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Investigacion clinica

Seguimiento a largo plazo
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Stent carotideo en pacientes de alto riesgo:
JM Palacios Rodriguez,* A Bazzoni Ruiz,** M Torres Herndndez,** A Comparan Nufez,**
RESUMEN ABSTRACT

Objetivo: el accidente vascular cerebral es la 32 causa de muer-
te y primera en incapacidad permanente en los paises industria-
lizados. En este pequefio estudio nosotros demostramos la segu-
ridad, eficacia tanto inicial como a largo plazo del stent carotideo
(SC) en pacientes de alto riesgo. Métodos: de feb 98 a jun 03
tratamos 46 pts (51 lesiones) con estenosis carotidea (M: 17, H
29), 5 pts con estenosis bilateral, una edad media de 67.3 + 8.9
afios, 54% portadores de hipertensién arterial, 42% diabéticos,
48% tabaquismo +, y 87% portadores de cardiopatia isquémica,
24% con infarto miocardico (IM) previo, una fraccion de expul-
sion del VI 46.2 + 16%; 84.7% estaban sintomaticos y el 21% te-
nian antecedentes de stroke previo con minimas secuelas neuro-
logicas, en el 41.3% del grupo (19 pts) realizamos una revascula-
rizacion combinada Resultados: el promedio de estenosis antes
de SC fue de 79.6 + 9.8% y posterior 6.36 + 6.27%, el diametro
luminar minimo se increment6 de 1.52 + 0.56 a 6.04 + 1.47 mm,
en los ultimos 32 pts (69.5%) utilizamos filtro de proteccion caro-
tidea obteniéndose material macroscopico en 26 de ellos (81%).
El éxito angiografico y clinico del procedimiento fue obtenido en
el 100 y 98% respectivamente. Complicaciones: dos eventos
neurologicos contralaterales, uno resuelto sin secuelas a los 7
dias, el otro culmina en hemorragia cerebral secundario a crisis
hipertensiva y exceso de anticoagulacién con recuperacion par-
cial a los 60 dias; 1 pt present6 falla renal, no obtuvimos compli-
caciones neuroldgicas ipsilaterales o muertes periprocedimiento.
Seguimiento: actual de 21.7 + 19.55 (r = 1-63 meses) 2 pts fa-
llecieron uno a 6 meses y otro a 42 meses posprocedimiento en
ambos casos documentado por infarto miocardico; 34 pts (74%)
fueron evaluados en la clinica Doppler reportandose reestenosis
en 4 pts, demostrandose por angiografia cuantitativa reestenosis
Unicamente en 1 pt (2%), en ninguno de los 44 pts vivos con se-
guimiento actual en consulta externa se han presentado eventos
neuroldgicos ipsilaterales, todos contindan bajo tratamiento an-
tiplaguetario y un control muy estricto de factores de riesgo.

Objective: The cerebral vascular accident is the 3rd cause of
death and first in permanent inability in the industrialized coun-
tries. In this small study we demonstrate the security, effective-
ness so much initial as long term of the Carotid Stenting (SC) in
patient of high risk. Methods: Of Feb 98 to Jun 03 we treated 46
pts (51 lesions) with carotid stenosis (F:17, M 29), 5 pts with bi-
lateral stenosis, an half age of 67.3 + 8.9 years, 55% payees of ar-
terial Hypertension, 42% Diabetics, 48% smoke +, and 86.9% of
ischemic cardiopathy; 24% with previous myocardial infarction
(M), a Fraction of expulsion of LV 46.2 + 16%; 84% was symp-
tomatic and 21% had antecedents of previous Stroke with mini-
mum neurological sequels, in 43% of the group (20 pts) we carry
out a combined revascularization. Result: The stenosis average
before CS was of 79.6 + 9.8% and later 6.36 + 6.27%, the Diame-
ter minimum luminar was incremented of 1.52 + 0.5 at 6.04 +
1.47 mm, in the last 32 pts (69.5%) we use filter of protection ca-
rotidea being obtained macroscopic material in 26 of them (81%).
The success angiography and Clinical of the procedure it was ob-
tained in 100 and 98% respectively, Complications: Two events
neurological noipsilateral, one resolved without sequels to the 7
days, the other one culminates in secondary cerebral hemorrhage
to crisis hipertensiva and anticoagulation excess with partial re-
covery to the 60 days, 1 pts present renal insufficiency, we didn’t
obtain neurological ipsilaterales complications or deaths peripro-
cedures. To a current follow-up of 21.7 + 19.55 (r = 1-63
months) 2 pts died one to 6 months and another to 3.5 years
search-procedure in both cases documented by MI; 34 pts (74%)
they were evaluated in the clinical Doppler being reported rest-
enosis in 4 pts, being only demonstrated by angiography quanti-
tative restenosis in 1 pts (2%), in none of the 44 alive pts with cur-
rent follow-up in external consultation have presented events
neurological ipsilaterales, all continue with antiplatelet treat-
ment and a very strict control of factors of Risk. Conclusion:
The benefit in these patients was also demonstrated in the SAP-
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Conclusién: el beneficio en estos pacientes considerados de alto
riesgo quirurgico también fue demostrado en el estudio SAPPHI-
RE que incluyé pts de alto riesgo y los puntos finales de muerte/
Stroke/IM a 12 meses en pts randomizados a SC vs endarterecto-
mia fue (11.9% vs 19.9% p = 0.048 respectivamente). No hay duda
que la angioplastia méas SC con endoproteccién es un procedimien-
to seguro, efectivo, de minimo riesgo aun en pts considerados de
alto riesgo, con beneficios indudables a largo plazo.

Palabras clave: Stent, carotideo, endovascular.

ANTECEDENTES

El accidente vascular cerebral (AVC) es uno de los
mayores problemas de salud en el mundo, en Fran-
cia anualmente mueren 150,000 personas y en los
EUA 500,000 el AVC se incrementa con la edad cal-
culandose de 33% antes de 45 afios y 80% de inci-
dencia después de los 50 afios? la participacion caro-
tida en estos eventos oscila en un 20-30% en estu-
dios previos se demostré una clara ventaja de la
cirugia vs Tr médico, con un costo inicial de compli-
caciones (muerte, AVC, etc.) mayores en la cirugia
vs Tr médico.3> Por estudios comparativos retros-
pectivos con la cirugia, esta técnica de stent caroti-
deo ha demostrado menores complicaciones tanto a
corto como mediano plazo.58

Este estudio muestra nuestra experiencia inicial
en el abordaje supra-adrtico como terapéutica en la
enfermedad arterial extracraneal. Con un segui-
miento clinico y Doppler carotideo actualizado a
21.7 + 19.55 (r = 1-63 meses)

MATERIAL Y METODOS

De febrero-98 a junio 2003 en el Departamento de He-
modinamica del Hospital de Enfermedades Cardiovas-
culares y del Térax Monterrey N.L. tratamos 46 pa-
cientes/51 lesiones portadores de patologia arterial ca-
rotidea 39 pts (84%) con sintomatologia relacionada, 5
pts con patologia carotidea bilateral, 19 pts (41.3%)
pacientes se presentaron con enfermedad vascular en
otro territorio para tratamiento endovascular. Todos
fueron vistos por neurologia presentandose por sinco-
pe en 2 de ellos, amaurosis fugaz + hemiparesia hemi-
corporal 22, hemiparesia hemicorporal en 15; 32 pts
fueron enviados o rechazados por cirugia (70%).

Estudios preprocedimiento: Todos los pts fue-
ron evaluados por médico intensivista de la Unidad
Posquirdrgica de este hospital previo y posterior al
procedimiento, tomandose TAC, Doppler color caro-
tideo y Spect cerebral como control.

PHIRE trial that included of high risk pts and the final points of
death/Stroke/MI to 30 days in pts randomized to CS vs Endarter-
ectomy was (5.8% vs 12.6% p = 0.047 respectively). there is not
doubt that the angioplasty with CS with endoprotection is a safe
and effective procedure, of minimum risk even in considered of
high risk pts, with long term certain benefits.

Key words: Stent, carotid, endovascular.

Estudios posprocedimiento: Control Doppler
color carotideo, Spect cerebral, TAC y evaluacion
neurolégica inmediata y al alta del paciente.

Datos demograficos y clinicos: (Cuadro I)

La edad promedio fue de 67.39 + 8.9 afios, 17 pa-
cientes fueron mujeres. Hipertension arterial se es-
tablecié en 25 pts (54.3%), D. mellitus 19 pts
(42%), tabaquismo 22 pts (48%), hipercolesterole-
mia 40 pts (87%), 40 pts (87%) portadores de car-
diopatia isquémica (5 pts con previa revasculariza-
cién, 11 pts con 1AM previo, 15 pts en espera de ci-
rugia by pass y 4 pts mas que se sometieron a
terapia de revascularizacién percutanea combina-
da: Carotideo-coronario.

Técnica
En todos el abordaje se efectu6 bajo anestesia local y

por arteria femoral derecha, realizandose estudio
diagnéstico previo de arterias coronarias, asi como

Cuadro |.

Datos demograficos-clinicos NUmero
N° paciente/N° lesion 46/51
Hombre/mujer 29/17
Edad (afios) 67.3+8.9

> 80 afios 5 (10.8%)
Diabetes mellitus 19 (42%)
Hipertension 25 (54.3%)
Enfermedad coronaria trivascular 15 (32.6%)
Disfuncion ventriculo izq. (FEVI < 40%) 10 (22%)
Infarto miocardico previo 11 (24%)
Estenosis carotidea bilateral (> 70%) 5 (10.8%)
Oclusion carotidea contralateral 3 (6.5%)
Stroke previo 10 (21.7%)
Sintomas neurolégicos 39 (84.7%)

FEVI = Fraccion de expulsion ventriculo izq.
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Arteria carétida derecha OIA 45°

Sitio del catéter guia 8 Fr

a) Colocacion catéter Guider 8 Fr (Boston Scien-  b) Guia de proteccion (Epi Filter) .014 (Boston ¢) Colocacion Carotid Wall Stent 8 x

tific) (OAD)*
* OAD= Oblicua anterior derecha

Scientific)

30 mm

Balén 4 x 20 mm predilatacién 8 atm.

Figura 1. Masculino 68 afios portador de estenosis 72% ostial arteria cardtida interna derecha (ACID). Sintoma: Hemiparesia hemicorporal
izquierda 2 meses. Previos al estudio, gammagrama cerebral hipoperfusion frontoparietal derecha.

Diferencias entre NASCET y ESCT en la
medicién de la estenosis carotidea interna.

Arteria Arteria
carotidea carotidea
externa interna

Posicién estimada
de la pared carotidea

Arteria carotidea comun

A-B ecsT < B

NASCET A C

NASCET: North American Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial
ESCT: European Carotid Surgery Trialist's

N Engl J Med 1991;325:445-453.

Lancet 1991;337:1235-43.

Figura 2. Criterios NASCET-ESCT para la medicién de estenosis
carotidea.

una panangiografia cerebral de control con catéter Ju-
dkinz derecho 6 fr, en nuestros primeros 14 pts el
abordaje lo hicimos a través de catéter arrow 8 Fr por
80 cm long, previa colocacién de guia hidrofilica .035”
X 260 cm long en la arteria car6tida externa, avanza-
mos catéter guia 8 fr. justo debajo de la bifurcacion ca-
rotidea, retiramos guia hidrofilica y avanzabamos guia

.014” a la carétida interna para predilatar la lesion con
balén de angioplastia coronaria 4 x 20 mm para poste-
riormente por la misma guia .014” avanzar el stent
autoexpandible o stent montado en balon (Palmaz
Schatz) en estos primeros 14 casos no utilizamos filtro
de proteccion cerebral, en los Gltimos 32 casos hemos
utilizado sistema de proteccion cerebral de flujo conti-
nuo: Sci-Pro (Scion-Med) en 18 pts y en 14 pts Epi-Fil-
ter (Boston Scientific) obteniéndose material ateroma-
toso visible en 26 casos (81%), en estos 32 casos utili-
zamos catéter Guider (Boston Scientific) 8 fr x 100 cm
long utilizando el filtro de proteccion (.014) como
guia, por el cual avanzamos el balon periférico (Gazel:
Boston Scientific) 5 x 30 mm para predilatar y poste-
riormente colocar el stent autoexpandible, en todos los
casos impactamos con mismo balén 5 x 30 a 12 atm,
un caso tipico de ATP/St carotideo realizado en nues-
tro hospital es presentado en la figura 1.

Medicacion: Todos los pacientes recibieron 4 ta-
bletas de clopidrogel al momento del estudio y aspirina
100 mg, al colocar introductor recibian 100 m de hepa-
rina/kg. El por ciento de estenosis fue efectuado bajo
los criterios del NASCET North American Symptoma-
tic Carotid Endarterectomy Trial)? (Figura 2).

RESULTADOS Y EXITO OBTENIDO
(CUADROS Il Y I11).

DEFINICIONES

Se considerd éxito angiografico obtener una estenosis
arterial posprocedimiento menor del 30% (por angio-
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grafia cuantitativa (QCA) y éxito clinico: obtener una
estenosis menor del 30% sin complicaciones mayores
(accidente vascular cerebral mayor, muerte, cirugia o
IAM) a 30 dias del estudio; bajo este criterio se obtu-
Vo un éxito angiografico del 100% y clinico del 98%
respectivamente; el didmetro vascular del segmento
arterial por QCA (DR) previo fue 6.34 & 0.86 mm un
diametro luminal minimo (dLm) 1.52 & 0.56 mm,
una longitud de estenosis de 21.82 + 11.8 mm calcu-
landose una estenosis de 79.6 =+ 9.8%; por Doppler
color el DR fue de 7.35 = 0.63 mm una velocidad pico
sistolico de 192.02 + 58.35 cm/seg, y con un grado de
severidad de obstruccion de 76.2 & 11.5%.

Parametros angiograficos posdilatacion

El DR previo de 6.34 + 0.86 se incrementd a 6.56 +
1.14 mm, presentandose también un importante in-
cremento en el dLm a 6.04 = 1.47 mm, previo de
1.52 + 0.56 mm con una ganancia temprana de 4.52
=+ 0.91 mm, y un por ciento de estenosis residual de
6.36 + 6.27 (r = -5-12%); por Doppler a las 24 h pos-
procedimiento la velocidad de pico sistolico cayé de
192.02 + 58.35 a 47.52 cm/seg. El didmetro de stent
empleado fue de 7.4 + 0.80 mm y una long de 34.58
+ 7.07 mm.

El tipo de stent utilizado fue Wallstent Magic
(Shneider, Minneapolis, MN) en 14 lesiones (LSs),
Palmaz-Schatz (Johnson and Johnson) en 2 Ls, Ca-
rotid Wallstent (Boston Scientific) en 17 Ls, Expan-
der Stent (Bolton Medical Scientific) en 18 Ls, la ar-
teria carotida interna izquierda (ACII) se abord6 en
20 pts, arteria carotida interna derecha (ACID) en
25 pts, tronco comun carotideo derecho + ACID en
3, tronco comun carotideo izquierdo + ACII en 3.

Complicaciones

En nuestro estudio se presentaron 2 eventos neuro-
lI6gicos contralaterales no relacionados al procedi-
miento, uno resuelto sin secuelas a los 7 dias, el otro
culmina en hemorragia cerebral secundario a crisis
hipertensiva y exceso de anticoagulacién con recu-
peracion parcial a los 30 dias pero con independen-
cia fisica, estos eventos se presentaron al 3er dia y
48 h posprocedimiento respectivamente, en otro pa-
ciente se presentd diseccion de arteria cardétida in-
terna derecha cubriéndose con Wallstent 8 x 40 sin
evento neurolégico. En los procedimientos de revas-
cularizacién combinada un paciente presentd insufi-
ciencia renal aguda (IRA) ameritandose dialisis pe-
ritoneal con recuperacion a los 7 dias de su funcién

renal. En 6 pacientes se presentaron al momento de
insuflacién del bal6n pos-stent bradicardia de hasta
40 latidos por minuto que amerité atropina Unica-
mente en 4 casos.

DISCUSION

El accidente vascular cerebral (AVC) es uno de los
problemas de salud méas importante en el mundo,
causando en paises industrializados alta morbimor-
talidad. Se calcula en los EUA una incidencia de
600,000 eventos al afio, esta patologia se incrementa

Cuadro II. Resultados.

Pre Angio Doppler
DR (mm) 6.34+0.86 7.35 £0.63
DIm (mm) 1.52+ 0.56

PVS cm/seg 192.02 +58.35
Long lesién (mm) 21.82+11.8

% obstruccion 79.6+£9.83 76.2 £11.5
Posprocedimiento

(inmediato)

RD (mm) 6.56+1.14 7.12 £0.61
DIm (mm) 6.04+1.47

PVS cm/seg 47.52

% obstruccion 6.36+6.27 0

DR = Diametro referencia
DIm = Didmetro luminal minimo
PVS = Pico velocidad sistélico

Cuadro lIlI. Intervencion carotidea (n = 46 pts/51 lesiones).

Caracteristicas del procedimiento NUmero
Exito angiografico 100%
Exito clinico 98%
Complicaciones (periprocedimiento y a 30 dias)

Stroke No-ipsilateral (menor) 1(2.1%)
Srotke No-ipsilateral (mayor) 1(2.1%)
Muerte neuroldgica 0 (0%)
Arterias tratadas

Cardtida derecha 25
Carotida izquierda 20
ACCD* + ACID 3
ACCI* + ACII 3

Arteria comin carotidea derecha + arteria carétida interna der.
Arteria comUn carotidea izq. + arteria carétida interna izq.
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con la edad siendo la causa isquémica el motivo mas
frecuente presentandose el 33% de los casos en per-
sonas menores de 45 afios y 80% en personas mayo-
res de 50 afios. 2

Existen en la actualidad 3 opciones de tratamien-
to para la estenosis carotidea.

1) Médico: El tratamiento con aspirina (ASA) y/o
ticlopidinal®12 parecen reducir el riesgo de even-
tos isquémicos no fatales en un 2% a 1 afio; ac-
tualmente la asociacion de ASA y clopidogrell3
en pts considerados de alto riesgo ha demostrado
una reduccion absoluta de AVC y muerte vascu-
lar a 3 afios del 3.4%. Sin embargo, el riesgo de
AVC guarda una relacion lineal con la severidad y
caracteristicas angiogréficas de la obstruccién ca-
rotidea,1417 asi podemos observar que en lesiones
> 70% no ulceradas el riesgo de stroke oscila en-
tre 2 a 5% al afio, la deteccion de una placa > 70%
ulcerada incrementa el riesgo a 7.5% anual, una
lesion > 75% y ataques previos isquémicos cere-
brales incrementan el riesgo a 12-13% el ler afioy
de 30-37% en los siguientes 5 afios.

2) Tratamiento quirdrgico: La endarterectomia
carotidea (EAC) ha demostrado un beneficio so-
bre el tratamiento médico en pacientes sintoma-
ticos como asintomaticos, asi también con lesio-
nes mayores de > 60%.

El estudio NASCET (North American Symptomatic
Carotid Endarterectomy Trail )3 enrol6 559 pacientes
sintomaticos con una estenosis carotidea = 70% con
un seguimiento clinico a 2 afios, el riesgo de AVC en la
rama de tratamiento médico fue de 26% y de 9% en la
quirurgica, demostrando una reduccién del riesgo de
AVC ipsilateral de 65% (< .001).

El estudio ECST (The European Carotid Surgery
Trials)* enrolé 778 pacientes sintomaticos también
con lesiones carotideas mayor de 70% y el beneficio
a 3 afos fue una reduccién del riesgo de AVC ipsila-
teral de 84%. (16.8% vs 2.8% tratamiento médico vs
cirugia).

El estudio ACAS (Asymptomatic Carotid Atheros-
clerosis study)® fue realizado en pacientes asintoma-
ticos y con lesiones carotideas no criticas > 60%, re-
clutandose a 1,662 pacientes con un seguimiento a 5
afnos, los resultados vertieron un beneficio total a la
endarterectomia carotidea con una incidencia de
AVC ipsilateral en la rama médica de 11% y de 5.1%
en la quirdrgica, obteniéndose una reduccion del
53.7%.

Rev Mex Cardiol 2004; 15 (1): 5-13

Si bien el éxito obtenido por la cirugia a largo plazo
es obvio, éste se ve opacado por la alta incidencia de
complicaciones (morbi-mortalidad) en los primeros 30
dias, 5.8% vs 3.3 (cirugia vs Tr médico) NASCET,
7.5% vs 5% ESCT, y 2.3% vs 0.4% ACAS.

A este beneficio real de la endarterectomia no se
han agregado las restantes complicaciones del pro-
cedimiento. 1AM 0.9%, lesion de nervios craneales
7.6-17%, hematoma 5.5%, infeccion 3.4% 18

En base a estos resultados la Asociacién America-
na de Corazén (AHA) desarroll6 una serie de Guide-
line para el desarrollo de endarterectomias caroti-
deas.19:20

a) Que en pacientes asintomaticos con estenosis
= 60% la morbi-mortalidad fuese:
= Riesgo de AVC y/o muerte < 3% inme-
diato pos EAC
= Riesgo de AVC y/o muerte a largo plazo
< 2.5 anual
b) Que en pacientes sintomaticos con estenosis
= 70% la morbi-mortalidad fuese:

= Riesgo de AVC y/o muerte < 6% inme-
diato pos EAC
= Riesgo de AVC y /o muerte a largo plazo
< 3% anual
* AVC = Accidente vascular cerebral mayor.

3) Terapia endovascular percutanea: Para con-
siderar la terapéutica endovascular como alterna-
tiva a la cirugia, las complicaciones deben ser si-
milares a la de la endarterectomia.

En la Quinta Actualizacion del GVCASP (Global
view of carotid Artery Stent Placement) TCT sep-2003
realizada por el Dr. Michel H. Wholey en una revision
de 53 centros de EUA, Europa y América del Sur se
recopila la experiencia con stent carotideo de 11,243
pts/12,392 lesiones reportandose un éxito del 98.9% y
una morbi-mortalidad de 4.76% (stroke mayor 1.20%,
stroke menor 2.14%, muerte por procedimiento
0.65%, muerte no relacionada a procedimiento 0.77,
esto en los primeros 30 dias posprocedimiento, a 48
meses de seguimiento se reporta una incidencia de
reestenosis (estenosis > 50%) y de eventos ipsilatera-
les de 5.6% y 4.5% respectivamente. Si bien indica-
cion de angioplastia/stent carotideo (ASC) en algunos
centros esta aun en debate, ya que los criterios de se-
leccidn en la terapia endovascular son por mucho
mas amplios que los criterios de seleccion NASCET/
ACAS, bajo esta éptica el 68-70% en promedio de los
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pacientes sometidos a ASC serian excluidos definiti-
vamente de los estudios NASCET/ACAS.3! En nues-
tro estudio 32 pts (70%) fueron enviados o rechaza-
dos por los cirujanos; esto por las caracteristicas
clinicas y anatomicas; el grupo de pts abordado fue de
alto riesgo (Cuadro 1) practicamente el 85-90% del
grupo estarian fuera de protocolo NASCET; 5 pts
(11%) > 80 afios, 87% portadores de enf coronaria se-
vera (24% con IAM previo y 22% con una FE menor
de 40%); 5 de ellos posoperados de corazén, 15 pts en
espera de by pass aorto-coronario al momento de so-
meterlos a atp carotidea; en estos pacientes conside-
rados de alto riesgo por su problema coronario, el
riesgo quirdrgico aumenta en forma importante re-
portandose un incremento en complicaciones (muer-
te, IAM, ACV mayor etc.) de entre 8-15%.28:29 Dieci-
nueve pacientes en nuestro estudio (41.3 %) se
sometieron a una revascularizacion percutanea com-
binada: ASC + angioplastia stent coronario en 4 pa-
cientes, ASC + Atp renal en 7 pts, ASC + Atp arteria
vertebral en 3 pts, ASC + Atp aorto-iliaca en 4 pts, y
en un solo pt ASC + ACTP coronaria + atp ambas
subclavias (Cuadro 1V).

En la figura 3 presentamos un caso de revascula-
rizacion combinada carotideo-renal en un paciente
de 72 afios quien se presenta por cuadro anginoso
severo, antecedentes de amaurosis fugaz ojo derecho
y hemiparesia braquial izquierda, una Cr de 1.5 mg,
HTA 4 afios de evolucién con triple droga, enferme-
dad coronaria trivascular critica; este caso como en
todos los carotideo-renal realizamos 1° Atp renal y
24 h posterior por mismo introductor Atp/st caroti-
deo sin complicaciones. EIl pt fue sometido 72 h pos-
terior a ultimo procedimiento a by pass Ao corona-
rio con éxito.

COMPLICACIONES
Definicion

AVC menor: Evento neuroldgico que resulta en
leve dafio neurolégico con recuperabilidad 30 dias,
un evento menor se presenté en un paciente en
nuestro estudio 3 dias posprocedimiento, no ipisla-
teral sin secuelas tardias. (Evento no relacionado al
procedimiento)

AVC mayor: Lesion neuroldgica que persiste
mas de 30 dias y/o que incrementa su severidad de
acuerdo a la escala del NIH stroke mayor de 4;21 se
present6 en una paciente no ipsilateral con recupe-
racidn parcial a los 30 dias. (Evento no relacionado
al procedimiento).

En el seguimiento actual de 21.7 + 1955 (r=1a
62 meses) dos pacientes fallecieron a los 6 y 42 me-
ses posprocedimiento evento no neurolégico, 34 pts
(73%) fueron evaluados en la clinica Doppler repor-
tandose reestenosis en 4 pts, demostrandose por an-
giografia cuantitativa reestenosis Unicamente en 1
pt (2%), en ninguno de los 44 pts vivos con segui-
miento actual en consulta externa se han presenta-
do eventos neurolégicos ipsilaterales, todos conti-
nudan bajo tratamiento antiplaquetario y un control
muy estricto de factores de riesgo.

Las ventajas y bondades de la terapéutica endo-
vascular percutanea sobre la quirdrgica se enume-
ran en los incisos siguientes.22-29

a) Se realiza bajo anestesia local, lo que permite
una vigilancia del estado de conciencia del pa-
ciente durante el procedimiento.

b) Es sin duda de primera eleccion en los pacientes
de alto riesgo (68-70%) de todos los casos para in-
tervencién.

c) Una revascularizacion carétida-coronaria puede
ser llevada a cabo con baja morbilidad, cinco de
nuestros pacientes (11%) fueron sometidos en el
mismo momento a revascularizacién percutanea
carotidea-coronaria con éxito, 16% de los casos de
Yadav y Gary Roubin se beneficiaron con esta do-
ble técnica, la intervencion quirdrgica combinada
conlleva un riesgo de AVC mayor de 4.5a 7.1% y
una mortalidad de 5.4-10%.

d) La duracién de la isquemia cerebral es corta de
10-15 seg en comparacidén con el clipaje quirdrgico
de 20-40 min y la colocacion de shunt es de 2-3
minutos.

e) La incision quirudrgica conlleva dafio de nervios
craneales, infeccion, hematomas reportandose
una incidencia entre 2-17.5% posendarterectomia.

Cuadro IV. Revascularizacion combinada (pts 19/41.3%).

Carotida bilateral + ADA y Cx

Arteria car6tida derecha + arteria renal
Arteria carétida izg. + ADA

Arteria carétida izg. + arteria renal

Arteria carétida derecha + ACD

Arteria carétida izg. + ADA + ambas subclavias
Arteria carétida derecha + vertebral derecha
Arteria carétida izq. + vertebral izq.

Cardtida bilateral + aorto-bi-iliaco

Arteria carétida izq. + aorto-bi-iliaco

Arteria car6tida der. + arteria iliaca der.

P NNRPNR PP ONDD

ADA = Arteria descendente anterior: Cx circunfleja.
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Lesion ostial
95%

Arteria renal der.
AP:

Herculink stent
6.5 x 12 mm

Arteria renal der.

AP
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a. Lesion 80% de arteria cardtida derecha
en OAD 35° (flecha gruesa) long. 30 mm
(flechas).

b. Poscolocacion de Carotid Wallstent 9 x
40 mm (lesion residual 8%) OAD 35°

c. Lesién ostial bilateral renal critica mayor
del 90% (flechas)

Lesion ostial
90%
Arteria renal izq.

d. Poscolocacion de Herculink Stent (6.5 x
12 mm ambos) sin lesién residual (flechas)

Herculink stent ) ) ] )
6.5 x 12 mm . Figura 3. Revascularizacion combinada:

ﬁge”a renal izq. Atp Arteria cardtida derecha + Atp renal bi-
lateral.
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f) La EAC en lesiones reestendticas conlleva alto
riesgo, documentandose una incidencia de stroke
entre 4.6-10.2%, pudiendo ser tratada mas facil-
mente por SC.

g) En pacientes con ataques isquémicos ipsilatera-
les previos a la cirugia es un factor adverso de
complicaciones poscirugia documentandose una
incidencia de stroke de 8.5%, y en pacientes ma-
yores de 75 afios la incidencia de 1AM se presen-
ta en 6.6%.

h) EIl SC con filtro de proteccién en el paciente afio-
so (= 80 afios) no incrementa el riesgo; en nues-
tro estudio 5 pts (11%) fueron mayores de 80
afos, en todos se utilizo filtro de proteccidon no
obteniéndose ninguna complicacién, la EAC con-
lleva un real incremento tanto en muerte como
eventos incapacitantes, oscilando entre 11-19%.

CONCLUSION

Actualmente estudios prospectivos randomizados
como el CREST (Carotid Randomized Endarterec-
tomy Stent Trail), CASET (Carotid Artery Stent Ar-
terectomy Trial), diseflados para evaluar la seguri-
dad, eficacia del stent vs cirugia estan en espera de
ser publicados. En la actualidad con los multiples
estudios unicéntricos recopilados en el (Fifth Upda-
te of Global Carotid Stent: Michael H. Wholey TCT
sep 2003) demostré una incidencia de complicacio-
nes mayores (stroke mayor y muerte) de 1.85% y
menor de 2.14% esto en 11,243 pst/12,392 lesiones
tratados con stent carotideo, en el subgrupo de pa-
cientes a los cuales se apoy6 con proteccion cerebral
la disminucion de eventos fue evidente tanto en los
sintomaticos (6.04% vs 2.70% p .0001) como asinto-
maticos (3.97% vs 1.75% p .0001), estos estudios no
son comparativos con la cirugia, ya que el 68% de los
pacientes tratados estaba fuera de criterios NAS-
CET por considerarse de “Alto riesgo”. El beneficio
en este gpo de pacientes considerados de “Alto ries-
go” también fue demostrado en el estudio SAPPHI-
RE (Stenting and angioplasty with protection in pa-
tients at High Risk for Endarterectomy3? (TCT Sep-
2003) que incluyé pts de alto riesgo y los puntos
finales de muerte/stroke/IM a 30 dias en pts rando-
mizados a SC vs endarterectomia fue 5.8% vs 12.6%
p=0.047y a 12 meses 11.9% vs 19.9% p .048 a fa-
vor de la terapia endovascular. No hay duda que la
angioplastia mas SC con endoproteccion es un pro-
cedimiento seguro, efectivo, de minimo riesgo aun
en pts considerados de alto riesgo, con beneficios in-
dudables a largo plazo. Asi mismo, la angioplastia

con stent carotideo debe ser considerado como de
primera eleccidn en pacientes catalogados de alto
riesgo para cirugia, en los pacientes considerados
ideales para cirugia (criterios NASCET) de bajo
riesgo los resultados de estudios randomizados da-
ran la pauta a seguir.
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