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RESUMEN
TITULO: ANGIOPLASTIA / STENT PARA EL MANEJO DE LA ESTENOSIS CAROTIDEA: REPORTE
DE CASOS EN LA FUNDACION CARDIOVASCULAR DE COLOMBIA 2005 — 2007. *

AUTOR: Dr. Jaime Eduardo Amarillo Serrano **

PALABRAS CLAVES: Angioplastia / Stent, estenosis carotidea, estudio descriptivo.

DESCRIPCION

La estenosis de la arteria carétida interna es la principal causa de accidente cerebrovascular isquémico.

El manejo de la estenosis de arteria carétida interna con angioplastia / stent es una nueva alternativa de
tratamiento para los pacientes con esta patologia con comorbilidades importantes que hacen de la
endarterectomia carotidea un procedimiento de alto riesgo. El siguiente estudio describe el
comportamiento clinico de los pacientes con estenosis de la arteria car6tida interna, sintomaticos o
asintomaticos, que han sido manejados con angioplastia / stent en la Fundacién Cardiovascular de
Colombia en el periodo de noviembre de 2005 a mayo de 2007.

Se encontraron un total de 75 pacientes sometidos a cirugia por estenosis carotidea, de los cuales 24 se
les practic6 angioplastia / stent de la carétida interna. El 75% (18) de los pacientes fueron de sexo
masculino, el promedio de edad fue de 68.4 + 8.07 afios (rango: 54 - 81 afios), el 78,33% (14) de las
angioplastias y stent se practicaron del lado derecho y el 41,67% (10) restantes del lado izquierdo. El
promedio de estenosis carotidea encontrado fue del 75,2 + 14,1% (Rango: 30 - 90 %). El 54% de los
pacientes eran sintométicos y el 46% asintomaticos. No hubo complicaciones perioperatorias ni en los
primeros 30 dias. Se presentd una mortalidad a los 288 dias extrainstitucional del grupo de los
asintomaticos y dos complicaciones correspondientes a disartria a los 347 dias y de amaurosis a los 307
dias en el grupo de los sintomaticos.

Para la Fundacién Cardiovascular de Colombia, la angioplastia / stent de la arteria carétida interna para
el manejo de la estenosis carotidea tanto sintomatica como asintomatica es un procedimiento seguro en
los pacientes de alto riesgo dado por sus comorbilidades.

* Proyecto de Grado
**Facultad de Salud. Escuela de Medicina. Departamento de Cirugia. Residente de IV afio cirugia
general.
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ABSTRACT

TITLE: Angioplasty / stent for the management of carotid stenosis: Repor of cases in the
Cardiovascular Foundation of Colombia 2005 to 2007.

AUTHOR: Dr. Jaime Eduardo Serrano Amarillo

KEY WORDS: Angioplasty / Stent, carotid stenosis, descriptive study.

DESCRIPTION

The stenosis of the internal carotid artery is the main cause of ischemic stroke.

The operation of the internal carotid artery stenosis with angioplasty / stent is a new treatment alternative
for patients with this disorder with significant comorbidities that make a carotid endarterectomy in high-risk
procedure. The next study describes the clinical behavior of patients with stenosis of the internal carotid
artery, symptomatic or asymptomatic, which have been managed with angioplasty / stent in the
Cardiovascular Foundation of Colombia in the period November 2005 to May 2007.

We found a total of 75 patients undergoing carotid surgery for stenosis, of which 24 were practiced
angioplasty / stent in the internal carotid. 75% (18) of the patients were male, the average age was 68.4 +
8.07 years (range: 54 - 81 years) the 78.33% (14) of angioplasty and stenting were performed on the side
right and 41.67% (10) remaining on the left side. The average carotid stenosis found was 75.2 + 14.1%
(range: 30 - 90%). 54% of patients were symptomatic and asymptomatic for 46%. There were no
perioperative complications in the first 30 days. A presentation was mortality at 288 days of
extrainstitutional of asymptomatic and two complications related to dysarthria to 347 days and 307 days to
amaurosis in the symptomatic group.

For Foundation Cardiovascular de Colombia, angioplasty / stent of the internal carotid artery for the
management of both symptomatic carotid stenosis as asymptomatic is a safe procedure for patients at
high risk because of their comorbidities.

* Graduation Project
** Medicine Faculty. Medicine College. Surgery Department. IV level Resident in General Suergery
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1. INTRODUCCION

La estenosis de la arteria carOtida extracraneana representa una de las causas

potencialmente tratables del accidente cerebrovascular isquémico.

El accidente cerebrovascular isquémico no solo genera un problema por la muerte de
los pacientes, sino por la discapacidad que se presenta en los que sobreviven a estos
eventos y en la calidad de vida de los mismos. Ademas, cuando van a ser llevados a
cirugia para manejar la estenosis de la arteria carotida interna, un grupo de pacientes
presenta comorbilidades que hacen de éste un procedimiento con mucho riesgo

respecto al beneficio del procedimiento en si.

Con la implementacion de un nuevo manejo para esta patologia como es la angioplastia
y stent de la arteria carotida interna se realizé un estudio observacional, descriptivo de
serie de casos para determinar el comportamiento clinico de los pacientes en lo

inmediato y en el mediano plazo.
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Como objetivo general se busca describir los resultados clinicos en los pacientes a
quienes se practicO angioplastia y stent de arteria caroétida interna en la Fundacion
Cardiovascular de Colombia en el periodo de noviembre de 2005 a Mayo de 2007.
Como objetivos especificos se busca:

1. Caracterizar la poblacion a estudio en el aspecto prequirargico.

2. Describir el comportamiento intraoperatorio durante la angioplastia y stent de la
arteria carotida interna.

3. Evaluar los resultados inmediatos definidos desde el primer dia Postoperatorio hasta
el dia 29, luego los controles a 30 dias, 3 meses, 6 meses, 12 meses o0 a la fecha de

corte de recoleccion de datos que es el 31 de Mayo de 2007.

Una de las razones fundamentales para presentar este proyecto de reporte de casos es
conocer la experiencia local con este nuevo procedimiento que abre una posibilidad
para el manejo de pacientes de alto riego con patologia de tipo estenosis carotidea ya

sean sintomaticos o asintomaticos.

Los resultados obtenidos con la implementacién de la angioplastia y stent de arteria
carotida para el manejo de la estenosis carotidea nos permitiran implementar y mejorar
el protocolo de manejo de estos pacientes, crear lineas de investigacion propias sobre
el tema y, mas adelante, cuando haya disponibilidad de estudios con suficiente peso
clinico y epidemiolégico determinar si los resultados obtenidos en nuestro grupo son

comparables a los obtenidos en otras latitudes.
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2. MARCO TEORICO Y ESTADO DEL ARTE

2.1. Generalidades

La estenosis de la arteria carétida interna es una patologia en la cual se produce
disminucién del flujo sanguineo cerebral debido a diferentes etiologias, la cual puede
manifestarse clinicamente en episodios de ataque isquémico transitorio, como
accidente cerebro vascular (ACV) o puede cursar asintomatico; dependiendo su
presentacion de multiples factores como edad, enfermedades concomitantes, flujo

colateral, etc.

La estenosis de la arteria carOtida extracraneana representa una de las causas
potencialmente tratables para prevenir el accidente cerebrovascular isquémico y en ello

radica la importancia de su tratamiento adecuado.

La prevalencia de estenosis carotidea hemodinAmicamente significativa en Estados

Unidos esta estimada en que 5 por 1000 personas con edades entre 50-60 afios y
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aproximadamente un 10% de las personas mayores de 80 afios tienen una estenosis

carotidea mayor del 50%.

Internacionalmente la presentacion de estenosis carotidea y ACV esta directamente

relacionada con la ingesta de dietas ricas en grasa y el habito de fumar.(1)

No hay diferencia de presentacion entre hombres y mujeres, pero en cuanto a raza si

hay mayor frecuencia entre negros e hispanos debido a la obesidad y la hipertension.

1)

Un ejemplo de la asociacion compleja entre factores genéticos, dieta y estilo de vida se
ve reflejado en la relativa baja rata de reportes de enfermedad vascular en personas

mayores que viven a areas remotas de Italia y China.(1)

Los pacientes con estenosis carotidea tienen un riesgo incrementado para sufrir

subsecuentes ACV, infartos de miocardio y muerte.(2)

La proporcion de todos los ACV atribuibles a estenosis carotidea asintomética es
pequefia; sin embargo, en pacientes mayores de 60 afios que tienen un infarto cerebral,

aproximadamente un 15% tienen una estenosis carotidea ipsilateral del 70% o mayor.

La frecuencia de estenosis carotidea hemodinamicamente significativa es mayor en
pacientes sintomaticos que en los asintomaticos. En el 40 a 50% de aquellos con ACV
completo, la etiologia primaria relacionada es la enfermedad carotidea extracraneana

(estenosis).
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La incidencia de accidente cerebrovascular isquémico en Estados Unidos es de 195
casos nuevos por 100.000 habitantes, con una mortalidad aproximadamente del 35 -

50%. (2)

Aumenta con la edad: para hombres de 55-65 afios es de 300/ 100.000, aumentando a
440 / 100.000 para los de 75-84 afios. No sélo es problema el fallecimiento de los
pacientes, ya que los que sobreviven presentan algun tipo de secuela neurolbgica
incapacitante. Los pacientes que han sufrido un accidente isquémico transitorio tienen
riesgo de sufrir un evento isquémico en el mismo territorio, que oscila entre el 10 y el
30% durante el primer afio, y un 6% por afo a partir de entonces, lo que representa un
riesgo acumulado del 35-50% a los 5 afios. (3) Los pacientes que han presentado un
evento isquémico tienen un riesgo de presentar uno nuevo en el mismo territorio, del 5-

20% al afo. A los 5 afios el riesgo de recurrencia es del 50%. (4)

La primera entidad responsable de la enfermedad cerebrovascular extracraneana es la
ateroesclerosis con aproximadamente el 90% de las lesiones. El 10% restante incluye
entidades como las displasias fiboromuscular, el acodamiento arterial como resultado de
la elongacién, compresion extrinseca, oclusiones traumaticas, disecciones intimales,

angiopatias inflamatorias y migrafa. (5)

Las lesiones ateromatosas caracteristicamente ocurren en las zonas de origen y
bifurcacion arterial. Los sitios comunes incluyen: 1. El sitio de salida de ramas del arco

aortico; 2. El origen de la arteria vertebral de la arteria subclavia: 3. La bifurcacion de la
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arteria carétida comun, particularmente en el bulbo carotideo; 4. El sifon carotideo; y 5.

El origen de las arterias cerebrales anteriores y media.

En Colombia, el ACV es la tercera causa de mortalidad en los adultos, después de la
violencia y las cardiopatias; es la sexta causa en la poblacion general, la segunda en
mujeres de 15 a 44 afos y si usamos estimativos mejores, es la segunda causa de
AVPP (afios de vida potencial perdidos) y la quinta de AVISA (afios de vida saludable
perdidos). La incidencia y la prevalencia de ECV (enfermedad cerebro vascular) con
indices mas confiables son dificiles de determinar debido a la valoracion inadecuada de

los casos y a un mal conocimiento de las poblaciones en riesgo. (14)

Los estudios epidemioldgicos colombianos han demostrado un 6,5 x 1000 global y
discriminado en 9,6 para el area urbana y 4,1 para la poblacion rural; con una incidencia

de 88,9/100.000 casos por afio. (14)

La prevalencia de la enfermedad carotidea en pacientes asintomaticos es desconocida.
Realizando estudios no invasivos a poblacién no seleccionada, escogida al azar, se ha
encontrado arteriosclerosis carotidea en el 54% de la poblacién mayor de 65 afios, pero
sélo el 5% presentan estenosis mayores del 50%, y el 1% estenosis mayores del 75%.
En individuos con soplos carotideos, normalmente poblacién senil, el 60% presentan
arteriosclerosis carotidea y tienen estenosis mayores del 50%, y un 15% estenosis

mayores del 75%. (6).

2.2. Diagnéstico de la enfermedad carotidea
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La angiografia carotidea convencional es el "patrén de referencia” para el diagnéstico
de enfermedad aterosclerética de la bifurcacion carotidea pero solo se utiliza en

pacientes seleccionados (7,8).

La frecuencia de complicaciones mayores (muerte e infarto cerebral) relacionadas con

la angiografia por angiografia convencional se ha reportado entre 0.1 a 1%.

La tomografia axial computarizada y la resonancia magnética nuclear se realizan en
todos los pacientes sintomaticos para descartar otras lesiones intracraneanas e

identificar la presencia de infartos nuevos o antiguos.

La ecografia duplex de carétidas es el estudio no invasivo de eleccion para el tamizaje

de pacientes con estenosis carotidea. (9)

El Doppler, la angiorresonancia y la angiotomografia, son métodos que permiten una
evaluacion no invasiva de la bifurcacion carotidea. La limitacion de estos métodos es la
dependencia del operador (Doppler) o tienen una resolucidon poco precisa y se corre,
por tanto, el riesgo de estimar mal el grado de estenosis, llevando a una decision

terapéutica erronea.

La alta prevalencia de patologia carotidea justifica la practica de Doppler como tamizaje

en pacientes pendientes de revascularizacion miocardica. Se ha encontrado una
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asociacion frecuente de estenosis carotidea significativa y lesion de Tronco de la

coronaria izquierda (>50%), asi como en los pacientes mayores de 60 afos. (10)

2.3. Tratamiento

El tratamiento de la estenosis carotidea puede ser de dos clases: médico y quirdrgico,
siendo este ultimo de dos modos: abierto, que corresponde a la endarterectomia
carotidea, procedimiento que se viene practicando desde los afios 50 y es, hasta la

fecha, la intervencion de eleccidn en esta patologia.

Las endarterectomias, se realizan bajo anestesia general o bloqueo y anestesia local
con monitoreo permanente cardiovascular, hemodinamico. En las intervenciones que
se practican bajo anestesia local se hace una evaluacién perioperatoria del estado
neurologico del paciente por medio de preguntas de orientacion en las 3 esferas, y

cognitivas basicas como conteo de 1 a 10.

La técnica quirdrgica utilizada es una amplia exposicion de la bifurcacion carotidea
mediante cervicotomia con incision en el borde anterior del musculo
esternocleidomastoideo, anticoagulacién sistematica, posterior clampeo vy, en algunos

pacientes, instalacion de shunt carotideo; se realiza la endarterectomia fijando el
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extremo distal de la placa. La arteriotomia se puede cerrar mediante parche utilizando

vena autodloga, pericardio bovino o Politetrafluoroetilineo (PTEF).

Figura 1. Cervicotomia y exposicion de vasos carotideos

Posteriormente se traslada el paciente a la unidad de cuidados intermedios para

monitoreo cardiovascular, hemodinamico y neuroldgico.

La otra técnica, que se esta practicando recientemente, es la angioplastia y stent de la
arteria car6tida interna con filtros de proteccion distal durante el procedimiento, la cual
€s una opcion terapéutica para los pacientes de alto riesgo, a quienes antes llevarlos a

una endarterectomia era casi prohibido por la alta morbi-mortalidad.
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Figura 2. Colocacion de shunt carotideo

Parche de Safena

Figura 3. Producto Endarterectomia Figura 4. Parche Carotideo

Este procedimiento se empez6 a realizar en los afios 1996 a 1998, pero los resultados

iniciales fueron desalentadores debido a la no utilizacion en ese momento de filtros de
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proteccion distal. Con el desarrollo de esta técnica en algunos centros, los resultados
comparados con la endarterectomia se han vuelto comparables, e, incluso, en algunos

centros se obtuvieron mejores resultados.

A los pacientes manejados con angioplastia y stent se les realiza angioplastia carotidea
por técnica de puncion de la arteria femoral derecha y el paso de catéteres e

introductores 7 fr.

Se practica una angiografia previa a la angioplastia que revela la lesiéon de la carétida
interna. Luego, se procede a pasar una guia de punta blanda 0.014 y un filtro de

proteccion distal, antes de la dilatacion de la lesion con baldn.

Posteriormente se implanta el stent, el cual se expande con balén hasta una presion
de 8 a 10 atmosferas, quedando una lesion residual menor del 10% y flujo anterégrado

normal.

A las 24 horas de cualquiera de los dos procedimientos se practica duplex carotideo
para descartar trombosis y confirmar el flujo anterdgrado a través del sitio operatorio y
continuando con manejo de antiagregacion plaquetaria con ASA 200 mg vo / dia y

clopidogrel 75 mg vo por dia. (11)
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Figura 5 Paso de guia Figura 6 Filtro de Proteccion distal y Stent carotideo

En estos momentos es posible hacer recomendaciones sobre las indicaciones de la
endarterectomia carotidea, basadas en los ensayos clinicos publicados y en la revision
de grandes series quirurgicas. Las indicaciones para la cirugia dependeran del grado de
estenosis y de la morfologia de la placa, del estado clinico del paciente y de la morbi-

mortalidad del equipo quirurgico. (12)

Para pacientes asintomaticos se han reportado dos estudios con evidencia clase 1:
el North American Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial (NASCET), y el European

Carotid Surgery Trial (ECST). (13)

Estos dos estudios compararon pacientes sintomaticos isquémicos de origen carotideo
que recibieron manejo médico, o endarterectomia mas manejo meédico, y se concluyo
que los pacientes con estenosis del 70 — 99 % se benefician de manejo quirdrgico
reduciendo a dos afios eventos isquémicos cerebrales del 26% a 9%, esto representa

una reduccion del riesgo de 64%; con numero de pacientes necesarios a tratar de seis
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meses a dos afos. Los pacientes con estenosis de 50 -69% también se benefician de
manejo quirdargico, reduciendo a 5 afos de 22.2% a 15.7% siendo mayor el beneficio
en hombres que en mujeres con niumero de pacientes necesarios a tratar para reducir
un evento isquémico de 12 a 16 y de 67 a 125 respectivamente. En pacientes con
oclusion contra lateral sintomaticos se incrementa el riesgo perioperatorio pero

persiste el beneficio. (14)

Se ha evidenciado mayor beneficio si se realiza endarterectomia en las dos primeras

semanas del episodio isquémico. (15)

Este resultado es generalizable solamente a los pacientes tratados quirdrgicamente y

operados por cirujanos, con bajos indices de complicacion (menos del 6%).

Los primeros estudios que mencionaron la angioplastia como método de manejo de la
estenosis carotidea mostraban que los resultados eran comparables con
endarterectomia (16); pero presentaban algunos datos, como la tasa de
complicaciones que para endarterectomia era de casi el 10%, que es un valor mayor

de lo esperado para este procedimiento.

Cuando se comparan la angioplastia / stent con endarterectomia carotidea, el riesgo de
eventos neurologicos es alto, particularmente durante el cateterismo. El efecto de la
curva de aprendizaje relacionado con la técnica del experto y la seleccion del paciente

puede influenciar la evolucién de la angioplastia / stent versus endarterectomia. (17)
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Ante esto, el uso de angioplastia / stent de carétida asociado a protecciéon embdlica

distal ha diminuido el nUmero de eventos adversos perioperatorios. (18).

En el estudio SAPPHIRE (Stenting and Angioplasty with Protection in Patients at High
Risk for Endarterectomy), el principal hallazgo consistié en que el uso de angioplastia /
stent de la arteria carotida interna con proteccion distal no es inferior a la
endarterectomia carotidea en la prevencion de ACV, muerte o0 infarto agudo del
miocardio en aquellos pacientes en los cuales la cirugia representa un riesgo
incrementado. En el andlisis secundario, la incidencia acumulada de ACV, muerte e
Infarto agudo del miocardio (IAM), asi como la incidencia acumulada de paralisis de
nervios craneales, revascularizacion y estancia hospitalaria, fueron menores en los

pacientes a quienes se les practicé angioplastia / stent.(19)

Los filtros de proteccién distal son de tres tipos: 1. De micro poros; 2. de oclusion
temporal de la arteria cardtida interna; y 3. De flujo inverso de la arteria carétida interna.
(20) Los filtros de micro poros, se avanzan a través de la lesién estenoética y se abren
distales a la lesion permitiendo un flujo anterégrado constante durante todo el
procedimiento, después de la angioplastia / stent se cierran y se retiran. La desventaja
consiste en que por su sistema de liberacién son un poco mas grandes que los de
oclusion. Los balones de oclusién son dispositivos que vienen incluidos en los sistemas
de guias. Tienen la ventaja de ser de menor didmetro y, por tanto, se pueden avanzar
con mayor facilidad en vasos tortuosos. El baldn se infla distal a la lesion, se practica la

angioplastia / stent de la lesién y la columna de sangre que contiene particulas o
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detritos del procedimiento se evacua a través de un catéter. Se desinfla y se retira. La

desventaja es que debido al tiempo en que esta interrumpido el flujo de perfusion

cerebral, se puede presentar intolerancia.

Figura 7. Embolos en filiro de proteccion distal

Los sistemas de flujo reverso consisten en un sistema que ocluye la carétida comin y la
externa y por gradiente de presiones se genera flujo retrégrado en la carétida interna;
este flujo es pasado a través de un filtro y retornado a la circulacion por medio de
puncion en la vena femoral. Tiene la ventaja de que produce proteccion cerebral
desde antes de cruzar la lesion carotidea. Debido a flujo retrégrado algunos de los

pacientes presentan intolerancia cerebral.

Los elementos utilizados para mantener la arteria permeable posterior a la angioplastia

son los stent, los cuales se pueden clasificar segun diametro de las celdas: abierta y
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cerrada. Los de celdas abiertas tiene un area mayor de 5 mm cuadrados y los de celda

cerrada, menos de 5 mm cuadrados.

De todas maneras lo ideal es que los procedimientos de angioplastia / stent sean
realizados por cirujanos vasculares ya que, debido a su experiencia, se pueden obtener

resultados comparables a los de endarterectomia carotidea. (21)

La indicacién para angioplastia / stent de car6tida son aquellos pacientes sintomaticos,
con estenosis carotidea de alto grado que ademas tengan alguna de las siguientes

caracteristicas (22, 23)

- Enfermedad coronaria inestable.

- Enfermedad sistémica severa.

- Estenosis de acceso quirurgico dificil o imposible.

- Pacientes con oclusion carotidea contralateral y estenosis de alto grado de la Unica
arteria patente.

- Estenosis de alto grado recurrente (después de endarterectomia).

- Estenosis por radiacion.

2.4. Complicaciones

Las complicaciones que se pueden presentar en la endarterectomia son el sangrado, la

infeccion y la lesion de estructuras neurovasculares del cuello; comparten con la

angioplastia/stent el infarto agudo del miocardio, el accidente cerebrovascular y la

muerte.
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El estudio ARCheR presentd resultados a 30 dias encontrando en los pacientes a
quienes se les practicd angioplastia/stent con proteccion distal una rata de
muerte/ACV/infarto del miocardio del 8.3% y la muerte por ACV fue del 6.9%, lo cual,
comparado con su cohorte historica de endarterectomia, muestra que los resultados no
son menores; por tanto, recomiendan la angioplastia/stent como un procedimiento

seguro, confiable y efectivo en los pacientes del alto riesgo quirdrgico (24).

Contrariamente a lo expresado antes hay estudios en los cuales no se recomienda la
angioplastia y stent de carétida por un aumento en la mortalidad en este grupo, lo cual

hizo suspender el estudio EVA-3S (25).

En la actualidad, los resultados presentados por la mayoria de estudios disponibles en
la literatura s6lo informan sobre el seguimiento a 30 dias debido a que en el momento
no se dispone de estudios con seguimiento a largo plazo que pueden informar acerca

de complicaciones a 5 afios.
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3. JUSTIFICACION

La estenosis de la arteria carOtida extracraneana representa una de las causas

potencialmente tratables del accidente cerebrovascular isquémico.

La primera entidad responsable de la enfermedad cerebro vascular extracraneana es la
ateroesclerosis sistémica con aproximadamente el 90% de las lesiones vistas en
Occidente. El 10% restante incluye entidades como la displasia fiboromuscular, el
acodamiento arterial como resultado de la elongacion, compresion extrinseca,

oclusiones traumaticas, disecciones intimales, angiopatias inflamatorias y migrafa. (5)

Las lesiones ateromatosas caracteristicamente ocurren en las zonas de origen y
bifurcacién arterial. Los sitios comunes incluyen: 1. El sitio de salida de ramas del arco
aortico; 2. El origen de la arteria vertebral de la arteria subclavia; 3. La bifurcacion de la
arteria carétida comun, particularmente en el bulbo carotideo; 4. El sifén carotideo y; 5.

El origen de las arterias cerebral anterior y media.

La endarterectomia carotidea se introdujo en los afios 50 y un nimero cada vez mayor

de pacientes se ha sometido a este procedimiento en las Ultimas tres décadas (de

14.000 realizados en los Estados Unidos en 1971, a 107.000 en 1985).
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En estos momentos es posible hacer recomendaciones sobre las indicaciones de la
endarterectomia carotidea, basadas en los ensayos clinicos publicados y en la revision
de grandes series quirurgicas. Las indicaciones para la cirugia dependeran del grado de
estenosis y de la morfologia de la placa, del estado clinico del paciente y de la morbi-

mortalidad del equipo quirtrgico.

Entre las complicaciones que se presentan durante el procedimiento de
endarterectomia carotidea se encuentran el sangrado, la lesién de estructuras vecinas
al area de exposicion que se hace en el cuello; la isquemia, que se puede presentar
intracerebralmente durante el clampeo y shunt de la arteria y el infarto agudo del
miocardio, secundario al stress propio del procedimiento; ademas existen pacientes en
los cuales por imposibilidad técnica observada en el cuello no se les puede practicar la
endarterectomia carotidea. Esto cre6 un grupo de pacientes de alto riesgo para este
procedimiento que se benefician de procedimientos que, aunque de no menor
complejidad, son menos traumaticos, con menor estancia hospitalaria y en lo cuales se

reduce en forma importante el tiempo de isquemia cerebral.

Este procedimiento es la Angioplastia y stent de la arteria carétida interna, en el cual se
hace una manejo endovascular de la lesién estendtica de la arteria carétida con
dilatacion de la lesion y luego colocacion de un stent para evitar la reobstruccién de la
misma, procedimiento que se viene implementando en el mundo en forma reciente en

los udltimos 10 afos, con resultados alentadores.
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De lo anterior se infiere que la implementacién de este procedimiento en la Fundacion
Cardiovascular de Colombia tiene gran importancia ya que es una nueva alternativa
para el manejo de esta patologia en pacientes que como antes se mencionaba, son de
alto riesgo, y a los cuales, en ocasiones debido a la alta morbilidad y mortalidad
relacionadas con la endarterectomia, no se les podia ofrecer otro procedimiento para el

manejo de su estenosis carotidea.
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4. OBJETIVOS

4.1. Objetivo General

Describir los resultados clinicos en los pacientes a quienes se les practicO angioplastia
y stent de arteria cardtida interna en la Fundacion Cardiovascular de Colombia en el

periodo de noviembre de 2005 a Mayo de 2007.

4.2. Objetivos especificos

1. Caracterizar la poblacién a estudio en el aspecto prequirdrgico.

2. Describir el comportamiento intraoperatorio durante la angioplastia y stent de la
arteria carotida interna.

3. Evaluar los resultados inmediatos definidos desde el primer dia Postoperatorio hasta
el dia 29, luego los controles a 30 dias, 3 meses, 6 meses, 12 meses 0 a la fecha de

corte de recoleccion de datos que es el 31 de Mayo de 2007.
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5. METODOLOGIA

5.1. Tipo de Estudio

Se trata de un estudio observacional descriptivo con recoleccion retrospectiva de una
serie de casos para determinar el comportamiento clinico de los pacientes con
estenosis carotidea que son sometidos a angioplastia y stent de la arteria caroétida

interna en forma inmediata y mediano plazo.

5.2. Poblacion
Todos los pacientes con estenosis de la arteria carétida interna manejados  por el
grupo de cirugia vascular periférica de la Fundacion Cardiovascular de Colombia entre

Noviembre de 2005 y Mayo de 2007.

5.3. Criterios de inclusion
Pacientes con antecedentes de estenosis carotidea sintomatica o asintomatica
llevados a angioplastia y stent de arteria carotida por el servicio cirugia vascular de
la Fundacion Cardiovascular de Colombia entre Noviembre de 2005 y Mayo de

2007.
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5.4. Criterios de exclusion
Pacientes de los cuales no se pueda obtener toda la informacién requerida en el

instrumento de busqueda.

5.5. Disefio metodoldgico

La seleccidon de historias se realizard a partir de la base de datos de historia clinica
electronica de la Fundacion Cardiovascular de Colombia, e incluird a todos los
pacientes con diagnostico de estenosis carotidea que cumplan con los criterios de
inclusion. Una vez obtenidas las historias clinicas se diligenciara el instrumento de

investigacion del estudio (Anexo 1).

5.6. Variables del estudio

Las variables por tener en cuenta estan descritas en la tabla 1.

Tabla 1. Variables evaluadas en el estudio.

Nombre de la variable Definicion Tipo de variable
operativa
Genero Masculino — Cualitativa
Femenino
Edad Afos cumplidos Cuantitativa
Lado angioplastia / stent Derecho o Cualitativa
izquierdo
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Angina Si—No Cualitativa
Falla cardiaca Si—No Cualitativa
Infarto Agudo de Miocardio Si—No Cualitativa
hace 6 meses

Enfermedad Pulmonar Si—No Cualitativa

Obstructiva Cronica

Revascularizacion Si—No Cualitativa
Miocardica

Hipertension arterial Si—No Cualitativa
Tabaquismo Si—No Cualitativa
Claudicacion Si—No Cualitativa
Déficit neuroldgico Si—No Cualitativa
Creatinina Mg / dl pre Qx Cuantitativa
Oclusion contralateral Si- No Cualitativa
Porcentaje de oclusion Porcentaje Cuantitativa
Reoperacion Si- No Cualitativa
Tiempo Dias Cuantitativa
Irradiacion previa Si—No Cualitativa
Sintomas Si—No Cualitativa
Motivo consulta Remision- ACV- Cualitativa

AIT

Doppler Si—No Cualitativa




Angiografia
Tomografia cerebral
Eco stress

Carétida comprometida

Porcentaje de obstruccion
Déficit neurolégico

Soplos

Indicacion de
procedimiento

Farmacos pre quirdrgicos
Farmacos intra quirdargicos
Farmacos post quirargicos

Anestesia

Tiempo de procedimiento
Filtro distal
Guia

Tipo de stent

Inotrépico

Arritmia

Si—No
Si—No
Si—No
Derecha —
Izquierda
Porcentaje
Si—No
Si—No

% de estenosis —
sintomas — ambos
Cantidad
Cantidad
Cantidad
Local- general-
regional
Minutos
Si—No
Si—No

Wallstent, Protege,

Precise
Si—No
Si—No

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa
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Estancia en Unidad de
Cuidados Intensivos
Estancia en intermedia
Estancia sala general
Estancia total

Doppler a las 48 horas
Estenosis residual

Complicaciones

Dia Postoperatorio de

complicacion

Si- No
Porcentaje
ACV ipsilateral-

IAM- Muerte

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cuantitativa

5.7. Andlisis estadistico

Se realizara un analisis descriptivo en funcidn a las caracteristicas de las variables; para

las variables cualitativas se estimaran proporciones con sus intervalos de confianza del

95% y para las variables cuantitativas se determinaran las medidas de tendencia central

y de dispersion en funcién de la distribucion de frecuencias de las respectivas variables.

Adicionalmente, se hara un andlisis bivariado considerando como potencial variable de

interés la presencia o ausencia de sintomas clinicos.
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6. ASPECTOS ETICOS

Se seguiran las normas de la buena practica clinica y principios éticos para las
investigaciones médicas en seres humanos definidas en la ultima revision de la
declaracion de Helsinki en 1964 y revisada por la 522. Asamblea general en Edimburgo,
Escocia en el afio 2000, y la resolucion No. 008430 de 1993 del Ministerio de Salud de
nuestro pais, en la cual se dictan las normas cientificas, técnicas y administrativas para

la investigacion en salud.

No se hara ninguna intervencion sobre los pacientes, sélo se revisaran historias clinicas

por lo que se considera una investigacion sin riesgo.

Por tratarse de un estudio observacional no se hace necesario el consentimiento
informado, pues la fuente de informacién primaria son los registros de la historia clinica.
En todos los casos se mantendra estricta reserva acerca de la identidad de los

pacientes.

Este protocolo de estudio fué presentado ante el Departamento de investigaciones de la
facultad de salud (DIEF) de la U.I.S y posterior a su aprobacion se solicitdé autorizacion

por el Comité de Etica de la Fundacién Cardiovascular de Colombia.
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7. RESULTADOS

Se revisaron las historias clinicas electronicas de los pacientes llevados a manejo
quirargico por estenosis de arteria carétida interna en la Fundacion Cardiovascular de
Colombia, encontrandose 75 pacientes desde 1998 hasta Mayo de 2007. En este
grupo se realizaron 24 angioplastias y stent (32%) de la arteria carétida interna,
correspondiente a 21 pacientes, ya que en tres de ellos se practicé en forma bilateral.
El periodo en que se practicaron estas angioplastias y stent fue entre noviembre de

2005 y marzo de 2007.

Figura 8. Porcentaje de pacientes con estenosis carotidea llevados a Angioplastia/

stent de la arteria carétida interna.
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El 75% (18 casos) fue de sexo masculino y el promedio de edad fue de 68.4 + 8.07
afos (rango: 54 - 81 afios). Un 58,33% (14 casos) de las angioplastias y stent se

practicaron del lado derecho y el 41,67% (10 casos) restantes del lado izquierdo.

El principal motivo de consulta fue la valoracibn como protocolo prequirirgico de
pacientes con angina de pecho en un 29,17% (7 casos), el accidente cerebro vascular

con un 29,17% (7 casos) y el accidente isquémico transitorio con un 25% (6 casos).

MOTIVO DE CONSULTA

Figura 9. Motivo de consulta de los pacientes llevados a Angioplastia / stent de la

arteria carétida interna.

De estos pacientes, el 100% tenian antecedente de dislipidemia, el 95,8% (23 casos)

hipertension arterial, el 70,8% (17 casos) angina de pecho y el 66.6% (16 casos) eran

fumadores. Adicionalmente, el 25% (6 casos) tenia como antecedente una
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revascularizacion miocardica previa. Los antecedentes de déficit neuroldgico

correspondian a afasias y hemiparesias (ver tabla 2).

Con respecto a la anatomia de la arteria, el 70.83 % (17 casos) presentaban estenosis
contralateral de la arteria caroétida interna con un porcentaje promedio de obstruccion
del 60,58%, rango entre 20 y 99%. Es importante resaltar que la creatinina previa antes
de los procedimientos fue en promedio de 1.1 + 0.22 mg/dl. Sin presentarse

complicaciones renales post procedimiento en ninguno de los pacientes.

Tabla 2. Antecedentes patoldgicos en pacientes con Angioplastia / Stent para el
manejo de la estenosis carotidea, Fundacion Cardiovascular de Colombia noviembre

2005 — mayo 2007

Antecedente Porcentaje IC 95%
Dislipidemia 100 85,8 - 100
Hipertensién arterial 95,8 78,9 -99,9
Angina de Pecho 70,8 48,9 - 87,4
Fumadores 66,7 447 - 84,4
Revascularizacion 25 9,8 —46,7

Miocardica previa

Claudicacion intermitente 25 9,8 -46,7
Diabetes 12,5 2,7-32,4
Infarto Agudo del Miocardio 8,3 1,0-27,0

44



en los ultimos 6 meses

Insuficiencia Cardiaca 8,3 1,0-27,0
Enfermedad Pulmonar 8,3 1,0-27,0
Obstructiva Cronica

Déficit neurologico 16,7 4,7 - 37,4

IC: Intervalo de Confianza

Eran sintomaticos por patologia carotidea el 54,17% (13 casos), de éstos un 25% (6
casos) presentaron un accidente isquémico transitorio y un 29,17% (7 casos) tuvieron

un accidente cerebrovascular.

Al momento del examen fisico se encontré soplo carotideo en el 25 % (6 casos) de los
pacientes, de los cuales el 66.67% (4 casos) era del lado derecho, el 16.67 % (1 caso)

izquierdo y el 16.67% (1 caso) bilateral.

A los pacientes se les practicé como estudio diagnostico una ecografia doppler color de
arterias carétidas en el 79,17% (19 casos), una angiografia carotidea al 91,67% (22
casos), TAC cerebral al 20,83% (5 casos) y ecocardiograma stress al 41,67 % (10
casos).

El promedio de estenosis carotidea encontrado fue del 75,2 + 14,1% (Rango: 30 - 90
%), de los cuales el 66,67 % (17 casos) presentaba una estenosis carotidea mayor del

75%.
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LADO DEL SOPLO CAROTIDEO

B DERECHC W IZQUIERDQ W BILATERAL

Figura 10. Lado del soplo carotideo presentado en los pacientes llevados a

Angioplastia / stent de la arteria carétida interna.

El promedio de farmacos consumidos en forma preoperatoria fue de 4.1 + 1.23

medicamentos (Rango: 1 - 6 medicamentos). Un 87,5 % (21 casos) consumia entre 3y

5 farmacos.

La indicacién del procedimiento fue el grado de estenosis mas sintomas en el 54, 17%

(13 casos) de los pacientes y estenosis sola en el 45,83% (11 casos) de los pacientes.
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Indicaciéon del procedimiento

Estenosis +

Sintomas
549% (13)

Estenosis
46% (11)

Figura 11. Indicacién del procedimiento en pacientes con Angioplastia / Stent para el
manejo de la estenosis carotidea, Fundacion Cardiovascular de Colombia noviembre

2005 — mayo 2007.

A tres de los pacientes se les realizé angioplastia y stent de la arteria carétida interna en
forma bilateral en tiempos quirargicos diferentes; se les practicé angioplastia con stent
de la arteria cardtida mas revascularizacibn miocardica en el mismo acto a tres
pacientes y a uno de ellos se le practicé angioplastia y stent de la arteria carétida mas

angioplastia y stent de la arteria subclavia izquierda.

La totalidad de los procedimientos se realizaron con anestesia local y con filtro de

proteccion distal. El tiempo promedio de realizacién de los procedimientos fue de 83 +

37.01 minutos (Rango: 35 - 181 minutos).
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Los pacientes se llevaron siempre primero a la sala de hemodinamia, se les realiz6
angioplastia y stent de la arteria carotida, luego se dejaron anticoagulados con heparina
para su traslado al quiréfano y continuar con el procedimiento de revascularizacion
miocéardica. Solo se empez6 la antiagregacion cuando salian de la unidad de cuidados

intensivos al piso de hospitalizacion.

En este grupo particular de pacientes no se encontraron complicaciones relacionadas
con el procedimiento de angioplastia y stent. Un paciente presento un sindrome de bajo
gasto con hipoperfusion cerebral, con trastorno mental sin focalizacién y sin secuelas, a
quien se le realiz6 tomografia cerebral y panangiografia cerebral en su post operatorio

sin encontrarse lesiones.

Se utilizo guia de punta blanda en el 100% de los casos con filtro de proteccién distal.

Al 70,8% (17 casos) de los pacientes se les implantd un stent de tipo Wallstent, al 25%

(6 casos) se les implanto un stent de tipo Protege y al 4.1% (1 caso) se les implanté un

stent de tipo Precise.
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TIPODE STENT

m Series]

WALLSIEN| FROIEGE PRECISE

Figural2. Tipo de stent utilizado en los pacientes con estenosis carotidea llevados a

Angioplastia / stent de la arteria carétida interna.

Los stent Wallstent son de celda cerrada y los stent de tipo Protege y Precise son de

celda abierta.

Los de celda abierta se utilizaron en los casos de tortuosidad del vaso que requerian

adaptabilidad del dispositivo, siempre y cuando la placa no fuera inestable o altamente

emboligena, lo cual indica el uso de celda cerrada.
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Sobre el didmetro, al 45,84% (11 casos) se les implanté un stent de 7 por 30 mm, al
33,34 % (8 casos) se les implant6 un stent de 7 por 40 mm, al 16,67% (4 casos) se les
implanto un stent de 8 por 40 mm vy al 4,17 % (1 caso) se les implant6 un stent de 9 por

40 mm.

En el 37,5 % (9 casos) de los casos se requirid soporte inotropico transoperatorio y en
todos estos casos se utilizO dopamina con buena respuesta. NO se presentaron

arritmias en ninguno de los procedimientos.

El 15% (3 casos) de los pacientes requiri6 manejo en unidad de cuidados intensivos
por un tiempo promedio menor de un dia. Uno fue por hipotension y dislalia temporal,
otro por control del postoperatorio de revascularizacion miocardica concomitante y el
altimo por ser un adulto de 80 afios con antecedente de ACV isquémico con trombolisis
2 meses antes del procedimiento. Hay que anotar que no es protocolo de la Institucion

que todos los pacientes vayan a la UCI pero si a UCI intermedia neuroldgica.

La estancia promedio en la unidad de cuidados intermedios fue de 1,4 + 1,2 dias
(Rango: 1y 5 dias), aproximadamente el 65% (13) de los casos estuvo entre 1y 2 dias.
La estancia promedio en sala general fue de 1,35 + 1,3 dias (Rango: 0 - 6 dias). Un
90% (18) de los pacientes estuvo entre 0 y 2 dias en esta sala. La estancia total
promedio fue de 2,9 * 1,7 dias (Rango: 1 - 8 dias). De esta estancia el 85 % (17

casos) estuvo entre 1 a 3 dias hospitalizados.
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La ecografia doppler de control de 48 horas solo se practicé al 41,67% (10) de los
casos. Este protocolo no era costeado por el estudio que simplemente comprendia el
seguimiento clinico y la disponibilidad administrativa. En el control del primer mes el

100% presento eco doppler de control.

Se presentaron complicaciones en los primeros 30 dias del postoperatorio en el 12,5%
(3) de los casos: un paciente con dislalia y un paciente con una ataxia temporal en el
primer dia postoperatorio; y, por ultimo, un paciente con isquemia critica de una
extremidad en el tercer dia postoperatorio que se recuperd sin limitaciones. A este
paciente ademas de su angioplastia y stent de arteria carétida se le implantaron stent
bilaterales en ambas iliacas. La isquemia de miembro inferior izquierdo fue tratada

médicamente con evolucién adecuada.

El promedio de tiempo de presentacion de estas complicaciones fue de 1,33 * 1,55

dias (Rango: 0 — 3 dias).

7. 1. Andlisis exploratorio bivariado

Cursaron como pacientes sintomaticos previos a la intervencion mas mujeres que

hombres, sin ser significativa esta diferencia.
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En general las proporciones fueron similares en cuanto a la distribucion de
antecedentes personales entre los pacientes sintomaticos (13) y asintomaticos (11) con

relacién a sintomas neurolégicos, siendo comparables los dos grupos.

SINTOMAS NEUROLOGICOS

Figura 13. Pacientes con sintomas neurolégicos llevados a Angioplastia / stent de la

arteria carétida interna.

No encontramos diferencias con respecto a si era derecha o izquierda la carétida

sometida a angioplastia (ver tabla 3).

Se encontro un promedio de edad de 64,3 + 8,46 afios para los asintomaticos y de 71,8
+ 6,12 afios para los sintomaticos; asi como una mayor cantidad de pacientes con
antecedente de angina de pecho en el grupo de asintomaticos (90,9 %, 10 casos) que

en los sintomaticos (53,8 %, 7 casos).
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Tabla 3. Caracteristicas comparativas segun sintomas de pacientes con Angioplastia /
Stent para el manejo de la estenosis carotidea, Fundacion Cardiovascular de Colombia
noviembre 2005 — mayo 2007.

Variable Categoria Asintomatico Sintomatico
n=11 n=13
Sexo Masculino 7 2
Lado de Angio/Stent Derecho 7 7
Antecedentes Angina 10 7
Insuficiencia cardiaca 2 0
Infarto Agudo de 1 1
Miocardio en los
altimos 6 meses
Enfermedad pulmonar 3 3
Obstructiva Cronica
Revascularizacién 8 5
Miocardica previa
Diabetes Mellitas 3 0
Hipertension arterial 10 13
Tabaquismo 6 10
Claudicacion 2 4
Oclusién contralateral 7 10
Reoperaciéon 0 1
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En cuanto al antecedente de revascularizacidbn miocardica se encontrdé que se practico
en cinco casos (38,46%) de los pacientes sintomaticos en comparacion con un paciente

(9%) en el grupo asintomatico.

La revascularizacion miocardica se practicO en promedio 25 meses antes de la
angioplastia y stent de la carotida (Rango de 4 meses- 56 meses). Al 100% de los
pacientes se les practicG, eco doppler color carotideo, eco stress y arteriografia

coronaria.

El principal motivo de consulta en los pacientes asintomaticos era la valoracion como
protocolo prequirdrgico en pacientes con angina con un 54,55% (6 de 11 casos). En
nuestro servicio es protocolo prequirdrgico de cirugia coronario y de angioplastia stent
de coronario la realizacion de duplex color carotideo a todos los pacientes mayores de
70 afos, diabéticos de cualquier edad, enfermedad del tronco de la coronaria izquierda
o enfermedad de tres vasos coronarios y pacientes con enfermedad arterial periférica y
enfermedad coronaria.(27) En el grupo de los pacientes sintomaticos el principal motivo
de consulta fue: seis pacientes por Accidente Cerebro-vascular y siete por Accidente
Isquémico Transitorio con un 46,15% y 53,84% respectivamente, para un total del3

casos.

Fueron sometidos a tomografia axial computarizada previa a su intervencion cinco
pacientes (38,4%) de los sintomaticos y no se realiz6 tomografia axial computarizada a

ninguno de los asintomaticos. A dos pacientes no se les practicd angiografia sino
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angiotomografia carotidea. No hubo diferencias en cuanto a la practica de angiografia y

eco doppler de carétidas practicado en ambos grupos (ver tabla 4).

Este grupo de investigacion no encontro diferencias significativas que hicieran cambiar
la conducta o que tuvieran incidencia en cuanto al porcentaje de estenosis, angulacion
de la cardtida y bilateralidad del compromiso. El valor predictivo positivo del doppler

para estenosis carotidea esta entre 80y 91%.(28, 29).

Tabla 4. Laboratorios prequirdrgicos en pacientes con Angioplastia / Stent para el
manejo de la estenosis carotidea, Fundacion Cardiovascular de Colombia noviembre

2005 — mayo 2007.

Laboratorios Asintomatico Sintomatico
prequirdrgicos n=11 n=13
Doppler 8 11
Tomografia 0 5
cerebral

Angiografia 11 11
ECO stress 5 5

A los pacientes que no se les realizd eco stress fue porque tenian angiografia

simultdnea con el procedimiento de angiografia carotidea.
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Se observo un porcentaje de obstruccion de la arteria carétida del 78,18% de los

pacientes asintomaticos y del 72,69% de los pacientes sintomaticos.

De los pacientes asintomaticos en siete se encontré estenosis contralateral con un
promedio del 50%; de los pacientes sintomaticos en diez se encontré estenosis
contralateral con un promedio del 68%. Se encontré presencia de soplo en el 36,36%

de los pacientes asintomaticos y 15,38% de los pacientes sintomaticos (ver tabla 5).

En cuanto a las variables valoradas intraoperatoriamente se encontré que el tiempo de
duracién de cirugia también fue similar: en los pacientes asintomaticos fue de 76,6 + 30
minutos (Rango 35-135) y para los pacientes sintomaticos fue de 79,6 £ 32 minutos

(Rango 40-150).

La guia mas utilizada para los pacientes sintomaticos fue la blanda con un 75% (9
pacientes) de los casos y para los asintomaticos se uso por igual tanto la guia blanda

como el uso de introductor con un 50% (4 pacientes).

El stent mas usado en los pacientes asintomaticos fue el Wallstent en un 63,64%(7
casos), le siguid el Protege con un 27,27% (3 casos) y por ultimo el Precise 9,09% (1
caso). En los pacientes sintomaticos el stent mas usado fue el Wallstent con un 79,92 %

(10 casos) y le siguio el Protege con un 23,08% (3 casos).
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Tabla 5. Caracteristicas clinicas segun sintomatologia en pacientes con Angioplastia /
Stent para el manejo de la estenosis carotidea, Fundacion Cardiovascular de Colombia

noviembre 2005 — mayo 2007.

Caracteristicas Asintoméaticos Sintoméaticos
clinicas al examen n=11 n=13
fisico

Lado de la obstruccion
Caroétida derecha 6 7
Cardtida izquierda 5 6

Presencia de soplo

Soplo derecho 3 1
Soplo izquierdo 1 0
Soplo bilateral 0 1

A once pacientes sintomaticos se les practicé angioplastia stent de lado sintomatico y a

dos del lado contralateral.

Se utiliz6 en promedio 100 c.c. de medio de contraste. Se hizo nefroproteccion en los

pacientes con disfuncion renal previa y creatinina mayor de 1,2. Se utilizd solucion

salina normal y n- acetil cisteina.
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La estancia promedio para los pacientes asintomaticos fue de 3,1 + 2,1 dias (Rango 1-
8) y para los pacientes sintomaticos fue de 2,75 + 1,48 dias (Rango 1-6). Los
promedios fueron similares en cuanto la estancia en UCI, en la unidad de cuidados

intermedios y en sala general en ambos grupos.

El ECO doppler de control a las 48 horas post operatorias solo se practico al 45,45% de

los casos asintomaticos y al 38,46% de los casos sintomaticos.

Se hizo un seguimiento promedio de 199 + 139 dias para los pacientes asintomaticos y
de 278 + 134 dias para los sintomaticos, observando mayor tiempo de seguimiento
clinico en este ultimo grupo. Se presentaron tres complicaciones correspondientes a
dos accidentes cerebro-vasculares menores en el grupo de los pacientes sintomaticos.

Uno de los pacientes asintomaticos fallecio

La muerte de este paciente se presento a los 288 dias, un accidente cerebrovascular

menor (dislalia) a los 347 dias y un episodio de accidente cerebrovascular menor

(amaurosis) a los 307 dias.
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8. DISCUSION

Con la introduccion de procedimientos endovasculares, el uso de la angioplastia y
posteriormente la angioplastia / stent se presentd un nuevo escenario en el cual surge
el interrogante de cual es el método de eleccién para el tratamiento de la estenosis
carotidea. Por esto se hace necesaria la presentacion de estudios para tratar de aclarar

este interrogante.

En Colombia no se dispone hasta el momento de ningun estudio reportado sobre la
experiencia en la practica de angioplastia y stent para el manejo de la estenosis

carotidea por lo que este puede ser considerado el primer paso a nivel nacional.

En cuanto al manejo por sexo se practicd en un 75% de los pacientes de sexo
masculino con lo cual no se observa diferencia con respecto a los estudios presentados

a nivel internacional. (26)

Se observo que al igual que lo registrado en la literatura mundial, uno de los factores
mas importantes para el desarrollo de esta patologia es el antecedente de Dislipidemia,

el cual se encontro en el 100% de nuestros pacientes.
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Un hallazgo diferente con respecto a la literatura mundial es el hecho de que en
nuestros pacientes se encontr6 una mayor severidad de estenosis en los pacientes

asintomaticos que en los sintomaticos.

En nuestro caso la principal causa de remisién para manejo de estos pacientes fue el
hecho de presentar sintomas neuroldgicos lo cual se presentdé en 13 pacientes de
nuestro grupo, seguida de la valoracion como procedimiento prequirirgico de pacientes

con angina.

Con relacion al procedimiento, no hubo mayor diferencia respecto a los tiempos
utilizados entre los pacientes sintomaticos y asintomaticos. Tampoco se presentaron
diferencias en cuanto al uso de inotrépicos y en ninguno de los dos grupos se

presentaron arritmias.

Se observo una diferencia en cuanto a la estancia general de los pacientes, siendo

ligeramente menor para el grupo de asintomaticos.

En cuanto a la practica de ecografia de control postoperatorio a las 48 horas del
procedimiento se observd un déficit importante en la practica del mismo en los 2

grupos, practicandose en menos del 50% de los pacientes.

Se revisaron las complicaciones posoperatorias en el primer mes, a los 3, 6 y 12 meses
del procedimiento. En el primer mes se evidenciaron tres complicaciones en el POP

inmediato que correspondieron a 2 eventos definidos como sindrome mental organico
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secundario a bajo gasto y un evento isquémico de una extremidad, los cuales no

hacen parte de las definiciones de puntos de corte.

En el seguimiento posoperatorio a largo plazo sélo se evidencié una muerte, después

de 288 dias, y el desenlace fue extrainstitucional.

Si se observa el porcentaje general de complicaciones en los primeros 30 dias, fue del

12,5% (3), de los cuales ninguno corresponde a muerte, IAM o ACV mayor o menor.

Siendo pequefio el grupo de pacientes, no permite hacer comparaciones con la
literatura ni permite hacer proyecciones sobre el riesgo del procedimiento en la
institucion, pero si permite crear una linea de investigacion que permita en el futuro

generar suficiente informacion para hacer este tipo de analisis.
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9. CONCLUSIONES

1. Para la Fundacion Cardiovascular de Colombia, es confiable ofrecer hoy
como alternativa a la endarterectomia carotidea, la angioplastia y stent de la
arteria cardtida interna, tanto para pacientes sintomaticos como
asintomaticos, en especial para los pacientes de mayor riesgo de
complicaciones, como lo es el paciente con patologia cardiovascular

coronaria asociada a su enfermedad carotidea.

2. El seguimiento a largo plazo hace parte de la continuacion de ésta, como
linea de investigacion para evaluar en el futuro la reestenosis y progresion de
la enfermedad de los pacientes tratados, para poder comparar a mediano y
largo plazo, con el grupo de pacientes sometidos a endarterectomia

carotidea.

3. Se debe continuar con la individualizacion de pacientes para definir cuales se
benefician mas de la angioplastia y stent, endarterectomia carotidea o0 manejo

médico.
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4. La endarterectomia carotidea sigue siendo el procedimiento de primera
eleccion en los pacientes en los cuales sus condiciones anatémicas y de
navegabilidad hacen que el procedimiento de angioplastia y stent no se

pueda practicar.

5. Es necesario esperar el desarrollo de estudios, con mayor numero de
pacientes y tiempo de seguimiento, estadisticamente significativos, para
poder definir claramente a la angioplastia y stent de la arteria carétida interna

como un procedimiento igual o mejor que la endarterectomia carotidea.
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11.ANEXOS

Instrumento de recoleccion de datos:

Nombres y apellidos:

Iniciales: Género: H() M () Edad: afnos.

H.C. numero:

Procedimiento: Der lzq Bilateral Fecha Cx: /
Angioplastia-Stent carotideo O O ()

Comorbilidad: Si NO Si NO
Angina () () Diabetes () ()
Falla Cardiaca () () Hipertension () ()
IAM dltimos 6 meses () () Tabaquismo () ()
EPOC + Esteroides () () Enf Art. Ocl. Cron () ()
RVM previo () () Déficit neurol previo () ()

Dislipidemia () () Tipo:

Creatinina :

Riesgo Anatomico: Oclusién Contralateral Si() NO () %:

Reoperacién Si() NO () Tiempo:

Irradiacién Previa Si() NO () Motivo:
Sintomas: Si () NO () Cudles:

Motivo de Consulta a Vascular Periférico: Remision () ACV Previo () AIT () Otro ()

Cual:

Estudios preoperatorios. Si NO Normal Anormal - Descripcion
Doppler Carotideo () () () 0)

Angiografia () () () ()

TAC cerebral () () () ()
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Eco stress () () 0) ()
Otros: () () 0) ()

Carodtida Afectada Derecha () %: Izquierda () %: Bilateral ()

Examen Fisico: Déficit neurolégico Si () NO () ¢Cudl? :

Soplo carotideo  Si() NO () Derecho () lzquierdo ()
Otros

Indicacion de procedimiento: % Estenosis () Sintomas () Ambos ()

Farmacoterapia: Preoperatoria Intraoperatoria Postoperatoria
IECA O

ARA I ()

Hipolipemiante @)

ASA O

Clopidogrel ()

B — bloqueador ()

Ca Antagonista ()

Diurético ()

Hipoglicemiante ()

Anestesia: Local () General () Mixta () Conversion ().

Técnica quirurgica:

Tiempo del procedimiento. minutos

Si NO
Uso de filtro de proteccion distal. () ()
Guias No: Tipo de stent:

Eventos adversos intraoperatorios:

Si NO ¢ CUAL?
Requerimiento de inotropicos () ()
Arritmia: () ()
Estancia Posoperatoria Dias Total estancia:

Sala General ()
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UC intermedia ()
UCI cardiovascular ()

Doppler alas 48 horas:

Estenosis residual:___ % Flujo anterdgrado:

Complicaciones a 30 dias.

Muerte ()
ACV ipsilateral ()
IAM ()

Si()
Si()
DIA POP

NO ()
NO ()
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