I EDITORIAL

La angioplastia carotidea es una opcion terapéutica alternativa a la
endarterectomia carotidea para un grupo determinado de pacientes

Carotid angioplasty is an alternative therapeutic option to carotid endarterectomy for a

defined group of patients

ANTONIO POCOV/MrsAc

El accidente cerebrovascular (ACV) es la tercera causa de
mortalidad y la primera causa de discapacidad en el mundo.
En los Estados Unidos se producen alrededor 795.000 ACV
por ano con una mortalidad del 17%. (1) La enfermedad
aterosclerética de la arteria carétida interna (ACI) extra-
craneana es responsable del 20% al 25% de los casos de
ACV isquémico y tanto el tratamiento médico (TM) como
la endarterectomia carotidea (EC) fueron histéricamente
utilizados para su prevencion.

E1TM se considera en la actualidad de primera eleccion
en los pacientes asintomaticos con obstrucciones carotideas
< 80%. En cuanto ala EC, tanto las guias estadounidenses
como las europeas aconsejan su uso en pacientes sintoma-
ticos con estenosis de entre el 70% y el 99% (Clase I, nivel
de evidencia A). La angioplastia transluminal percutanea
(ATP) carotidea es una tercera opcién terapéutica que
comenz6 a utilizarse hace 15 anos y varios estudios aleato-
rizados han tratado de precisar mejor su papel en relacién
conel TM y la EC.

El estudio CAVATAS (2) fue el primer estudio multi-
céntrico y aleatorizado. Incluyé 504 pacientes con enfer-
medad carotidea sintomatica para ATP y EC; no mostré
diferencias entre ambos tratamientos en el punto final de
muerte 0o ACV a los 30 dias (10%) y a los 3 anos (14%). El
grupo quirdrgico tuvo una tasa mayor de paralisis de los
nervios craneales (EC: 8,7%, ATP: 0%; p < 0,0001). No
se empleo sistema de proteccion cerebral (PC) y el uso de
stent fue de sélo el 26%.

El estudio SAPPHIRE (3) incluyé 334 pacientes,
sintomaticos y asintomaéticos (70%), con criterios de alto
riesgo quiridrgico y se utiliz6 PC en todos los pacientes del
grupo ATP por protocolo. El punto final primario, muerte,
ACV o infarto agudo de miocardio (IAM) a los 30 dias méas
ACV ipsilateral o muerte de causa neurolégica entre los
31 dias y 1 ano, ocurri6 en el 12,2% en el grupo ATP y en
el 20,1% en el grupo EC (p = 0,004 para no inferioridad y
p = 0,05 para superioridad). Las tasas de ACV y muerte
a los 30 dias fueron similares en ambos y en el grupo EC
hubo un exceso de infarto (6,6% vs. 1,9%; p = 0,04) y de
parélisis de los nervios craneales (5,3% vs. 0%; p = 0,003).

Los estudios SPACE (4) y EVA-3S, (5) multicéntricos,
aleatorizados y de no inferioridad, se publicaron en el ano
2006.

El SPACE enrol6 1.200 pacientes sintomaticos y
se utilizé PC en el 27% de los pacientes del grupo ATP.
El punto final primario, ACV ipsilateral o muerte de
cualquier causa a los 30 dias, ocurri6 en 41 pacientes en
el grupo ATP (6,84%) y en 37 pacientes en el grupo EC
(6,34%) (diferencia absoluta 0,51%; p = 0,09 para no
inferioridad). No se registraron diferencias significati-
vas en muerte, ACV global, ACV isquémico ipsilateral
no mortal, ACV incapacitante y sangrado intracerebral
ipsilateral no mortal. Si bien el estudio SPACE no pudo
probar la no inferioridad de la ATP en comparacion con
la EC, la diferencia entre ambos tratamientos fue
de sélo cuatro eventos en casi 600 pacientes tra-
tados por grupo.

El1 EVA-3S también incluy6 pacientes sintomaticos y
se utilizé PC en el 92% de los pacientes del grupo ATP. Se
detuvo prematuramente por razones de seguridad luego
de haber incluido 527 pacientes y el punio final primario,
ACV global o muerte a los 30 dias, se alcanzé en el 9,6%
en el grupo ATP y en el 3,9% en el grupo EC [RR 2,5 (IC
95%, 1,2-5,1); p = 0,01]. No se registraron diferencias
significativas en muerte, ACV mayor, menor y ACV no
incapacitante o muerte (ATP 3,4%, EC 1,5%) y hubo méas
paralisis de los nervios craneales con la EC (7,7% vs. 0,1%;
p < 0,001). La principal critica a este estudio fue la escasa
experiencia de los intervencionistas participantes. Por
ser la ATP un procedimiento muy dependiente del
operador, la falta de un entrenamiento adecuado
puede haber condicionado negativamente los re-
sultados del estudio en el grupo ATP. Comparando
los estudios SPACE y EVA-3S, vemos que la tasa de
utilizacién de PC en el primero fue de sélo el 27%, mien-
tras que en el segundo llegé al 92%, y sin embargo las
tasas de ACV o muerte a los 30 dias fueron del 7,68% en
el SPACE y del 9,6% en el EVA-3S.

Finalmente, los estudios mas grandes, aleatorizados
y multicéntricos, ICSS (6) y CREST, (7) se publicaron
en el ano 2010.

El estudio ICSS enrol6 1.713 pacientes con estenosis
carotidea sintomatica y se utilizé6 PC en el 72% de los
pacientes del grupo ATP, El analisis de seguridad a los
120 dias, muerte, ACV o IAM, favoreci6 a la EC (EC:
5,2%, ATP: 8,5%; p = 0,006). Sin embargo, no se obser-

Rev Argent Cardiol 2012;80:269-70. http://dx.doi.org/10.7775/rac.es.v80.i4.1487
VEASE CONTENIDO RELACIONADO: http://dx.doi.org/10.7775/rac.es.v80.i4.1352 Rev Argent Cardiol 2012;80:286-91.

MTSAC Miembro Titular de la Sociedad Argentina de Cardiologia



270 REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGIA / VOL 80 N° 4 / JULIO-AGOSTO 2012

varon diferencias significativas en las tasas de muerte
0 ACV incapacitante. El efecto observado en el analisis
de seguridad a los 120 dias, con un aumento del 3% del
riesgo en el grupo ATE se debié al mayor nimero de ACV
no incapacitantes en este grupo. Hubo més paralisis de
los nervios craneales en el grupo EC (EC: 5,28%, ATP:
0,12%; p < 0,0001) y pocos casos de JAM en ambos grupos
(EC: 3, ATP: 4). El analisis de subgrupos sugiere que los
pacientes < 70 afnos y las mujeres tienen un riesgo similar
en ambos grupos.

El estudio CREST incluy6 2.502 pacientes con este-
nosis carotidea grave, de los cuales el 47% eran asintoma-
ticos. Se utiliz6 PC en el 96,1% de los pacientes del grupo
ATP y no se detect6 diferencia significativa del punto
final primario (ACV global, IAM o muerte en el periodo
periprocedimiento, 0o ACV ipsilateral dentro de los 4 afios
desde la aleatorizacién): ATP 7,2%, AC 6,8%;p = 0,51. El
ACYV global periprocedimiento fue mayor en el grupo ATP
(4,1% vs. 2,3%;p = 0,01), a expensas fundamentalmente
de un exceso de ACV menor ipsilateral, mientras que la
incidencia de IAM fue menor en el grupo ATP (1,1% vs.
2,3%; p = 0,03). Aligual que en los estudios ICSS y SPA-
CE, hubo un incremento de riesgo en los pacientes mas
anosos con la ATP El estudio CREST fue el que mostré
los mejores resultados de evolucién periprocedimiento
y alejada de todos los estudios aleatorizados publicados
hasta ahora, tanto en ATP como en EC (Tabla 1).

En este ntimero de la Revista Argentina de Cardiolo-
gia se publica el trabajo del Dr. Bettinottiy colaboradores.
(8) Se trata de un estudio descriptivo, observacional y
prospectivo de ATP carotidea, llevado a cabo en dos cen-
tros de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires y uno del
Gran Buenos Aires, que incorpord pacientes sintomaticos
con estenosis = 50% y asintomaticos con estenosis = 80%,
todos con al menos un criterio de alto riesgo quirtrgico
y con la particularidad de que todos los procedimientos
fueron realizados por el mismo operador. Este no es un
dato menor, ya que como se coment6 anteriormente en el
analisis del estudio EVA-3S, los resultados angiograficos
y clinicos estan en relacion directa con la experiencia del
operador. En el trabajo de Bettinotti y colaboradores, la
muestra se dividi6 para su analisis en dos periodos, el
primero con 54 pacientes tratados entre 1998 y 2003 y
el segundo con 171 pacientes tratados entre 2004 y 2010.
La tasa de éxito clinico fue superior en el segundo periodo
(96,1% vs. 87%; p = 0,016) y puede deberse a varias razo-
nes: 1) los pacientes fueron diferentes: 72% de sintomati-
cos en el primer periodo y s6lo 17,5% en el segundo, 2) la
creciente experiencia del operador y el mayor volumen de
procedimientos en el segundo periodo: 171 ATP (24/ano)
entre 2004 y 2010 y 54 ATP (9/ano) entre 1998 y 2003, 3)
la mejora de los materiales utilizados y el uso sistematico
de PC. En el andlisis global de la poblacién (n = 225), el
estudio mostrd cifras acordes con las guias internacionales
y con los estudios multicéntricos previamente analizados.

Para concluir, tres comentarios: 1) El valor de este
estudio radica en que nos permite conocer datos de ATP
de centros nacionales, que se corresponden con lo exigido
por las guias estadounidenses y europeas (< 6% de muerte

Tabla 1. ACV o muerte en pacientes sintomaticos. Evolucién peri-
procedimiento y alejada

CREST SPACE ICSS EVA-3S
ATP EC ATP EC ATP EC ATP EC
ACV o muerte 6,032 7665 7434 96 39
en pacientes
sintomaticos
(30 dlias), %
ACV o muerte 2024 24 27 - - 17,3 17,7

en pacientes
sintomaticos
(seguimiento
alejado: > 30
dias hasta 4 anos), %

0 ACV en pacientes sintomaticos). 2) La ATP debe dismi-
nuir los eventos periprocedimiento, fundamentalmente
el ACV no incapacitante. Su lugar actual se reserva para
los pacientes sintomaticos, con estenosis carotideas
graves y riesgo quirtrgico alto. 3) Mas alla de las guias
y los estudios multicéntricos, debemos reconsiderar las
indicaciones de revascularizacién en los pacientes con
estenosis carotidea asintomatica, dada la muy baja tasa
de eventos que tienen con el tratamiento médico actual.
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