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Terapia de revascularizacion percutanea en pacientes
portadores de estenosis critica carotidea-coronaria:
resultados en un hospital y a largo plazo
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RESUMEN

Objetivo: Analizar la morbimortalidad a 30 dias y 6 meses en pa-
cientes sometidos a una intervencién percutdanea (IP) por esteno-
sis critica carotidea (EAC)-coronaria (EACo) en un centro hospita-
lario de alto volumen, experto en el tratamiento de la enfermedad
multivascular. Antecedentes: El tratamiento 6ptimo de los pa-
cientes con EAC y EACo concomitante sigue siendo controvertido.
Ha sido reportada una variedad de estrategias terapéuticas, inclu-
yendo a la cirugia de revascularizacion coronaria (BACo), sola o
en combinacién con la revascularizacion percutdnea o quirdrgica
de la arteria carétida. Material y métodos: Entre enero de 1998
y junio de 2013 fueron tratados 118 (149 lesiones) pacientes con-
secutivos con EAC (estenosis carotidea sintomatica en el 37.6%) y
EACo en forma estadiada o simultanea a IP carotideo-coronario
con stent. El objetivo primario (PP) fue evaluar la incidencia de los
eventos cardiacos y cerebro-vasculares mayores (ECVM) (muerte,
infarto al miocardio y accidente vascular cerebral mayor) en los 30
dias posteriores, tanto al primero como segundo procedimiento.
Con un EuroSCORE (ES) promedio de 2.75 + 1.5. Resultados: A
30 dias, la incidencia de PP fue de 4.02%j; la muerte global infar-
to agudo al miocardio (IAM) y accidente vascular cerebral mayor
(AVCM) ocurrieron en el 2.01, 1.34 y 0.67% respectivamente; no
observamos diferencia en AVC mayor y muerte en el grupo Sx ver-
sus Asx, 2.14% versus 2.14%, p = 0.809; ambos grupos, sin embar-
go, en el infarto fue mayor en Asx versus Sx 4.3% versus 0%, p =
0.053. Se hizo un seguimiento a seis meses de 140 lesiones trata-
das; cuatro pacientes se sometieron a revascularizacién coronaria,
uno falleci6, tres de ellos presentaron IAM y muerte cardiovascu-
lar, 0% de AVC ipsilaterales; 1.4% presenté reestenosis in stent ca-
rotideo tratandose con angioplastia balén (ATP). Conclusiones:
En los pacientes con EAC y EACo concomitante, un tratamiento
percutdneo combinado se compara muy favorablemente con las
experiencias quirtrgicas o hibridos con evidente menor ECVM.

ABSTRACT

Objectives: To analyze the morbidity and mortality at 30 days and
6 months in patients taken to a Percutaneous Intervention (PI) for
critical Carotid and coronary stenosis in a center of high volume
expert in the treatment of multivessel disease. Background: The
optimal treatment of patients with Carotid and Coronary disease
concomitant remains controversial. A variety of therapeutic strate-
gies, including coronary artery bypass surgery (CABG), alone or in
combination with percutaneous or surgical revascularization of the
carotid artery have been reported. Material and methods: Bet-
ween January 1998 and June 2013, 118 patients with (149 lesions)
carriers of Coronary and Carotid disease (symptomatic carotid ste-
nosis in 37.6%) were treated as staged or simultaneous PI Carotid-
Coronary stenting. The primary endpoint (EP) to assess the inci-
dence of major cerebrovascular and cardiac events (MACE) (death,
myocardial infarction, cerebral vascular accident major) within 30
days after the first and second proceedings, with EuroSCORE (ES)
2.75 + 1.5 avg. Results: The incidence of EP was 4.02%, global
death, acute myocardial infarction (AMI) and cerebral vascular
accident major (CVAM) occurred in 2.01, 1.34 and 0.67% respecti-
vely. In group Asx versus Sx we not observed a greater difference in
the CVAM and death 2.14% versus 2.14%, p = 0.809 both groups,
however in AMI was higher in Asx versus Sx group 4.3% versus
0%, p = 0.053. At 6 month follow up 4 patients underwent CABG
one dies, 3 patients more presented AMI and death, 0% ipsilate-
ral CVA, 1.4% had carotid stent restenosis with being treated PTA.
Conclusions: In patients with carotid and coronary stenosis con-
comitant, combined percutaneous treatment compares very favora-
bly to previous surgical or hybrid experiences less obvious MACE.
This strategy may be particularly suited to more complex patients
with high surgical risk.

* Jefe del Departamento de Hemodinamia e Intervencion.
** Cardi6logo Intervencionista adscrito al Departamento.

Departamento de Hemodinamia e Intervencién. Unidad Médica de Alta Especialidad Numero 34, Instituto Mexicano del Seguro Social,
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Tal estrategia puede ser especialmente mas adecuada a pacientes
complejos con alto riesgo quirtargico.

Palabras clave: Estenosis carotidea, angioplastia coronaria, es-
tenosis coronaria, infarto al miocardio.

INTRODUCCION

La coexistencia de la aterosclerosis en las arterias
coronarias y territorios carotideos es una condicién
patolégica que sigue incrementandose en paralelo
con la esperanza de vida.l2 La incidencia de cardio-
patia isquémica en el paciente con estenosis caroti-
dea critica esta bien estudiada; el 40 a 50% de los
pacientes sometidos a una endarterectomia carotidea
presenta enfermedad critica arterial coronaria.?* Sin
embargo, a falta de ensayos aleatorios, el tratamien-
to 6ptimo de pacientes con enfermedad obstructiva
severa de la arteria carétida (EAC) y enfermedad de
la arteria coronaria concomitante (EACo) no se ha
establecido.?6 Una variedad de estrategias terapéuti-
cas, incluyendo el injerto de bypass de la arteria coro-
naria (BACo) solo o asociado con la endarterectomia
carotidea (ETC) en etapas (estadiado) o simultanea”
o stent de la arteria carétida (SAC),8 ha sido reporta-
da en diferentes grupos de pacientes.

Algunos reportes sugieren que la ETC y el BACo
combinada o estadiada se asocian con una frecuencia
de evento vascular cerebral de 4.5 a 7.1% y una mor-
talidad de 5.5%,%1! aunque una comparacién directa
de intervencion percutanea (IP) versus revascula-
rizacion quirdrgica de la arteria coronaria y/o de la
carétida puede no ser valida en pacientes con EAC
y EACo concomitante, ya que estos procedimientos
son susceptibles de ser realizados en grupos de pa-
ciente con caracteristicas anatémicas y clinicas muy
diferentes. La IP carotidea-coronaria ha demostra-
do recientemente ser una alternativa aceptable a la
intervencién quirargica carotidea-coronaria, esto en
pacientes considerados de alto riesgo clinico-anaté-
mico.1216

Por lo tanto, el objetivo de este estudio fue anali-
zar la morbimortalidad a 30 dias y 6 meses en pacien-
tes sometidos a una (IP) por estenosis critica arterial
carotidea (EAC)-coronaria (EACo) en un centro hos-
pitalario de alto volumen, experto en el tratamiento
de la enfermedad multivascular.

MATERIAL Y METODOS

Se llevé a cabo un estudio, observacional, longitu-
dinal con direccién retrospectiva, descriptivo y no

Key words: Carotid stenosis, coronary angioplasty, coronary ste-
nosts, myocardial infarction.

comparativo obteniéndose la informacién de la base
de datos del Departamento de Hemodinamica de la
UMAE Num. 34 IMSS, del periodo comprendido de
febrero de 1998 a junio de 2013; fueron tratados 279
pacientes, (341 lesiones carotideas) de los cuales 118
de ellos (149 lesiones carotideas) fueron sometidos
a una intervencién coronaria percutanea (ICP) en
forma combinada o estadiada. Los pacientes fueron
considerados para stent arterial carotideo (SAC) si
algunas de las siguientes variables de alto riesgo es-
taban presentes: edad > 75 anos, enfermedad bilate-
ral, oclusiéon contralateral, lesién ostial alta o baja,
enfermedad multivascular coronaria asociada/angina
inestable, fraccion de expulsion < 45%, lesion sinto-
matica con una estenosis = 50% o lesién asintomati-
ca = 70%. Las indicaciones para la SAC se especifi-
can en el cuadro 1. De los pacientes sometidos a ICP,
31 de ellos (20.8%) presentaron enfermedad bilateral
(6/31 pacientes [19.4%] con oclusién total contrala-
teral y 25/31 [80.6%] con estenosis > 70% bilateral);
19 (76%) fueron tratados en forma secuencial, cinco
(20%) en la misma sesién y uno (4%) se someti6 a en-
darterectomia carotidea de la arteria contra lateral.

Cuadro I. Indicaciones para stent carotideo.

Criterios de seleccidn
Edad > 18 afnos
Estenosis uni o bilateral o reestenosis en arterias carotideas
nativas
Estenosis sintomatica > 50%
Estenosis asintomatica > 70%
Criterios de alto riesgo
Edad > 75 anos
Enfermedad cardiaca clinicamente significativa (insuficiencia
cardiaca congestiva, cardiopatia isquémica o necesidad de
cirugia cardiaca mayor)
Enfermedad pulmonar grave
Oclusion de carétida contralateral
Estenosis > 50% cardétida contralateral
Cirugia cervical radical previa o radioterapia cervical
Reestenosis trasendarterectomia
Criterios de exclusion
Ictus isquémico durante las 48 horas previas
Trombo intraluminal
Oclusién total de la arteria




Palacios-Rodriguez JM y cols. Terapia de revascularizacion percutanea en pacientes portadores de estenosis critica

Variables angiograficas (Cuadro I1): el promedio
de estenosis carotidea por angiografia cuantitativa
fue de 78.5 + 12.5% y postprocedimiento 11.8 + 9.2%.
En total, 149 lesiones fueron tratadas con SAC. La
reestenosis pos-ETC fue considerada para SAC si la
estenosis fue = 70%, 51% de los pacientes. Fueron
sometidos a ICP y presentaron tres o méas variables
de alto riesgo, con un EuroSCORE II promedio de
2.75 + 1.5.

TECNICA

Todos los pacientes fueron referidos después de una
evaluacion clinica neurolégica y estudio Doppler. An-
tes de cada procedimiento, personal acreditado por la
Sociedad Mexicana de Radiologia realizé un estudio
Doppler vascular antes del SAC; si éste fue estadia-
do, se administraron 600 mg de clopidrogrel y 325
mg de aspirina, ambos via oral; una vez canulada la
arteria femoral se administré 70 Ul/kg de heparina
intravenosa. El sitio de puncién arterial fue la femo-
ral en la mayoria de los casos, para lo cual se em-
pleé lidocaina a 2% sin epinefrina como anestésico
local; no se utiliz6 sedacién con el fin de mantener
un estado neurolégico constante del paciente. Tanto
la presién arterial como la saturacién de O, fueron
monitoreadas durante el procedimiento.
Previamente, ha sido publicada una descripcién de
nuestra técnica endovascular.!” El acceso fue femoral
en la mayoria de los casos y inicamente en tres de
arco bovino se opt6 por la via radial; se realiz6é un an-
giograma carotideo y de ambas vertebrales incluyendo
imagenes intracraneales (para evaluar circulacion co-
lateral) en proyecciones anteroposterior y lateral que

Cuadro Il. Caracteristicas de las lesiones antes y después de las
angioplastias.

ICP 118 pts/149 Ls

Variable pre ATP
Diam. referencia mm 6.12+ 1.3
Diam. minimo estenosis 1.3+£0.74
% de estenosis 785+125
Long lesion vascular 246+6.6
Variables post ATP
Diam. referencia mm 6.3+1.3
Diam. minimo estenosis 55+2.02
% de estenosis 11.8+£9.2
Diam. stent mm 7.9+1.08
Long stent mm 35.23+5.7

Pre ATP = previo a angioplastia transluminal percutanea, pts = pacientes,
Ls = lesiones.
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se volvieron a obtener al final como comparacién. La
colocacion de un marcapaso temporal fue obligada
como profilaxis en las lesiones ostiales de la carétida
interna. El abordaje de la lesion se hizo siempre con
catéter telescopiado mediante catéter guia derecho
de 6 French, curva 3 (Medtronic Inc., US) y catéter
Guider 8 French (Boston Sc, Inc., US), avanzando
ambos por cuerda hidrofilica calibre 0.35” por 150
cm de longitud, dejando el catéter Guider justo antes
de la bifurcacién bicarotidea y retirando el catéter JR
y guia hidrofilica para avanzar al sistema de protec-
cion cerebral distal a la lesién para posteriormente
pasar a catéter Balon Rx 4 x 20 mm y realizar una
sola dilatacién en el sitio estenético y poder avanzar
el stent carotideo autoexpandible. La predilatacion
fue obligada y la postdilatacion tinicamente en el
86.6% de nuestros casos.

Definiciones en la SAC

« Exito angiografico: obtener estenosis arterial post-
procedimiento menor de 30% mediante angiografia
cuantitativa.

e Exito clinico: obtener una estenosis < 30% sin
complicaciones mayores (accidente vascular ce-
rebral mayor, muerte, cirugia o infarto agudo del
miocardio) a 30 dias.

* Ataque isquémico transitorio: evento neurolégico
(hemisférico) con recuperacién completa dentro
de las 24 horas de acontecido el evento.

¢ Evento vascular cerebral menor: evento neurolo-
gico que provoca leve dano neurolégico (< 3 en la
escala NIHSS) con recuperacion en menos de 30
dias.

* Evento vascular cerebral mayor: lesién neuroldgi-
ca que persiste mas de 30 dias y que incrementa
su severidad a > 4 conforme a la escala del NITH
Stroke.

Intervencion coronaria percutanea (ICP)

Los pacientes sometidos a ICP demostraron isque-
mia miocardica por estudios no invasivos (eco-stress
farmacolédgico, gammagrama cardiaco o prueba de
esfuerzo) y el 99.3% present6 al menos una estenosis
coronaria epicardica > 70%, (76.5% enfermedad de
> 2 vasos coronarios y 18.7% enfermedad del tronco
de la coronaria izquierda).

El abordaje de las lesiones coronarias se realizé en
61% via femoral y 39% via radial.

En la gran mayoria, optamos primero por tratar
el arbol coronario y en segundo plano el territorio
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carotideo; el tratamiento fue estadiado en promedio
9.17 + 9.72 dias (r = 1 a 40 dias) posterior a la ICP,
los pacientes tratados para ICP recibieron carga de
clopidogrel 600 mg, ASA 300 mg via oral y heparina
70 u/kg.

Definiciones en la ICP

* Kl éxito del procedimiento: obtener una esteno-
sis angiografica < 20% (evaluada por angiografia
cuantitativa) sin la presencia de muerte cardiaca,
IM con o sin onda Q o repeticiéon de la revascula-
rizacion de la lesion tratada durante la estadia en
el hospital. Con base en esta definicion obtuvimos
un éxito clinico de 96.6% y angiografico del 100%.

Puntos primarios: las muertes fueron considera-
das independientemente de su etiologia; el IAM fatal
y el AVC mayor fatal (isquémico o hemorragico) fue-
ron definidos como muertes, el infarto periprocedi-
miento (diagnosticado por un aumento de la creatina
kinase myocardial fracciéon de banda > de 3, el limite
superior de la normalidad), reinfarto (definido como
la recurrencia de los sintomas junto con elevaciéon
del segmento ST o bloqueo de rama izquierda y un
aumento de enzimas cardiacas, después estable o de
valores a la baja) o IAM espontaneo (diagnosticado
por cualquier aumento en fraccién de banda-quinasa
miocardica creatina por encima de la parte superior
al limite de la normalidad). Los electrocardiogramas
y enzimas cardiacas fueron evaluados de manera ru-
tinaria después de ambos procedimientos SAC e ICP.

En todos nuestros pacientes llevados a interven-
cion carotidea-coronaria primero se abordé el siste-
ma extracarotideo y, de 1 a 40 dias posteriores, la
patologia carotidea. Sélo en un caso se present6 in-
suficiencia renal aguda que hizo necesaria la dialisis
con recuperacion y egreso del hospital al domicilio;
el resto de los pacientes estaba libre de complicacio-
nes. Seis a ocho horas previas a la revascularizacién
percutanea, todo paciente con creatinina sérica > 1.5
mg/dL se someti6é a un plan de solucién fisiolégica de
100 mL/hora para proteccién renal.

Analisis estadistico

Las caracteristicas basales fueron comparadas usando 2
o la prueba exacta de Fisher para las variables categori-
casy la prueba t de Student para las variables continuas.

El nivel de significancia estadistica se considero
una p <0.05. El anélisis estadistico se realiz6 con el
programa SPSS version 20.0.

RESULTADOS

Caracteristicas demograficas y clinicas (Cuadro I1I)
del periodo comprendido de febrero de 1998 a junio
de 2013: fueron tratados 279 pacientes (341 lesiones
carotideas), de los cuales 118 de ellos (149 lesiones
carotideas) fueron sometidos a una ICP y SAC en
forma combinada o estadiada. Con una edad prome-
dio de 66.4 + 8.6, 32.3% fue del sexo femenino y un
EuroSCORE II promedio de 2.75 = 1.5, 116 pacien-
tes (98.3%). La IP se realizé estadiada entre 1 y 40
dias posteriores al primer procedimiento (en 53.3%
se tratd la arteria cardtida 24 horas posteriormen-
te a la ICP ([mismo introductor]); en 108 pacientes
(91.3%) primero abordamos las arterias coronarias
y posteriormente el territorio carotideo (Cuadro IV);
17.4% fue pacientes mayores de 75 anos, 76.5% con
enfermedad multivascular coronaria (EMV), 37.5%
con sintomas neuroldgicos ipsilateral y 28.9% con
AVC previos.

Nosotros consideramos paciente de alto riesgo el
tener tres o mas de los siguientes factores (Fx): edad
> 75a, EVC previo, sexo femenino, sintomas neuro-

Cuadro lll. Caracteristicas basales de los pacientes incluidos.

Caracteristicas basales 118 pts/149 Ls
Edad afnos 66.4 + 8.6
Edad > 75 afios % 17.4
Género femenino % 32.2
HTA % 86.6

D. mellitus % 51
Tabaco % 61.1
Hipercolesterolemia % 94
IAM previo % 45
FEVI < 45 % 35.2
Enf. coronaria % 99.3
Enf. > 2 vasos coronarios % 76.5
Tronco coronario izg. no protegido 18.1
(TCINP) %

Bypass Ao Co previo % 2.0
Bypass Ao Co post ATP carotidea % 34
ATP renal % 18.1
ATP iliaco femoral % 6
AVC previo % 28.9
EAC sintomatica % 37.6
Enf. carotideo bilateral Tr % 20.8
Alto riesgo clinico-anatémico (factores 25+1.12
de riesgo)

Euro Score Il 2.75+1.53
Exito angiografico % 98
Exito clinico % 96.0
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No %

Procedimiento estadiado 116 98.3
Tiempo entre ICP y SAC (dias) 9.17 £9.72
IP simultanea 2 1.7
Secuencia del procedimiento: ICP primero 108 91.5
No. de stent coronarios implantados/pt 1.78 +0.8
Paciente Tr con stent coronario droga 93 79
Exito de ICP (Pt tratado) 114 96.6
Exito clinico SAC (Ls tratada) 144 96.0
Uso proteccion cerebral (Ls tratada)

No uso PC 9 6

Filtro cerebral 135 90.6

(Epifilter, AngioGuard, Spider)

Oclusion Balon (Percusurge, MOMA) 5 3.4
Tipo de stent carotideo

Celda cerrada 108 725

Celda abierta 41 27.5

ICP = intervencion coronaria percutanea, SAC = stent arterial carotideo, Ls = lesion, IP = intervencion percutanea.

Cuadro V. Eventos jerarquicos a los 30 dias en el Gltimo
procedimiento.

Total de muertes 3(2.0)
Muerte cardiovascular 2(1.3)*
Muerte neuroldgica 1(0.67)*
Otras causas 0

IAM no fatales 2(1.3)

Eventos neurolégicos
TIA’s 10 (
AVC mayor 1
AVC menor 1
ECVM *(cualquier muerte, AVC mayor, IAM) 6 (4.02
Sangrado mayor 2(
Insuficiencia renal aguda 1(
Todos los eventos mencionados 20 (

* Muerte neurolégica por AVCM, ** 2 IAM fatales, |AM = infarto agudo mio-
cardico, ECVM = evento cardiovascular y cerebral mayor, AVCM = acciden-
te vascular cerebral mayor.

légicos ipsilaterales, enfermedad bilateral carotidea
> 50%, enfermedad multivascular coronaria (EMV)
y FEVI < 45%; con este score 51% de los pacientes
sometidos a ICP presentaron tres o més variables de
alto riesgo.

Resultado a 30 dias: la incidencia de PP fue de
4.02%; la muerte global IAM y AVCM ocurri6 en el
2.01, 1.34 y 0.67% respectivamente; un paciente que
presenté AVCM fallecié a los 10 dias postevento y 4
pacientes méas con IAM, dos de ellos fatal (Cuadro

Seguimiento de eventos cardiovasculares
mayores a 30 dias

5
45 H Asx (93 Ls) 43
B Sx (56 Ls)
4
35
3
p =0.809

214 214

ECVM a 30 dias %
N
(6)]

AVCM y muerte IAM

Figura 1. ECVM: evento cardiovascular y cerebral mayor, AVCM: acci-
dente vascular mayor, IAM: infarto agudo miocérdico, Asx: asintomatico,
Sx: sintomético, Ls: lesion

V). No observamos diferencia en AVC mayor y muer-
te en el grupo Sx versus Asx, 2.14% versus 2.14%, p
= 0.809 ambos grupos; sin embargo, en infarto fue
mayor en Asx versus Sx 4.3% versus 0% p = 0.053
(Figura 1).

DISCUSION

Con el envejecimiento de la poblacién y el caracter
extensivo de la aterosclerosis, la combinacién de la
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enfermedad arterial carotidea y la coronaria, in-
cluyendo la participacién de tronco de la coronaria
izquierda no protegido (TCINP) es encontrada fre-
cuentemente. Sin embargo, no existen pautas en
cuanto a qué lecho vascular deberia abordarse pri-
mero. La decision de seguir una cirugia versus una
estrategia percutanea debe estar basada en la anato-
mia del paciente y las comorbilidades asociadas. En
comparacion con la ETC, el SAC presenta un enfo-
que menos invasivo y que parece ser una alternativa
mas segura en los pacientes de alto riesgo portadores
de EACo severa y EAC.

El estudio SAPPHIRE (The Stenting and Angio-
plasty with Protection in Patients at High Risk for
Endarterectomy)* asigné al azar a 334 pacientes con
un ntmero significativo de comorbilidad a cualquie-
ra de los manejos ETC versus SAC. Los puntos pri-
marios a evaluar (incidencia combinada de infarto de
miocardio, AVC, o la muerte dentro de los 30 dias de
la intervencién y muerte y AVC entre 1 mes y 12 me-
ses) se produjeron en el 12.2% de los pacientes en el
grupo de SAC versus 20.1% después de la ETC p =
0.043.

Goldstein y cols.'®!? analizaron el resultado de
1160 ETC (695 fueron sintomaticos [Sx] y 463 asin-
tomaticos [Asx]). Se consider6 de alto riesgo el poseer
uno de los siguientes Fx: a) imagen de trombo lumi-
nal, b) edad > 75 anos ¢) AVC previo y d) enfermedad
carotidea bilateral u oclusién de un vaso carotideo.
Los ECVM a 30 dias (muerte, IAM, AVC) en Sx 8.5%
y en Asx 4.5% la edad > 75 anos y la enfermedad
carotidea bilateral en el grupo Sx condicionaron ma-
yor morbimortalidad, 6.6 versus 2.3%, p = 0.024 y 40
versus 8.2%, p = 0.01, respectivamente. En el grupo
Asx, el BACo, el antecedente de falla ventricular sexo
femenino y edad > 75 anos también condicionaron
mayor morbimortalidad, de 19 versus 2.1, p = 0.001,
8.6 versus 2.3, p = 0.03, 5.3 versus 1.6%, p = 0.02,
7.8 versus 1.8% p = 0.01 respectivamente.

En nuestro estudio consideramos paciente de alto
riesgo el tener tres o mas Fx de riesgo ya previamen-
te mencionados. Con este score el 51% de los pacien-
tes fue de alto riesgo y aun con estas caracteristicas
clinico-anatémicas la incidencia de PP fue de 4.02%.
La muerte global infarto agudo al miocardio (IAM) y
accidente vascular cerebral mayor (AVCM) ocurrie-
ron en el 2.01, 1.34 y 0.67% respectivamente.

Hay cuatro posibles enfoques para la revasculari-
zacion en pacientes de alto riesgo con EACo y EAC:
el primero es tratar el sitio activo de presentacion;
si un paciente se presenta con un sindrome corona-
rio agudo, las coronarias deben ser revascularizadas

primero, ya sea por via percutanea o quirurgica. La
secuencia estadiada y el intervalo dependeran de la
presentacion clinica; por ejemplo, en pacientes con
angina inestable, IAM, EACo de multiples vasos y
funcién ventricular izquierda deprimida con anato-
mia accesible, la ICP se hace previamente y en fases
sucesivas se aborda la EAC. Mientras que en otro te-
rreno, en los pacientes con EAC sintomaticas el SAC
es seguido por ICP; esto parece ser una alternativa
razonable, sin embargo, los datos son limitado y es-
tudios adicionales se justifican. La segunda teoria es
abordar, en primer lugar, el lecho vascular con la es-
tenosis mas apretada ya sea de manera quirargica o
por via percutdnea. La tercera estrategia es revascu-
larizacion quirargica de las arterias coronarias y las
cardtidas al mismo tiempo (combinada) o estadiada,
lo que se describe como revascularizacién hibrida.

Minami y cols.?? reportan a largo plazo sus resul-
tados en un analisis retrospectivos de un solo centro
(media de seguimiento de 5.3 anos) en 340 pacientes
siguiente al manejo hibrido ETC y BACo. A los 30
dias, la tasa de AVCM infarto de miocardio y muerte
fueron de 3.2, 0.6 y 2.6%, con una tasa de eventos
acumulada de 6.5%. La libertad de la AVCM a los 5
anos fue del 86.8%, mientras que la libertad de la
IAM y muerte fue de 87.5 y 78.9%, respectivamente,
Sin embargo, los reportes en paciente considerados
de alto riesgo, sometidos a manejo combinado o esta-
diado quirdrgico carotideo-coronario muestran resul-
tados muy diferentes.

Vassilidze T.V. y cols.?! reportan sus resultados
en 33 pacientes sometidos a ETC y BACo con las si-
guientes comorbilidades: enfermedad bilateral caro-
tidea (48%), insuficiencia cardiaca congestiva clase
III-IV (94%), infarto miocardico previo (21%), insu-
ficiencia renal crénica (15%) y EPOC (15%). La mor-
talidad quirargica fue de 6%, AVC de 18%, los ECVM
a 30 dias (muerte, AVC, IAM) de 27% y los AVC se
presentaron en 36% de los paciente con TCINP ver-
sus 5% sin TCINP, p = 0.001. Asi también la FEVI <
35% conllevo un riesgo mayor de comorbilidad ver-
sus FEVI conservada.

Una revisién sistematica de Naylor et al.” mostré
una mortalidad del 4.6% para ETC-BACo combina-
do. El riesgo de AVC ipsilateral y cualquier AVC pos-
terior BACo-ETC estadiada fue de 5.8 y 6.3%, respec-
tivamente. E1 IAM perioperatorio varié en incidencia
dependiendo la secuencia de abordaje quirdrgico:
BACo-ETC de 0.9% y ETC-BACo de 6.5%, mientras
que el riesgo combinado de muerte/AVC o IAM des-
pués de ETC-BACo fue de 11.5% y ETC-BACo de
10.2%, respectivamente.
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La seguridad y utilidad de una intervencion per-
cutanea hibrida carotidea-coronaria no es muy clara
o definida; Hofmann reporta un estudio unicéntrico
no randomizado de 67 pacientes con EAC y EACo cri-
ticas; la secuencia de la intervencion fue dictada por
el estado clinico del paciente, la frecuencia de AVC,
TAM, muerte y los eventos acumulados a 30 dias fue
de 1.5, 1.5, 0 y 3% respectivamente.?2

Tomai y cols.?? llevaron a cabo un estudio pros-
pectivo estadiado o combinado SAC e ICP, reportando
una tasa de muerte, IAM y AVC de 4, 2, 2, 1y 3.8%
respectivamente. Llegaron a la conclusiéon de que
estos resultados se comparan favorablemente con
experiencias hibridas quirtrgicas previas, pero reco-
miendan la estrategia para los pacientes complejos
con alto riesgo quirtrgico.

Nuestros resultados son muy similares a los repor-
tados por Hofmann y Tomai, en nuestro estudio de
118 pacientes tratados via percutanea carotideo-co-
ronario (todos con al menos un Fx de riesgo clinico-
anatémico y 51% con tres o mas Fx de riesgo); éstos
fueron: la muerte global IAM AVCM y eventos acu-
mulados a 30 dias ocurrieron en el 2.01, 1.34, 0.67 y
4.02 respectivamente.

Una cuarta estrategia de revascularizacion podria
ser el abordaje percutaneo-carotidea previamente a
pacientes con EACo critica candidato a BACo. Estos
pacientes estan en alto riesgo de presentar un AVC
durante o posterior a la cirugia coronaria. El riesgo
de un AVC perioperatorio durante el BACo esta bien
estudiado; una estenosis carotidea < 50%, entre 50 y
80% u oclusion unilateral es de 1.8, 10 y 19 respecti-
vamente.?425 El desarrollar un SAC previo minimiza-
ria este riesgo.?6

Guzman y cols. analizan seis estudios retrospecti-
vos unicéntricos con 277 pacientes sometidos a SAC
y BACo estadiado y con una edad media de 69a, 78%
hombres y estenosis carotidea Asx en 76%; el tiem-
po medio a BACo 32 dias, incidencia AVC y muertes
asociadas con IP (SAC) 4.7%, posterior a BACo. Seis
pacientes (2.2%) presentan AVC, los ECVM a 30 dias
postcirugia incluyendo SAC fue lo siguiente: AVC
menor 2.9%, AVC mayor 3.2%, mortalidad 7.6%,
muerte y AVC 12.3%.27

Ziada y cols.?® comparan, en retrospectiva, los re-
sultados de 111 pacientes sometidos a ETC y BACo
versus SAC seguido de BACo con una media de 40
dias, en 56 pacientes. A 30 dias postcirugia los even-
tos combinados de IAM y AVC fueron SAC y BACo
5.4% versus ETC y BACo 18.9%, p = 0.001. Mientras
Versaci et al.?? reportaron una incidencia acumulada
a 30 dias de AVC, IAM y muerte de 4% para SAC/
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BACo, Timaran et al.?® mostraron una tasa de AVC
menor significativamente (p < 0.001) en compara-
cién con ETC/BACo y la muerte similar en el hospi-
tal.

SEGUIMIENTO

En un seguimiento promedio de seis meses por la
consulta externa de nuestro Hospital, la libertad glo-
bal de eventos (muerte, cirugia carotidea o coronaria,
TIAM, reintervencién percutanea y AVC) a seis me-
ses se present6 en 88% por lesion tratada y 84.8%
por paciente tratado. La curva de libertad de eventos
(ECVM) y sobrevida se muestran en la figura 2. En
comparacién con los resultados de terapias de revas-
cularizacién quirdrgica o hibridos ya sean combi-
nados o en forma estadiada, el abordaje percutaneo
ofrece varias ventajas, a saber: 1) su naturaleza me-
nos invasiva puede resultar especialmente apropiada
para los pacientes complejos (es decir, los que tienen
mas enfermedad cardiovascular avanzada, ancianos,
etc.) que son adecuados para una terapia percutanea;
2) la secuencia de los dos procedimientos es mas facil
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Figura 2. Curva de Kaplan-Meier. Supervivencia a seis meses.
ECVM: evento cardiovascular y cerebral mayor, AVCM: accidente vascular
cerebral mayor, IAM: infarto agudo miocdrdico, Qx: cirugia.
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de planificar y, en la mayoria de los casos, la revascu-
larizacién coronaria se puede realizar con seguridad
primero sin un mayor riesgo de AVC. De hecho, la
evidencia que esta en apoyo de la revascularizacién
coronaria en pacientes que necesitan intervenciones
carétidas es cada vez mas consistente,?! aunque atn
no se ha demostrado en ensayos clinicos aleatoriza-
dos y 3) las estancias hospitalarias mas cortas po-
drian traducir menos costos versus estrategias qui-
rurgicas hibridas o combinadas.

CONCLUSION

Nuestros resultados de este centro hospitalario de
alto volumen, experto en el tratamiento de la enfer-
medad multivascular, probablemente no sean repro-
ducibles a otros centros, la expertis en el manejo pan
vascular es fundamental, aunque una comparaciéon
directa de intervencion percutanea (IP) versus revas-
cularizacién quirtrgica de la arteria coronaria y/o de
la carétida puede no ser valida en pacientes con EAC
y EACo concomitante, ya que estos procedimientos
son susceptibles de ser realizados en grupos de pa-
ciente con caracteristicas anatémicas y clinicas muy
diferentes. Nuestros resultados presentan menor
morbimortalidad que los pacientes llevados a estra-
tegia quirdrgica, no siendo comparables, ya que por
la complejidad de nuestros casos no serian candida-
tos a cirugia. Una opciéon de nuestro punto de vista
es ofrecer la alternativa percutanea hibrida caroti-
dea, en la cual la anatomia vascular asi se considere
y ser la primera alternativa de manejo percutaneo en
el paciente con EAC que va a ser llevado a BACo.
Dado el caracter no aleatorio de nuestro estudio los
resultados no pueden ser comparados con los ensayos
clinicos de ETC y BACo.
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