Controversias

¢Angioplastia o endarterectomia en la estenosis carotidea?

A favor de la angioplastia

ALFREDO RODRIGUEZ'

Papel de la endarterectomia carotidea

El accidente cerebrovascular es la tercera causa
de muerte en los Estados Unidos. En 1998 lo sufrie-
ron 500.000 personas; un tercio de ellas fallecieron
mientras que otro tercio qued6 con una incapacidad
permanente. La incidencia de accidente cerebrovas-
cular se incrementa con la edad; en el 80% de los
casos ocurre en personas mayores de 50 afios y en el
30% se debe a estenosis carotidea severa. (1, 2)

El tratamiento quirtirgico de la estenosis caroti-
dea mediante la endarterectomia quirtirgica fue el
tratamiento de eleccién hasta el advenimiento de la
angioplastia carotidea combinada con el uso del
stent, hecho que se produjo en 1989. Su superiori-
dad sobre el tratamiento médico se demostré en es-
tudios aleatorizados que pasaremos a revisar pre-
vio al andlisis de la técnica del stent carotideo.

Asi, el estudio NASCET (3) demostré, luego de la
aleatorizacion de mas de 500 pacientes sintomaticos
y con estenosis significativa de la arteria carétida
(mayor del 70%), que hubo una reduccién del 65%
en el riesgo de sufrir un accidente cerebrovascular
luego de una endarterectomia quirtdrgica. El riesgo
de muerte y accidente cerebrovascular mayor con
tratamiento médico fue del 13% versus el 2,5% con
la cirugfa (p < 0,001). Esto fue evidente en el segui-
miento alejado, ya que el riesgo de accidente cere-
brovascular mayor y muerte periprocedimiento en
la endarterectomia fue, para este trabajo, del 5,8%.
Este mismo estudio no mostré beneficios tan favo-
rables para la cirugia en las estenosis carotideas
moderadas (entre 50% y 69%); a los cinco afios, la
reduccién del riesgo de accidente cerebrovascular
mayor y muerte en el grupo operado fue del 10%.
Finalmente, en las estenosis menores del 50% no
hubo ventaja adicional en el grupo operado.

Otro trabajo aleatorizado, que se llevé a cabo en
los Estados Unidos con pacientes sintométicos, el
Veterans Administration Cooperative Symptomatic
Carotid Stenosis Trial (VACS), (4) también mostré

beneficios con la endarterectomia carotidea en lesio-
nes mayores del 50%.

El estudio Europeo (5) obtuvo similares resu :a-
dos a favor de la endarterectomia quirtirgica en ja-
cientes sintomdticos con estenosis carotideas me o-
res del 70%. Al igual que el anterior, en el gr po
quirtrgico hubo una morbimortalidad perioper. o-
riano desdenable (accidente cerebrovascular + mu or-
te) del 7,5%.

Finalmente, en el ACAS, (6) aleatorizado comc '0s
anteriores pero que incluyé s6lo pacientes asinto: 1a-
ticos, luego de cinco afios de seguimiento el rie 30
de accidente cerebrovascular mayor se redujo si. 1i-
ficativamente con la cirugia (53% menor). Para ¢ :to
la endarterectomia quirtirgica debi6 obtener un ri2s-
go periprocedimiento de muerte y accidente c re-
brovascular del 2,3%, que se incrementé al 5,1° al
incluir los accidentes cerebrovasculares menore Es
decir, de lo anterior se desprende que el procedin n-
to quirdrgico presenta un riesgo de muerte y de -
cidente cerebrovascular mayor intraprocedimi: 1to
y a los 30 dias (entre el 2,3% y el 7,5%), a pesa: de
que estos estudios tuvieron multiples criterio de
exclusién: edad avanzada, enfermedad coron: ia
renal o hepética severa, pacientes con angina i -
table, o con infarto de miocardio en los dltim. . &
meses, etc.

Existen ademés otras complicaciones asoci. as
con el procedimiento quirtrgico que a veces n. >
comunican tanto, como infarto de miocardio, les: o
transitoria o permanente de nervios craneanos ¢ i -
feccion de la herida, entre otras. (7-9)

Fuera de los estudios aleatorizados, registros
multicéntricos con un gran niimero de enfermos in-
forman indices similares 0 aun mayores de complr-
caciones con la endarterectomia quirtrgica durante
el procedimiento.

En un articulo editorial reciente (10) de revision
de 25 trabajos, se refiere que el indice de complica-
ciones mayores a los 30 dias para la endarterectoe-

1]efe Cardiologfa Intervencionista. Sanatorio Otamendi, Buenos Alres, Argentina.

Escaneado con CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

CONTROVERSIAS

205

mia quirirgica de pacientes sintomdticos fue del
5,2%, incluido el 1,8% de mortalidad. Este analisis
de riesgo quirirgico mostré diferencias cuando el
control de los eventos los realizaba un neurélogo o
si simplemente lo realizaba el investigador quirtir-
gico del estudio (7,3% wversus 2,3%, respectivamen-
te). (10, 11)

Estadisticas recientes del Medicare en los Estados
Unidos (12) muestran que el rango de mortalidad y
morbilidad perioperatoria en la endarterectomia ron-
daentre el 10% y el 15%, a la vez que existen situacio-
nes clinicas en las que se presentan indices de compli-
caciones mayores, como aquellos pacientes con enfer-
medad coronaria concomitante severa para los quela
morbimortalidad operatoria comunicada alcanza el
18%, asi como la afectacién posquirtrgica de nervios
craneanos que se informé de hasta el 27%. (9)

Es relevante el volumen de procedimientos que
realiza el operador en el afio; por ejemplo, en el es-
tudio NASCET, los centros quirtrgicos participan-
tes debian demostrar que su incidencia de accidente
cerebrovascular mayor y muerte debia ser menor del
6% en los tltimos 50 casos efectuados dentro de los
dos afios precedentes. En el estudio ACAS, con pa-
cientes asintomadticos, los centros debian tener una
morbimortalidad a los 30 dias menor del 3% y ha-
ber realizado al menos 12 procedimientos en el afio.

Finalmente, y a pesar de que la endarterectomia
quirtirgica muestra una permeabilidad del 90% a los
10afios, el porcentaje de reestenosis varia entre el 2%
y el 24%, relacionado con la técnica utilizada y el

Fig. 1. Obstruccién suboclusiva ulcerada de la carotida in.lvrlnl-\
que también compromete la car6tida primitiva a nivel de subl-
furcacign,

método de seguimiento (invasivo o funcional). La
endarterectomia carotidea fue hasta hace poco en
pacientes sintomdticos el método de eleccién para el
tratamiento de las estenosis mayores del 60%. En
nuestro pais, si bien en mi conocimiento no existen
registros multicéntricos centralizados de sus resulta-
dos, es indudable que series personales de cirujanos
con larga experiencia muestran una tasa de morbi-
mortalidad comparable a la de los centros més expe-
rimentados de los Estados Unidos y Europa. En la
serie de Baldi, (15) con 218 pacientes tratados, la mor-
talidad operatoria y a los 30 dias fue del 0,9%, con el
2,8% de accidente cerebrovascular mayor y menor.
Sinem  Iyo, en el andlisis de la afectacién de nervios
craneanos, el indice de eventos cerebrales y cardiacos
mayores intrahospitalarios fue del 5,5%, aunque no
conocemos la patologia vascular coronaria o periféri-
ca asociada que presentaron estos pacientes y que
aumentaria la comorbilidad del procedimiento.

Papel de la angioplastia y el stent carotideo
Laangiolastia transluminal en el territorio caroti-
deo, realizada por primera vez en 1980, (16-19) a di-

Pig. 2. Paciente de la figura anterior poststent.
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ferencia de los otros territorios vasculares, despert6
poco entusiasmo entre los radiélogos y los cardiélo-
gos intervencionistas. El temor de generar posibles
embolias cerebrales limité sus indicaciones. No fue
sino hasta afios recientes que su popularidad se vio
aumentada exponencialmente. Se comunicaron lar-
gas series retrospectivas, asi como registros multj-
céntricos y multinacionales, expresién de un trabajp
multidisciplinario, con el uso del stent en ese terri-
torio. Nuestro grupo inici6 la experiencia en angio-
plastia carotidea y de vasos supraaérticos en el afio
1992, (20) que fue presentada en el Congreso Euro-
peo de Cardiologia de 1993 (21) y en la reunién del
American College of Cardiology del afio 1995, y se
llevan realizadas hasta el momento 102 angioplas-
tias carotideas en 95 pacientes. La incidencia de ac-
cidente cerebrovascular mayor y menor periproce-
dimiento fue del 4,2%, sin mortalidad hospitalaria
inherente a la técnica endoluminal, a pesar de que ¢l
54% de esta serie presentaba enfermedad coronaria
concomitante.

Desde junio pasado utilizamos un sistema de pro-
teccién cerebral en 9 pacientes, dos de ellos con obs-
truccién carotidea bilateral, sin que se presentara una
complicacién neurol6gica mayor o menor en ningu-
no de estos casos a pesar de la complejidad de las
lesiones tratadas (Figuras 1y 2). Un registro multi-
céntrico y multinacional con el uso de un sistema de
proteccién cerebral durante el stent carotideo mos-
tr6 ausencia de complicaciones embdlicas cerebra-
les inherentes al procedimiento en 60 pacientes trd-
tados, hecho que anteriormente habia sido corrobo-
rado por Henry y Amor. (22)

Laincidencia de complicaciones mayores peripro-
cedimiento en series extensas como la de Roubin y
colaboradores (23, 24) y sin uso de proteccién cere-
bral fue del 7,9% para el punto final de accidente
cerebrovascular mayor, menor y muerte, pero del
1,6% para el de muerte y accidente cerebrovascular
mayor. Este mismo grupo identificé en su serie fac-
tores clinicos y morfol6gicos predictores de accidente
cerebrovascular durante el procedimiento o dentro
de los 30 dias de realizado. En esta serie de 231 pa-
cientes, el 6,9% presentaron accidente cerebrovascu-
lar (mayor o menor); sin embargo, en el grupo de
pacientes que podrfan ser elegibles para participar
en el estudio NASCET, este accidente se present6
s6lo en el 2,7% de los casos, El andlisis multivariado
de estos enfermos revel6 que la presencia de edad
avanzada (p = 0,006), asf como la existencia de este-
nosis largas o maltiples (p = 0,006) en la arteria
car6tida que habrfa de tratarse, fueron factores in-
dependientes predictores de accidente cerebrovas-
cular periprocedimiento. En el seguimiento alejado,
a diferencia de la angioplastia en otros territorios, la
incidencia de reestenosis del stent carotfdeo fue ex-

tremadamente baja en todas las series (< 10%), ayy,
menor que la endarterectomia quirtrgica. Reciente.
mente Shaw y colaboradores (25) comunicaron un,
reestenosis del 2% a los 19 meses de seguimiento.

Durante el afio 1997 se realizé un registro mu;.
céntrico y multinacional de angioplastia y - oy,
carotideo con la participacién de centros de lo ..
tados Unidos, Europa, Asia y Sudamérica. (25) ;.
ticiparon 27 centros, tres de ellos de nuestro pa;

De este registro de 2.048 pacientes, se prescnt,.
ron 118 complicaciones periprocedimiento ¢ in.
trahospitalarias, o que representa el 5,8% del P ato
final muerte, accidente cerebrovascular may r
menor. Accidente cerebrovascular mayor y muerte
estuvieron presentes en el 2,7% de los casos (7 :b];
1). En esta serie hubo, sin embargo, centros co- ey.
periencia diversa, desde mas de 200 casos (tres cen.
tros), més de 100 (seis centros), mas de 50 (ocho cep.
tros), asi como grupos con menos de 10 casos real-
zados, y esto determiné que el porcentaje de com.
plicaciones estuviese relacionado con el ntime - de
procedimientos.

Si bien este niimero de complicaciones con
carotideo pareciera que es mayor que el infor.
en algunas series individuales de endarterec:
carotidea, como se comunicé en un metaanjl;-
trospectivo de ambas técnicas publicado rec;
mente, (27) es sorprendente que en 1os tltim .
cirujanos vasculares utilicen 1a técnica de] ste,
el tratamiento de la estenosis carotidea signi
va. (28)

Recordemos que la morbilidad asociaq, con es-
tudios diagnésticos en vasos supraaérticos o. .. .
yor que en otros territorios vasculares, probap)e,.,
te debido a que esta patologia carotidea eg pré\ * 8
ciente después dela quinta o sexta década de |, ¢, |
Aquellos que tenemos més de veinte afios ep 1, K |
pecialidad, y con mas de 50.000 Procedimientog o
dovasculares diagnésticos realizados y /¢ supe
sados, vemos que la cateterizacion selectiya Y&

tent
ado
mia
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cnte-
N0s
hara
at-

-
sta-

Tabla1
Porcentajes de complicacién

Stents implantados Niimero  Promedio de porcentaies

(N = 2.048) total de complicacigy
Accidente cerebrovascular

menor 63 3,08% (63 /2.048)
Accidente cerebrovascular

mayor 7 1,32% (27/2.048)
Muertes 28 1,37% (28 /2.048)
Total 18 5,77% (118/2.048)

De Wholey MH y col; ref. 25
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Fig. 3. Cateterizacion de carétida derecha. Se observa la extre-

mada elongacién y tortuosidad del arco aértico y del tronco
braquiocefalico.

ble de las arterias carotideas en una aorta elongada,
como frecuentemente se presenta en los pacientes
con estenosis carotidea (Figura 3), sigue siendo un
procedimiento demandante y que necesita de toda
nuestra experiencia acumulada durante estos afios
en cateterismos selectivos diagnésticos.

La pregunta seria: ;cuél es el motivo para el cam-
bio, si una técnica con la que estoy familiarizado y
me ofrece tantos beneficios, como es la endarterec-
tomia quirdrgica, la reemplazo por otra, el stent
carotideo, que demanda una larga curva de apren-
dizaje en cateterizacién vascular y cardiaca?

De mantenerse esta tendencia, la controversia que
aqui realizamos podria ser totalmente irrelevante y
quedar fuera de contexto en muy poco tiempo.

Implicaciones clinicas y estudios futuros

Los maltiples datos actuales provenientes de es-
tudios no aleatorizados y registros multicéntricos
indican que la angioplastia carotidea con stent, en
Pacientes con caracteristicas clinicas y angiogréficas
de un perfil de riesgo mayor que aquellos incluidos
€n estudios previos con endarterectomfa como los
estudios NASCET y ACAS, tiene un alto indice de
éxito periprocedimiento, muy baja incidencia de
®mplicaciones hospitalarias, aun més reducida con
eluso de dispositivos intracerebrales de protecci6n,
as{ como una muy buena evolucién alejada y un fn-
dice de reestenosis reducido.

Es indudable que la comparacion de esta técnica
ton la endarterectomia quirtirgica necesita estudios
Controlados. Un estudio que evalu6 en forma alea-

torizada la endarterectomfa con la angioplastia ca-
rotidea sin stent (CAVATAS) demostré beneficios si-
milares para ambas técnicas; sin embargo, este estu-
dio no reclut6 una cantidad suficiente de pacientes
para obtener conclusiones definitivas. Existen otros
estudios aleatorizados en los que se estdn incorpo-
rando pacientes, como CAVATAS-2, (29) que finali-
zard el reclutamiento en el afio 2004, el estudio
CREST, (30) que est4 auspiciado por el Instituto del
Corazén y Pulmoén de los Estados Unidos e incluir4
2.500 pacientes con bajo riesgo quirtirgico, aleatori-
zados a endarterectomia o stent carotideo, y el estu-
dio SAPPHIRE que, por el contrario, aleatorizar4
pacientes con alto riesgo quirtrgico (22) y que utili-
zara un sistema determinado de proteccién cerebral.

Hasta tanto los resultados de estos estudios alea-
torizados no estén completos y disponibles, es in-
dudable que hoy existe informacién suficiente que
justifica el uso del stent carotideo en pacientes con
alto riesgo para endarterectomia carotidea, como
aquellos con enfermedad coronaria concomitante,
insuficiencia cardiaca, lesiones ostiales de tronco
comun, enfermedad vascular intracerebral, lesiones
carotideas altas, endarterectomia previa, pacientes
con radiacién cervical u otras situaciones de cuello
hostil, etc.

Varias preguntas e interrogantes permanecen sin
respuesta:

¢Cual sera el lugar real comparado con la endar-
terectomia quirtrgica?

(Cudl es el papel de la proteccién cerebral; se debe
usar siempre o ser selectiva?

Stent carotideo siempre, pero ;qué disefio?

¢Papel de las drogas inhibidoras de las glucopro-
teinas durante el procedimiento?

¢(Cudl es la relacion costo-beneficio de esta técni-
ca respecto de la cirugfa?

¢Quién debe realizar la angioplastia carotidea, el
radiélogo intervencionista, el cardiélogo interven-
cionista, el neurointervencionista o el cirujano vas-
cular especializado? Probablemente todos, con el
solo requisito de una experiencia extensa en catete-
rismos vasculares selectivos.

Finalmente, como intervencionista tal vez presien-
ta que con el uso de sistemas de proteccién cerebral,
asi como el empleo de drogas antiplaquetarias du-
rante el procedimiento (IIb-Illa), el stent carotideo
se convierta en la técnica de eleccién para el trata-
miento de la estenosis carotidea sintomdtica. Sin
embargo, como investigador clinico debo reconocer
en estas pdginas que todo “sentimiento médico”
debe recibir siempre su “bendicién” cientifica para
transformarse en un hecho real de la practica médi-
ca diaria y que esto sélo puede darse a través de los
resultados de estudios controlados que incluyan un
gran nimero de enfermos.
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