I CONTROVERSIA

Todo paciente asintomatico con lesién carotidea del 70-80%
debe ser operado o angioplastiado antes de una cirugia de

revascularizacion miocardica

All Asymptomatic Patients with Carotid Stenosis of 70-80% Should Undergo Surgery
or Stenting before Myocardial Revascularization Surgery

Agonista
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El manejo de los pacientes programados a cirugia
cardiaca en presencia de enfermedad carotidea sig-
nificativa es un tema controvertido, que, a menudo,
produce opiniones totalmente polarizadas, hasta en la
misma literatura. La discusién apunta a determinar si
la enfermedad carotidea, concomitante con la necesidad
de revascularizacion coronaria, es un factor etiolégico
importante en el accidente cerebrovascular (ACV)
poscirugia cardiaca o, simplemente, un marcador de
mayor riesgo de enfermedad vascular.

En los pacientes con enfermedad carotidocoronaria,
existen diferentes situaciones clinicas y diferentes al-
ternativas terapéuticas. La estenosis carotidea puede
ser sintomatica o asintomatica, unilateral, bilateral,
estendtica u oclusiva. Por otro lado, el tratamiento ofre-
cido puede ser tanto conservador como endovascular o
abierto, secuencial o simultaneo, cuyo orden también
puede ser modificado. En ciertos casos, la evidencia
esta plenamente establecida, pero lamentablemente,
en otros, debe ser confeccionada en relacién al paciente
y experiencia del grupo tratante.

Sea 0 no una consecuencia de la aterosclerosis ca-
rotidea, la cirugia de bypass coronario en presencia de
enfermedad carotidea se enfrenta a un mayor riesgo
de ACV, aun cuando la mayoria de los eventos cerebro-
vasculares no estdn mecanicamente relacionados con
la estenosis carotidea. En los pacientes con estenosis
carotidea sintomatica, los informes publicados indican
que la cirugia coronaria sin revascularizaciéon carotidea
se asocia a una alta tasa de stroke (OR 3,6) y mayor
aun si la estenosis es superior al 50% (OR 4,3, 95% IC,
3,2-5,7). La morbimortalidad de la cirugia combinada
internacionalmente se sittia cerca del 10%. Por el con-
trario, por separado, la cirugia coronaria en presencia
de enfermedad carotidea severa sintomatica tiene una
tasa de stroke del 2% al 22%, mientras que la cirugia
carotidea en presencia de enfermedad coronaria severa
o inestable tiene una tasa de infarto agudo de miocardio
(IAM) que puede alcanzar el 40%. Por tal motivo, el
consenso del AHA/ASA recomienda (recomendacién

tipo ITa) la revascularizacién carotidea (endarterecto-
mia carotidea [EC] o angioplastia carotidea con stent
[ACS] y sistema de proteccion cerebral) en aquellos
pacientes, con estenosis mayores al 80%, siempre que
hayan experimentado sintomas hemisféricos u oculares
en los dltimos seis meses (Nivel de evidencia tipo C).!

Nuestro paciente, en cambio, es candidato a ciru-
gia coronaria y accidental o premeditadamente se le
encuentra una estenosis carotidea severa. Si la este-
nosis fuera severa bilateral u oclusiva contralateral,
facil seria la respuesta, aunque poco respaldada por
la evidencia. En estos pacientes, probablemente mi
respuesta seria proteger preventivamente al paciente
de un stroke perioperatorio con una cirugia combinada
carotidocoronaria. Sin embargo, la evidencia es aun
menos concluyente para el paciente en discusién. La
tasa de stroke en cirugia coronaria sin enfermedad
carotidea es menor al 2%, pero con estenosis asinto-
matica unilateral, es mayor al 50%, escala al 3% al
5%; bilateral 5% al 7% y con enfermedad oclusiva del
7% al 11%.

Distintas sociedades se han pronunciado frente
a este grupo de pacientes. En concordancia con los
dos importantes estudios randomizados en pacientes
asintomaticos, que exigen una tasa de stroke menor al
3%, la recomendacion clase ITa del American College of
Cardiology /American Heart Association del ano 20042
era hacer de rutina un ecodoppler preoperatorio a los
pacientes candidatos a cirugia de revascularizacion
miocardica (CRM), y en caso de estenosis mayor al 80%,
realizar una endarterectomia carotidea (EC). Pero,
por el contrario, tanto la AHA/ASA como la Sociedad
Europea de Cirugia Vascular, en sendos consensos pu-
blicados a principios de este ano,® han determinado
que para pacientes candidatos a cirugia coronaria con
estenosis carotidea unilateral asintomaética, ya sea esta
severa o no, en ausencia de evidencia que demuestre
seguridad y eficacia, la mejor conducta es individualizar
a cada paciente (Recomendacion IIb; evidencia tipo C).
Por lo tanto, frente a la ausencia de estudios que avalen
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una u otra conducta, seria logico tratar de encontrar los
pacientes que realmente se beneficien con un abordaje
combinado o secuencial, si es que en realidad lo hay.

El Estudio SAPPHIRE determiné que la angioplas-
tia carotidea con stent (ACS) es la mejor alternativa en
pacientes con alto riesgo cardioldgico.(4) Sin embargo,
con una casi prohibitiva tasa de stroke cercana al 6% en
pacientes con “enfermedad asintomatica”, sobrepasan
por mucho el nivel de riesgo aceptado por el estudio
ACAS. Ademas, en este caso, la enfermedad coronaria
contraindicaria de por si el tratamiento carotideo.
Algunos autores han descripto la posibilidad de dos
procedimientos, separados por un lapso de 48 hs,
cuya evidencia publicada no parece diferenciarse del
procedimiento combinado y simultaneo. En un reciente
metaanalisis publicado en el EJVES, la combinacién
de angioplastia carotidea y CRM se acompainé de una
mortalidad de 5,5%, stroke ipsilateral del 3,3% y de
TIAM de 1,8%. (5)

En un registro publicado de 27.084 pacientes ope-
rados en forma simultanea (EC/ACS + CRM) en los
Estados Unidos, entre los anos 2000 al 2004, la tasa de
strokey stroke/mortalidad asociada a la ACS (3,3% del
total de pacientes) fue del 2,4 y 6,9% respectivamente
en contraposiciéon con el 3,9% y el 8,6% para la EC
combinada con CRM (96,7%) (p=0,1). Sin embargo,
las tasas de mortalidad hospitalaria fueron similares
en los dos abordajes (5,2% versus 5,4%). Aunque la
angioplastia y stenting carotideo podrian ser una
alternativa légica a la EC en esta situacion, las inter-
venciones de carétidas endoluminales requieren de la
utilizacién perioperatoria de inhibidores plaquetarios
potentes como el clopidogrel, que aumenta considera-
blemente el riesgo de sangrado mayor asociado con la
cirugia de bypass coronario. (7) Por otro lado, retrasar
los antiplaquetarios aumenta el riesgo de trombosis
del stent y ACV. Otra estrategia es llevar a cabo la in-
tervencion de la cardtida inmediatamente antes de la
cirugia coronaria y la administracién de heparina in-
travenosa entre los procedimientos, pero este enfoque
y la estrategia de revascularizacién 6ptima no han sido
evaluadas adecuadamente. Ya en el consenso del ACC/
AHA del ano 2004 la recomendacién era suspender
al menos cinco dias antes el uso de clopidogrel en los
pacientes candidatos a revascularizaciéon coronaria.
(2) La angioplastia carotidea tiene de acuerdo a los
distintos registros y estudios internacionales una
mayor tasa de stroke y mortalidad asociada cuando
se lo compara con la cirugia. (8,9) También se han
descrito potenciales complicaciones como hipotensién
y bradicardia persistente, sindrome de hiperperfusion,
problemas a nivel del acceso femoral o la nefropatia
con contraste.

La cirugia coronaria sin bomba puede también
disminuir la tasa de stroke perioperatorio. En una re-
visién publicada en 2009, se identificaron 12 estudios,
incluyendo datos sobre 324 cirugias simultaneas EC
+ CRM-OFF PUMP La mortalidad operatoria fue del
1,5%, el riesgo combinado de muerte o ACV ipsilateral

fue de 1,6%, y el riesgo de muerte o cualquier ACV
fue del 2,2% (IC 95%: 0,7 a 3,7) y el riesgo de muerte,
infarto de miocardio o ACV fue del 3,6% (IC 95%: 1,6
a 5,5). (10) Si bien los resultados son mejores a los
publicados en cirugia con bomba, son pocos los pacien-
tes referidos, lo que puede ser un sesgo a la falta de
publicacién de pacientes con resultados desfavorables,
o la preseleccién de casos. Estos hallazgos son alen-
tadores y realmente pueden demostrar un beneficio
secundario a la menor manipulacién de la aorta.

En un reciente estudio retrospectivo presentado
por el equipo de Leicester, en cirugia combinada, rea-
lizada entre 1995 y 2009, se evaluaron 132 pacientes.
(11) La mortalidad perioperatoria fue de 5,3%, stroke
ipsilateral del 1,5% (2 pacientes, uno con estenosis
bilateral y otro con oclusién contralateral) y de cual-
quier stroke fue del 3,0%. No hubo importantes dife-
rencias cuando se estratificé por sexo, edad, presencia
de sintomas neuroldgicos y gravedad o bilateralidad
de la enfermedad carotidea o en el hecho de si el
procedimiento cardiaco implicé un bypass coronario
primario o una intervencién mas compleja. La tasa
de stroke en pacientes sintomaticos fue del 2,5% y en
asintomaticos del 1,2%. Pero lo interesante es que el
57% de los pacientes tenian lesiones contralaterales.
De ellos, 32 con estenosis comprendidas entre el 70%
v 99%. Y en ese grupo se registro el Ginico stroke con-
tralateral (1/32, 3,1%) excediendo la tasa de stroke
en cirugia carotidea en paciente asintomatico. Apoya
esto, aun maés, la postura de seleccionar para cirugia
combinada a aquellos pacientes con estenosis caroti-
deas severas y asintomaticas.

La politica de nuestro equipo, en este selecto grupo
de pacientes, con enfermedad coronaria severa sin-
tomaética y estenosis carotidea severa asintomatica,
fue siempre combinar ambos procedimientos quirtr-
gicos, EC y CRM, en el mismo procedimiento y bajo
los efectos de heparina y aspirina. Técnicamente, la
endarterectomia es realizada al mismo tiempo que
la esternotomia y la diseccién de la arteria mamaria
interna. Todos los procedimientos son realizados
utilizando shunt, bajo monitoreo intraoperatorio con
Doppler transcraneano y realizando la arteriorrafia
con parche. La herida es virtualmente bloqueada
durante la cirugia coronaria, y finalmente cerrada
luego de controlada la hemostasia al final de la CRM.
Nuestro abordaje actual surge entonces de la combi-
nacién de una precisa preseleccion de pacientes en el
contexto de una refinada técnica quirargica. Nuestros
resultados quirdrgicos en cirugia carotidea, 0,5% de
stroke para pacientes asintomaticos, (12) son signi-
ficativamente menores a la incidencia de stroke en
CRM con estenosis carotidea asociada. Frente a una
recomendacion internacional de preseleccién estricta
de pacientes y basandonos en nuestra propia experien-
cia en cirugia combinada y carotidea, nuestra postura
es realizar este tipo de procedimientos simultaneos
en pacientes con estenosis carotideas asintomaticas
superiores al 80%.
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“Las teorias se pueden cambiar en cualquier
momento, los resultados, no.”

FRED SANGER

Existen diversas razones, desde el punto de vista de la
revascularizacion y desde el aspecto médico clinico, por
las que una carétida asintomatica no debe operarse, y
menos aun antes de una cirugia cardiaca. Previamen-
te a enumerar estas razones, es pertinente analizar
en detalle el titulo de esta controversia. En primer
lugar, se debe definir con precisién el significado de
“asintomatico”, ya que muchos médicos consideran
portadores de una arteria cardtida sintomaética a
personas que han tenido pérdida de conocimiento,
trastornos cognitivos, sintomas sensitivos aislados y
vértigo o mareos coexistiendo con una estenosis ca-
rotidea. La aclaracion cabe porque estos cuadros que
frecuentemente se encuentran en la practica médica
cotidiana no son manifestaciones de enfermedad de la

arteria carétida y por lo tanto la estenosis en este grupo
de pacientes es asintomatica. Al atribuirles sintomas
que no son causados por su enfermedad carotidea, los
pacientes son expuestos al riesgo innecesario de una
revascularizacion, cuando la etiologia de su problema
es otra (arritmias, disfuncién autonémica, declinacién
cognitiva degenerativa, enfermedad vestibular). Los
trabajos publicados en los anos setenta y ochenta, por
Miller-Fisher, Pessin y Caplan, describen extensamente
los mecanismos y sintomas de la enfermedad carotidea,
tema que escapa al foco de esta discusion. La estenosis
de “70%-80%” arbitrariamente designada para este
analisis no justifica una revascularizaciéon (daré los ar-
gumentos mas abajo). En todo caso, seria mas adecuado
hablar de una estenosis “mayor del 80%” y aclarar que
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la determinacién se debe hacer con angiografia por ca-
téter debido a los errores (falsos positivos y negativos)
inevitables cuando se usa el Doppler, aun en las mejores
manos.(1) Siguiendo con el titulo, la alternativa entre
“operado o angioplastiado” no deberia ser tal, desde
que diversos estudios publicados durante 2010 y un
metaanalisis revelaron que las complicaciones son
mayores con el método endovascular, en comparacién
con la cirugia convencional.(2,3) Salvo pacientes o
situaciones especificas, estas publicaciones recientes
senalan a la endarterectomia como el procedimiento
de eleccién para la revascularizacion carotidea. De-
bido a una mayor incidencia de infarto de miocardio
en pacientes tratados con endarterectomia, cuando la
revascularizacién esta indicada en pacientes jovenes
con enfermedad coronaria significativa y la placa de
carétida no es irregular, el tratamiento endovascular
con stent seria el méas indicado. Estos datos muestran
que no existe un “equipoise” que permita la alter-
nativa de operacién “o” angioplastia, de acuerdo a
la preferencia del médico tratante, sino que se debe
seleccionar estrictamente a los pacientes que pudieran
ser candidatos para stenting. A continuacion de las
opciones terapéuticas, se incluye exclusivamente el
término “antes” cuando en la practica, una proporciéon
importante de los pacientes para los que se decide
la cirugia de carétida es operada en el mismo acto
quirdrgico que las coronarias (en forma simultanea
o secuencial). Seria, por lo tanto, mas preciso agregar
“antes o durante...”. He dejado intencionalmente para
el final, la primera palabra del titulo: “Todo”. Cuando
un paciente tiene una expectativa de vida mayor a
una década, su estenosis carotidea es mayor al 80% y
su situacioén coronaria permite una cirugia de bypass
electiva, podria ser candidato a ser operado en primer
lugar de la carétida y, luego de algunas semanas, ser
sometido al bypass coronario. Si este fuera el interés
del debate, entonces el titulo deberia iniciarse con:
“Excepcionalmente un paciente...”, ya que casos como
el descripto son muy inusuales.

Si comenzamos este analisis desde el punto de vista
de larevascularizacion, en primer lugar, se debe definir
cuél es el riesgo de una estenosis carotidea asintomatica
en pacientes sin lesién coronaria coexistente. El estudio
ACAS en el ano 1995 mostré beneficio quirtrgico en
pacientes con una estenosis asintomatica mayor a 60%,
pero la reduccion de riesgo absoluto de ACV fue muy
baja (del 2% al 1% anual). (4) Debido a un riesgo anual
de ACV del 2% en pacientes con estenosis asintomatica
sin tratamiento (vale la pena recordar que este riesgo
es menor que el que tendra, luego de la operacién, un
paciente sintomatico en el que se haga una endarterec-
tomia exitosa), aun con una morbimortalidad operato-
ria baja el beneficio de la cirugia resulta cuestionable.
Un metaanalisis de estudios aleatorizados prospectivos
confirmé el bajo riesgo absoluto de ACV en pacientes
asintomaticos. (5) Otro estudio con una mediana de se-
guimiento de diez anos en pacientes asintomaticos mos-
tr6 que el bajo riesgo de ACV se mantiene a largo plazo.

(6) El Oxford Vascular Study, un estudio de poblacién,
encontré que el riesgo de ACV isquémico ipsilateral fue
0,34% (IC 95%, 0,01-1,87) en 101 pacientes con edad
promedio de 75 afnos y una estenosis mayor que 50%.
(7) En resumen, la historia natural de la enfermedad
oclusiva carotidea asintomatica es benigna con una baja
incidencia de ACV. Otra forma de graficar la historia
natural de la enfermedad esta reflejada en el ntimero
de pacientes a tratar para prevenir un ACV en un ano.
En el caso de estenosis carotidea sintomatica mayor
que 70%, se deben operar ocho pacientes mientras que
en pacientes asintomaticos con estenosis mayor que
60%, es necesario operar 83 (un orden de magnitud de
diferencia) para obtener el mismo beneficio. Apelando
al simplismo, queda claro que si caminaramos por la
calle con un casco, las consecuencias de que nos cayera
una maceta sobre la cabeza serian menores. Pero la
pregunta es: é/cuan significativa es la probabilidad de
que caigan macetas como para que se justifique usar
cascos en la calle?.

En segundo lugar, se debe tener en cuenta que
no hay evidencia que sugiera que la presencia de es-
tenosis en una carétida asintomatica sea predictiva
de un mayor indice de complicaciones en el contexto
de una cirugia de revascularizacién miocardica. Esto
es, ademas, independiente del porcentaje de oclusiéon
arterial, lo cual es esperable, ya que ACAS no mostré
un beneficio mayor para la cirugia en relacién a grados
crecientes de estenosis (mientras que en el estudio
NASCET de enfermedad carotidea sintomatica, el
beneficio de la cirugia aument6 significativamente con
el incremento por decilos en el grado de estenosis). En
otras palabras, no hay evidencia de que un paciente con
una estenosis 60%, 70%, 80% o 90% asintomatica tenga
un riesgo aumentado de ACV durante una cirugia de
bypass coronario (aunque subjetivamente el médico
en general se “impresiona” y sesga al saber que un
paciente tiene una estenosis de “80% 0 90%”) asi como
paradéjicamente, y a diferencia de NASCET, ACAS no
mostré un mayor beneficio cuando se operaba a pacien-
tes con, por ejemplo, 80% de estenosis comparado con
los que tenian 60%.

Cuando es realizada como una cirugia previa, la
revascularizacién carotidea en un paciente que tiene
indicacién de cirugia coronaria esta asociada con un
aumento del riesgo de infarto de miocardio. Hertzer y
col. reportaron que en la Cleveland Clinic, la morbimor-
talidad perioperatoria se triplicaba cuando realizaban
revascularizacion carotidea y coronaria simultaneas.
Considerando la experiencia y el contexto de trabajo
de este grupo, resulta razonable suponer que este ries-
g0 es alln mayor con equipos quirargicos con menor
volumen de pacientes. Esta informacién nos lleva a
plantear la necesidad de contar con datos confiables
sobre la morbimortalidad operatoria de cada grupo
quirargico y de tratamiento endovascular. Estos datos
no solo estan disponibles raramente, sino que su validez
depende de qué especialista médico tiene a su cargo
la auditoria (que ademaés deberia ser independiente
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del centro donde se realizan los procedimientos). En
un estudio de 16.000 endarterectomias, el riesgo pe-
rioperatorio general de muerte y ACV fue del 5,6%.
Sin embargo, el riesgo fluctué entre 7,7% cuando fue
calculado por neurdlogos y 2,3% cuando era reportado
por los cirujanos.(8) La mayor parte de los médicos
que indican un procedimiento invasivo no cuentan
con datos obtenidos en forma confiable sobre el riesgo
del procedimiento. En una encuesta de los Estados
Unidos, menos del 20% de los médicos sabian cudl era
la morbimortalidad operatoria en su hospital. (9) Este
dato es critico ya que un aumento de solamente el 2%
sobre la morbimortalidad operatoria aceptada del 3%
en cardtida asintomaética, resulta en una reduccion del
30% en el beneficio esperado. (10) Sorprendentemente,
cirujanos que participaban en estudios de cirugia ca-
rotidea tuvieron una morbimortalidad menor cuando
operaban pacientes incluidos en el estudio que cuando
operaban -en el mismo quiréfano del mismo hospital
con el mismo equipo quirdrgico- pacientes no incluidos
en el estudio. (11)

Tampoco existen datos que justifiquen la cirugia
en pacientes con estenosis bilateral u oclusién contra-
lateral, dos escenarios que frecuentemente precipitan
la sugerencia de operar una carétida asintomatica
-especialmente en pacientes que seran sometidos a una
cirugia coronaria-. Por el contrario, una reevaluaciéon
de ACAS revel6 un peor prondstico operatorio cuando
se operaron pacientes con oclusion contralateral. (12)
La edad, la calcificacién aortica, la enfermedad vas-
cular periférica y el tiempo de bomba son los factores
predictivos independientes de ACV perioperatorio en
la cirugia coronaria. (13)

Desde que se publicaron los estudios de cirugia ca-
rotidea en la década del noventa, la morbimortalidad
asociada con estos procedimientos no ha cambiado
significativamente. Sin embargo, el tratamiento mé-
dico si ha progresado hasta el punto de lograr un 70%
en la reduccion de eventos vasculares en la poblacién
de riesgo. (14) Estudios recientes muestran que el
tratamiento médico reduce el riesgo de ACV en forma
significativa y sin las potenciales complicaciones de
la revascularizacién. (15,16) Como ejemplo, entre los
pacientes aleatorizados en los estudios de cirugia caro-
tidea entre 1993 y 1996, solo el 17% recibia estatinas,
comparado con un 90% de los pacientes incluidos en
estudios vasculares a partir de 2004. Un tratamiento
médico adecuado implica el uso de antiagregantes
plaquetarios, dosis maximas de estatinas indepen-
dientemente del LDL, agregado de ezetimibe, niacina
y fibratos segtin necesidad, la indicaciéon de IECA,
BRA y diuréticos entre otros antihipertensivos y el
agregado de metformina o pioglitazona en pacientes
con resistencia a la insulina. En pacientes tratados de
acuerdo al algoritmo descripto, se ha objetivado una
disminucién progresiva en la superficie de area de la
placa de ateroma en la arteria carétida y una relaciéon
de este fenémeno con una menor incidencia de eventos
vasculares. (17) Lamentablemente, la mayoria de los

pacientes vasculares no recibe el tratamiento adecuado
y esto es especialmente evidente con la hipertension
arterial.'® Es prudente especular que si los principales
estudios de cirugia carotidea completados a principios
(1991 NASCET) y mediados (1995 ACAS) de la década
del noventa se repitieran actualmente con el mismo
diseno cientifico, los resultados serian probablemente
distintos debido al marcado aumento en el uso de me-
dicacién para el tratamiento de los factores de riesgo
vascular.

En los ultimos 25 anos que he dedicado funda-
mentalmente al tratamiento de enfermedad cerebro-
vascular en varios centros de los Estados Unidos y de
la Argentina, siguiendo los preceptos de la evidencia
cientifica disponible, no recuerdo un caso entre decenas
de pacientes evaluados y en seguimiento con estenosis
carotidea asintomatica de hasta 90%, en que hayamos
indicado realizar exclusivamente la cirugia coronaria
y que hubiese sufrido un ACV perioperatorio. En los
pacientes reportados en la literatura, el ACV frecuente-
mente esta localizado en el hemisferio opuesto a la es-
tenosis, lo que es sugestivo de que operan mecanismos
diferentes al relacionado con la arteria carétida esteno-
sada y méas probablemente, con un origen cardioaorto
embodlico relacionado con la cirugia cardiaca.

El concepto de “antagonista”, utilizado para
identificar mi presentacién en el presente debate,
implica la existencia de dos posiciones opuestas y
validas. Este no parece el caso del presente anali-
sis ya que la indicacién de una revascularizacion
carotidea en pacientes asintomaéticos, previa o si-
multdneamente con una cirugia coronaria, es una
practica sin evidencia cientifica que la justifique
y que aumenta el riesgo quirtrgico del paciente.
Se dice que un procedimiento es seguro cuando el
riesgo de no usarlo es mayor que el riesgo de usar-
lo. En pacientes asintométicos se debe priorizar el
tratamiento médico con énfasis en el control de los
factores de riesgo vascular. La tinica indicacién vali-
da de cirugia carotidea y coronaria simultaneas o en
tandem es para los inusuales casos de enfermedad
carotidea sintomatica en pacientes con indicacién de
cirugia cardiaca. El titulo més adecuado para este
textopodria ser “Todo paciente asintomatico
con lesion carotidea mayor al 60% debe ser
tratado médicamente antes y después de una
cirugia de revascularizacion miocardica”.
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REPLICA DEL AGONISTA

Vayamos de lo “intuitivamente razonable” a la eviden-
cia. Por qué digo esto, porque sin duda el tratamiento
médico mejora dia a diay el remodelamiento de la placa,
laincidencia de eventos y la adhesién a los tratamientos
han cambiado con los afos. Pero la endarterectomia
carotidea (EC), “no”, la EC sigue siendo un procedi-
miento muy seguro para evitar el siroke en pacientes
con alto riesgo de padecerlo. Es por ello que el ASA/
AHA (2011) ha determinado en sus Guias Practicas:

1. Esrazonable la EC en pacientes asintomaéticos con
estenosis carotidea >70% si el riesgo de ACV, IAM
y muerte perioperatorio es bajo (NR Ila).

Es por ello que el ACC/AHA (2004) determin6 (NR
ITa) que:

1. Estarecomendado la EC antes o simultaneamente
con la CRM en pacientes con estenosis sintomaticas
o asintomadticas unilaterales o bilaterales mayores
a 80%.

Es por ello que las Guias de la European Society of
Vascular Surgery (2009) recomiendan:

2. Elmanejo simultéaneo de la enfermedad carotideay
coronaria debe ser individualizado especificamente
en relacién al riesgo de cada paciente.

Pero existe una limitante bien especificada en estas
lineasy es la necesidad de una morbimortalidad inferior
al 3% en el equipo quirdrgico.

Para concluir, un extenso metaanalisis publicado en
mayo de 2011 reporta los eventos en pacientes neuro-
légicamente asintomaticos con estenosis del 50%-99%
que “sufrieron” una CRM. La tasa de mortalidad fue del
4,8%, 2% (95% CI: 1%-3,8%) de stroke ipsilateral y una
tasa combinada de muerte y stroke del 5,7% (2%-13%).
Cuando, por el contrario, la estenosis fue bilateral,
la tasa combinada escal6 al 9,1%. En pacientes con
cirugia simultanea con estenosis carotidea bilateral,
la tasa de stroke en hemisferio correspondiente a la
estenosis contralateral no operada del 80%-99%, fue
del 5,7% (IC 2,9%-11,5%). Suena razonable ofrecerle
entonces a esos pacientes un procedimiento con una
MM <2%. La cirugia simultanea tiene una indicaciéon
precisa (ACC/AHA 2011). Vuelvo a reiterar “en selec-
tos pacientes candidatos a cirugia coronaria,
con estenosis carotidea unilateral asintomatica
severa, la mejor conducta es individualizar a
cada paciente, a cada procedimiento y a cada
grupo quirdrgico”. Esta controversia podria servir
para impulsar el desarrollo de un estudio nacional que
nos brinde una evidencia, con mayor peso estadistico.

L. Mariano Ferreira

REPLICA DEL ANTAGONISTA

“Es mds facil desintegrar un dtomo
que un preconcepto”

ALBERT EINSTEIN

El Dr. Mariano Ferreira basa los argumentos de su
debate en un aumento de riesgo de ACV en pacientes
con carétida asintomatica y cirugia cardiaca (CRM).
Concluye describiendo “una precisa preselecciéon” en
contradiccion con su propuesta de operar a todos los
pacientes con estenosis severa que requieren CRM. Sin
embargo, la pregunta fundamental es si el ACV en estos
pacientes tiene relacién causal con la carétida. La res-
puesta es, claramente, “no” y resumo a continuacion:
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1) la incidencia de estenosis carotidea en pacientes
con ACV en CRM es baja por lo que la mayor parte de
estos episodios tienen otra causa; 2) en CRM el ACV
ipsilateral a una estenosis carotidea es inusual; 3) en
algunas series, el ACV es més comun en pacientes sin
estenosis; 4) cuando el ACV es ipsilateral a la cardti-
da, en general estd ocluida, lo que impide cualquier
tratamiento; 5) la mayoria de los ACV post-CRM son
secundarios a complicaciones aérticas (los ateromas
cuadruplican el riesgo) y cardiacas -debris, FA (30%
post-CRM), disfuncién ventricular-; 6) diferentes series
han mostrado que infartos lacunares y estenosis intra-
craneal son causa frecuente de ACV peri-CRM; 7) en
estudios de autopsias e imagenes, la estenosis carotidea
no fue responsable del ACV; 8) menos del 3% de los ACV
bilaterales tienen estenosis carotidea bilateral; 9) no

existe evidencia de que una estenosis carotidea embo-
lice mas durante CRM; 10) estudios de flujo cerebral
han mostrado: a) flujo normal o aumentado ipsilateral
a la estenosis durante la CRM, b) aumento de solo el
10% en flujo cerebral post-CRM; 11) en 4 estudios de
CRM con 258 pacientes y estenosis carotidea entre 70%
vy 99% no se registré un ACV perioperatorio.

La estenosis carotidea es, simplemente, un marca-
dor mas de enfermedad aterosclerética. No es posible
demostrar la relacién causal entre estenosis carotidea
y stroke peri-CRM. La revascularizacién carotidea
en pacientes asintomaticos con indicacién de CRM
expone al paciente a un riesgo de morbimortalidad
injustificado.

Conrado J. Estol



