participación. 
 
¿Cuáles  son los riesgos? 

En base al principio de riesgo-beneficio se le ofrece este procedimiento, debido a que 
la tasa de riesgo en los cateterismos cardiacos es baja, menor del 1%, aumentando a 
5-7% durante el tratamiento de las lesiones coronarias severas. Los eventos que 
pueden presentarse con mayor frecuencia son los relacionados con el  sangrado del 
sitio de introducción de los catéteres (sobretodo en forma de hematoma femoral / 
radial). Menos frecuentes son las complicaciones cardíacas durante el tratamiento de 
la lesión (angina, arritmia o disección / perforación de la arteria) y posteriores al 
tratamiento de la lesión (infarto periprocedimiento).  
A usted ya le han explicado los posibles riesgos y beneficios de la angioplastia 
coronaria de una arteria crónicamente ocluída con la implantación de  stents 
farmacoactivos.  Por dicho motivo ha aceptado y firmado un consentimiento para dicho 
tratamiento. 
Usted podrá ponerse en contacto con los médicos implicados en este protocolo para 
reportar cualquier duda o complicación derivada de su participación. 
 
¿Tengo que participar en el estudio? 
Es usted quien tiene que tomar la decisión de participar o no libremente y su médico 
no tomará partido respecto a la decisión que tome, ni juzgará su decisión. Su 
participación es de carácter totalmente voluntario y si decide retirarse de la 
investigación no se alterará su relación con los médicos, ni se producirá ningún 
perjuicio en su seguimiento clínico ni en su tratamiento. 
 
¿Quién conocerá mis datos personales? 
Esta investigación se rige de acuerdo con la Ley 15/1999 de Protección de datos de 
Carácter Personal. Así, los datos personales que se le requieren (p. ej. edad, sexo, 
datos de salud) son los necesarios para cubrir los objetivos de la misma. En ninguno 
de los informes de aparecerá su nombre y su identidad no será revelada a persona 
alguna, salvo para cubrir los objetivos de la investigación, y en caso de urgencia 
médica o requerimiento legal.  El acceso a la información quedará restringido al 
personal que realiza la investigación, estando obligado a mantener la confidencialidad 
de los datos. Los resultados de la investigación podrán ser comunicados a las 
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autoridades sanitarias y a la comunidad científica a través de congresos y 
publicaciones.  
 
 
Persona de contacto. Durante la duración de esta investigación podrá formular 
cualquier pregunta que tenga, Solo tiene que ponerse en contacto con la persona 
indicada a continuación: 
Nombre:  ........................................................................................................................................  
Dirección: .......................................................................................................................................  
Teléfono:   
 
Formulario de consentimiento informado escrito 
 
RECANALIZACIÓN DE LAS OCLUSIONES CORONARIAS TOTALES CRÓNICAS 

(OCT) EN PACIENTES CON FUNCIÓN SISTÓLICA VENTRICULAR  IZQUIERDA 

DEPRIMIDA. 

 
 
Yo, (nombre y apellidos) _________________________________________________ 
 
He leído la hoja de información sobre el estudio 

 

 Se me ha informado ampliamente. 

 He podido hacer preguntas sobre la investigación 

 He hablado con el doctor __________________________________________ 

  (Nombre del investigador) 
 Comprendo que mi participación es voluntaria. 

 Comprendo que puedo retirarme de la investigación: 

 
 Cuando quiera 
 Sin tener que dar explicaciones 
 Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos 

 
Expreso libremente mi conformidad para participar en la investigación y para que mis 
datos puedan ser utilizados con fines de investigación. 
 
 
Firma del paciente: ___________________________    Fecha: ____________ 
                 Día / Mes / Año 
 
 
Firma del investigador: ___________________________    Fecha: ____________ 
                                                                                                                Día / Mes / Año 
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ANNEX 4.   RECOLLIDA DADES 
ANGIOPLÀSTIA (per lesió tractada) 
 
 
Nom : …………………………………………………………………… 

Data Naixement : …/…/….                               Sexe:     Masculí □            Femení  □   

 
ACTP OTC   /     ACTP no OTC 
 
Data : …./…./…. 
 
Via accés : femural dret     femural esquerre 
                   radial dret        radial esquerre 
                   humeral dret    humeral esquerre 
                   bifemural 
                   biradial 
                   femural-radial 
 
 
Catéter guia ………….. 
Calibre cateter guia        5F    6F    7F 
Guia angioplàstia   1…………  2………..  3………..  4…………. 
 
Tècnica angioplàstia :       Simple 
                                          Injecció contralateral 
                                          Retrògrada 
 
Stents implantats :                               Número total stents : ………. 
                         
Nom BMS DES Longitud (mm) Diàmetre (mm) 
     
     
     
     
     
 
Longitut total de stents:  ........ mm 
Volum de contrast: ........ ml 
Temps escòpia: .......... seg 
Duració procediment: .........min 
Èxit procediment:   si    no 
TIMI final       0     I     II     III     IV 
Causes fracàs procediment:   Es suspèn (temps escopia, volum contrast, IC, aritmies .)                
                                                Impossibilitat creuar oclusió amb la guia  
                                                Impossibilitat creuar oclusió amb catéter baló 
                                                Complicacions angiogràfiques  (dissecció, perforació,                        
                                                 trombosi...)                                    
                                                Mort/cirurgia cardíaca urgent/pericardiocentesi                                                
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ANNEX 5.   RECOLLIDA DADES 12 
MESOS SEGUIMENT  

 

 
Nom : …………………………………………………………………… 
Data Naixement : …/…/….                               Sexe:  Masculí □            Femení  □                            
 

 

ECAM :             Mort                                             no ...            si ...            Data: .......... 
                  
                      Mort cardiovascular                     no ...            si  
 
                      Infart agut de miocardi                 no ...            si ...            Data: .......... 
                     
                      Cirurgía revascularització            no …            si …           Data : ……. 
                      miocàrdica 

                                                                                               

                            Trombosi OTC tractada               no …            si …           Data : ……. 

                                                                                         definitiva    probable    possible 

                            Ingressos hospitalaris        cardiovascular ....      no cardiovascular .... 

                                                                             Infart agut de miocardi 
                                                                             Angor 
                                                                             IC 
                                                                             AVC 
                                                                             Arítmia ventricular maligna 
 
 
                                                                             

Estat clínic:  

 

 Dispnea Classe funcional segons NYHA   I    II   III    IV 
 No angina 
 Angina esforç   I   II   III   IV 
 Angina inestable Classificació de Braunwald    I  II III     A  B  C 

 

 

Tractament antiagregant plaquetar: 

                            Mesos AAS              .......... 

                      Mesos clopidogrel    .......... 
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ANNEX 6. TEST DE LA MARXA DELS 
6 MINUTS (TM6M). 
 
 
Nom : …………………………………………………………………… 

Data Naixement : …/…/….                               Sexe:     Masculí □            Femení  □   

 
Edat :  

Pes :                            Talla :                          

CF NYHA         I        II        III        IV 

 

METRES CAMINATS :    .......................m. 

 

ESCALA DE DISPNEA DE BORG: 

0   No dispnea 

0,5   Molt, molt lleu ( quasi no es nota ) 

1      Molt lleu 

2      Lleu 

3      Moderada 

4      Una mica intensa 

5      Intensa 

6      Entre 5 i 7 

7      Molt intensa 

8      Entre 7 i 9 

9      Molt, molt intensa ( quasi màxima ) 

10    Màxima 

 

 

PARADES:      SI                       MOTIU                                SEGONS                        

                         NO 

 

ESDEVENIMENTS:      mareig 

                                      pèrdua coneixement 

                                      dolor toràcic (durant esforç o en la pausa posterior) 

                                      dolor extremitats inferiors 
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