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Resultados del tratamiento endoluminal para
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del cayado aértico
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Aunque el tratamiento endoluminal agresivo para la patologia oclusiva de las principales ramas
del cayado adrtico (tronco braquiocefdlico [TBC], cardtida comun izquierda [ACCI] y subclavia
izquierda [ASCI)) es bastante frecuente, no estan claros los resultados a largo plazo en esta
poblacién. Examinamos los resultados a largo plazo del tratamiento endoluminal para la enfer-
medad ostial del cayado adrtico en un centro médico académico de referencia terciaria. Se reco-
pilaron y analizaron retrospectivamente los resultados a partir de una base de datos prospectiva
de aquellos pacientes sometidos a tratamiento endovascular de las principales arterias del arco
aértico por patologia oclusiva entre 1990 y 2004. Se seleccionaron los pacientes con lesiones
ostiales estendticas de las principales ramas del cayado adrtico. En todos los casos se revisaron
las angiografias para evaluar las caracteristicas de las lesiones. La permeabilidad se evalué
mediante un seguimiento clinico sistematico y, en el caso de la ACCl y la ASCI, con eco-Doppler
alos 1,6y 12 meses después de la intervencidn y, acto seguido, cada 12 meses. Los resultados
se estandarizaron con respecto a los criterios actuales del Transatlantic Inter-Society Consen-
sus y Society for Vascular Surgery. Se efectuaron analisis de Kaplan-Meier para evaluar las
variables dependientes del tiempo. El andlisis de los distintos factores se efectud utilizando
un modelo de riesgos proporcionales de Cox para las variables dependientes del tiempo. Los
datos se presentan como media + EEM. Cuarenta y cuatro pacientes (edad media 64 + 2
anos, 59% de hombres) se sometieron a 26 intervenciones de la ASCI, 11 de la ACCl y 8 del
TBC para indicaciones primarias de isquemia del brazo (29%), prevencion o tratamiento del
sindrome del robo coronario (29%), o signos/sintomas vasculares cerebrales (42%). La tasa
de éxito técnico fue del 98%, con una tasa de mortalidad a los 90 dias del 0% y una tasa de
acontecimientos adversos mayores del 2%. No se produjeron ictus ni acontecimientos embdli-
cos de la extremidad superior. La permeabilidad acumulada fue de 88 + 8% a los 3 anos,
con una tasa de reintervenciones del 7%. La tasa global de recidiva de los sintomas fue del
4%. No se observaron factores locales o sistémicos asociados con un mal resultado. La
implantacion de un stent para la enfermedad ostial de las ramas del cayado adrtico depara
tasas de permeabilidad excelentes y a largo plazo con una morbilidad, mortalidad y tasas de
intervencion secundaria reducidas. Con un éxito técnico global del 98%, los resultados del
presente estudio son paralelos a los obtenidos para lesiones localizadas mas distalmente en las
ramas del cayado y respaldan el uso continuado del tratamiento percutéaneo para la enfermedad
aterosclerdtica de las ramas del cayado.
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INTRODUCCION

La intervencion endovascular para la patologia oclu-
siva de las ramas principales del cayado adrtico ha
progresado a medida que se ha establecido como
una alternativa razonable al bypass quirdrgico. Sin
embargo, la respuesta al tratamiento para los dife-
rentes patrones de enfermedad no se ha delimitado
por completo. Dada la experiencia del efecto del
tratamiento para la enfermedad ostial y no ostial de
la arteria renal', tratamos de determinar si se
obtendria una tasa de eficacia similar con la enfer-
medad aterosclerdtica adrtica que invadia los orifi-
cios del cayado aortico. La enfermedad ostial parece
ser una entidad diferente de la identificada dentro de
los vasos. Por esta razon, el objetivo del presente
estudio fue examinar los resultados del tratamiento
endovascular de la enfermedad ostial del tronco
braquiocefalico (TBC), cardtida comun izquierda
(ACCI) y subclavia izquierda (ASCI).

METODOS
Ambito del estudio

El presente estudio se efectud en un centro médico
académico de un darea metropolitana de 300.000
habitantes y un condado adyacente de ~ 1 millén
de habitantes al oeste del estado de Nueva York. El
centro médico de la Universidad de Rochester es
un centro de referencia terciaria con una unidad
dedicada a la enfermedad vascular.

Diseno experimental

Efectuamos un andlisis retrospectivo de una base de
datos mantenida prospectivamente de pacientes
consecutivos tratados por medio de una
intervencion endoluminal para una enfermedad
aterosclerédtica de las principales ramas del cayado
aodrtico desde 1990 a 2004. Se seleccionaron para
el andlisis los pacientes tratados para una enferme-
dad estenodtica ostial del cayado adrtico. En el
analisis no se incluyeron los pacientes sometidos a
una correccion quirdrgica primaria durante el
periodo de estudio (74 casos). La preferencia del
médico responsable dicté tanto la determinacién
de la necesidad de tratamiento como la seleccion
de la modalidad terapéutica para cada paciente vy,
por lo tanto, no estuvieron reguladas por directrices
de la unidad. Se identificaron e incluyeron los fraca-
sos técnicos inmediatos para permitir un analisis por
intencion de tratar. Los pacientes se sometieron a un
seguimiento clinico sistematico y, en el caso de la
ACCI y ASCI, un seguimiento con eco-Doppler a
los 1, 6 y 12 meses después de la intervencion vy,
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acto seguido, cada 12 meses, completando el segui-
miento el 98% de pacientes. Debido a las dificulta-
des de visualizar de manera no invasiva los vasos
adrticos, se considero que la eficacia hemodinamica
era la normalizaciéon inmediata y sostenida de los
valores de presion arterial de la extremidad superior.
Se registraron los procedimientos para mantener la
permeabilidad y cualquier procedimiento efectuado
en caso de oclusion del segmento indice. Los resulta-
dos se estandarizaron con los criterios actuales del
Transatlantic Inter-Society Consensus (TASC) y
Society for Vascular Surgery (SVS).

Métodos

Para cada paciente, se identificaron la demografia,
sintomas, procesos comorbidos existentes y factores
de riesgo de aterosclerosis. A partir de la historia
clinica, se obtuvieron los pardmetros periprocedi-
miento. Todos los eco-Doppler se efectuaron en
laboratorios de cirugia vascular acreditados por la
Intersociety Commission on Accreditation of Vascu-
lar Laboratories. Para todas las intervenciones desde
2001 (n = 38), los pacientes recibieron clopidogrel
(75 mg/dl) y aspirina (81 mg/dl) empezando 3 dias
antes de la intervencion. Después de ésta, el clopido-
grel se continu6 durante un mes y la aspirina de por
vida. Antes de 2001, los pacientes (n = 7) se mantu-
vieron en tratamiento con aspirina sola o combinada
con ticlopidina. Todos los pacientes recibieron un
bolo de heparina intravenosa (100 U/kg) para obte-
ner una anticoagulacién sistémica. En el 93% de
estas intervenciones ostiales se implanté un stent
(42 de 45) cuyo didmetro vari6 desde 6 a 12 mm,
variando las longitudes desde 18 a 30 mm. El tipo de
endoproétesis varido y se eligio a discrecion del
médico. En cinco de 11 intervenciones ACCI pero en
ninguna de las intervenciones en la ASCI o TBC se
utilizé un dispositivo de proteccion embdlica. El
procedimiento se concluyé cuando se obtuvo efi-
cacia angiografica partiendo de una estenosis resi-
dual < 30%, y sin pruebas de diseccion o trombosis.
En ausencia de complicaciones, la mayor parte de
pacientes fueron dados de alta la noche del proce-
dimiento o el dia 1 después de éste.

Definiciones

Las lesiones ostiales se definieron como estenosis
localizadas hasta una distancia de 5 mm de la luz
adrtica. La coronariopatia se definié como antece-
dentes de angina de pecho, infarto de miocardio,
insuficiencia cardiaca congestiva o revascularizacion
previa de la arteria coronaria. La enfermedad vascu-
lar cerebral incluyé antecedentes de ictus, episodio
isquémico transitorio o revascularizacion de la
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arteria carétida. El sindrome metabdlico se definid
como se ha descrito previamente? (resistencia a la
insulina o deterioro de la tolerancia a la glucosa,
hipertensién arterial, dislipemia y obesidad abdo-
minal), con la excepcién de la circunferencia abdo-
minal, que no se registré sistematicamente. En lugar
de un perimetro abdominal > 102 cm o > 88 cm para
hombres o mujeres respectivamente, como
puntuacién positiva utilizamos un indice de masa
corporal > 27,0.

La muerte en un plazo de 30 dias del procedi-
miento se considerd relacionada con éste. Para eva-
luar las tasas de mortalidad mas alla del seguimiento
clinico, para cada uno de los 44 pacientes evaluados,
se usaron los indices de mortalidad de la Seguridad
Social basados en la Web. Una complicacién mayor
se defini6 como cualquier acontecimiento, con
independencia de que fuera minimo, no observado
rutinariamente después del tratamiento endolumi-
nal, que requiri6 tratamiento con una intervencion
terapéutica o rehospitalizacién dentro de los 30 dias
del procedimiento. La eficacia clinica se definid
como la resolucion de los sintomas. Para definir
una reestenosis se usd un aumento de 3:1 de la velo-
cidad sistdlica maxima (VSM) en la exploracién con
eco-Doppler. La permeabilidad se definié mediante
los criterios actuales de la SVS.

Analisis estadistico

Todos los analisis estadisticos se efectuaron a partir
del ““tratamiento recibido”. Los valores determina-
dos se documentan como porcentajes o medias + 1
desviacion estdndar. La supervivencia, permeabili-
dad, y tasas de acontecimientos libres de ictus se
calcularon utilizando el andlisis de Kaplan-Meier y
se documentan usando los criterios actuales de la
SVS. Los errores estandar se describen en los andlisis
de Kaplan-Meier. La prueba del log rank se us6 para
determinar las diferencias en las tablas de vida. Para
determinar la influencia de los factores previos al
procedimiento y periprocedimiento en los resulta-
dos se usd un andlisis de riesgos proporcionales de
Cox. Los analisis se efectuaron utilizando el pro-
grama JMP, version 5.0.1 (SAS Institute, Cary, NC).

RESULTADOS
Poblacion de pacientes

Durante el periodo de estudio de 15 afios, tratamos
mediante intervencién endoluminal un total de
251 vasos del cayado adrtico. Entre ellos, identifica-
mos 45 vasos estenoticos tratados para enfermedad
ostial en 44 pacientes (26 hombres [59%] y 18
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mujeres [41%]), con una edad media en el
momento de la intervencion de 64 + 2 anos (limites
32-85). Esto incluyd el tratamiento de la enferme-
dad ostial del TBC en ocho pacientes, la ACCI en
11 pacientes y la ASCI en 26 pacientes. En la tabla
I se presentan las comorbilidades y la demografia de
los pacientes.

La indicacion primaria de la intervencion difirio
ligeramente para cada grupo, siendo mas frecuente
el robo de la arteria mamaria interna izquierda en
pacientes con antecedentes de bypass aortocorona-
rio entre las intervenciones de la ASCI, seguido de
cerca por dolor de la extremidad superior izquierda
con el esfuerzo. Entre pacientes sometidos a una
intervencion del TBC, la indicacién primaria mas
frecuente fue la claudicaciéon del brazo. El trata-
miento de la ACCI habitualmente se emprendid
para sintomas de episodios isquémicos transitorios,
seguido de la confirmacion de la presencia de la
lesion mediante una técnica de diagnoéstico por
la imagen no cruenta. En la tabla II se cita la
presentacion de sintomas para la cohorte de
pacientes.

Variables del procedimiento

El abordaje para cada intervencién se obtuvo a
través de la arteria femoral (n = 31), arteria humeral
(n = 12), arteria femoral y humeral combinadas (n
= 1), o, en el caso de una intervencién en la ACCI,
a través de puncion retrograda directa de la arteria
cardtida tras abordaje cervical. Las lesiones eran
estendticas (60-90% en el momento de la
intervencion) y su longitud varié desde 1 a 2 cm.
En las radiografias simples se observo calcificacion
en todas. En las lesiones primariamente se implant6
un stent en 42 de 45 casos (93%). Los tres casos que
no recibieron un stent correspondieron a la cohorte
ASCI. En uno de estos tres casos, no se efectud
intervencion porque no se pudo atravesar la lesién
con la guia. En otro caso, se consideré que la tor-
tuosidad en la ASCI en su zona de origen impedia la
implantaciéon de un stent. En el tercer caso no se
habia documentado su implantacién. El tipo
especifico de stent se documentd en 36 de 42 casos y
varié entre 10 dispositivos diferentes. La eleccion del
mismo dependid del operador y de la disponibilidad
de existencias de dicho dispositivo. Incluyeron 23
stents con balon expandible y 13 autoexpandibles. Se
hizo una tentativa de despliegue con éxito de un
dispositivo de proteccion embdlica en cinco casos de
11 intervenciones de la ACCI. En el paciente
sometido a una intervencién de la ACCI a través de
un abordaje cervical en el cuello y una puncién
quirdrgica retrograda directa se utilizd proteccion
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Tabla I. . Demografia y comorbilidades de los
pacientes
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Tabla II. . Sintomas de las lesiones ostiales en la
presentacion inicial

Caracteristica N° (%) Sintomas N (%)
Demografia TBC (n = 8)
Hombres 26 (59) Dolor en el brazo con el esfuerzo 4 (50)
Mujeres 18 (41) Sintomas neuroldgicos 3 (38)
Vasos tratados 45 (100) Flujo aferente preCBC a AMID 1(13)
Edad media (afios) 64 + 2 (asintomaticos)
Seguimiento medio (afios) 2,8 0,4 ACI (n =11)
Intervenciones TBC 8 (18) EIT de lesion aislada en ACC 4 (36)
Intervenciones ACCI 26 (58) EIT de lesiones ACC/ACI en tandem 3 (27)
Intervenciones ASCI 11 (24) Asintomaticos con lesion ACC aislada 4 (36)
Comorbilidades Asintomaticos con lesiones ACC/ACI 0 (0)
Tabaquismo 35 (78) en tandem
Antecedentes de CBC/ICP 26 (58) ASCI (n = 26)
Hipertension arterial 41 (91) Sindrome del robo coronario 11 (42)
Coagulopatia 2 (5) Dolor en el brazo con el esfuerzo 8 (31)
Diabetes mellitus 10 (22) IVB/robo subclavio 5 (19)
Hipotiroidismo 6 (13) Fracaso IVB 1 (4)
Hiperlipemia 33 (73) Flujo aferente preCBC a AMIIL 1 (4)
Insuficiencia renal terminal en hemodialisis 2 (4)
Insuficiencia renal crénica 8 (18) ACC: arteria cardtida comin; ACI: arteria cardtida interna;

ACCI: arteria carétida comun izquierda; ASCI: arteria subclavia
izquierda; CBC: cirugia mediante bypass coronario; ICP:
intervencion coronaria percutanea; TBC: tronco braquiocefélico.
Cuando se indica, los datos se presentan como media + error
estandar de la media.

distal quirdrgica. Los cinco pacientes restantes
sometidos a intervencion de la ACCI que no reci-
bieron proteccion embdlica fueron tratados al prin-
cipio del periodo del estudio, lo que refleja el cambio
en el paradigma del tratamiento.

Resultados

La tasa de éxito técnico inicial fue del 98% (44 de 45
intervenciones). El unico fracaso acontecido en la
cohorte ASCI se debi6 a la incapacidad de atravesar
la lesion ostial con la guia para facilitar el trata-
miento. No se produjeron muertes periprocedi-
miento. Igualmente, las tasas de mortalidad por
cualquier causa a los 30 y 90 dias fueron del 0%
(tabla III). Ademads, no se identificaron ictus o
acontecimientos neuroldgicos persistentes en
ningin paciente durante el curso del seguimiento.
La tasa de acontecimientos adversos mayores fue del
2% e incluy6 sintomas neuroldgicos transitorios en
un paciente sometido a una intervencion para una
lesion de la ACCI que también presentaba oclusion
cronica de la arteria cardtida contralateral. Los
sintomas se observaron por primera vez al posicio-
nar la punta del catéter cerca del orificio de la ACCL
Se implantd satisfactoriamente un stent en la lesion y
el estado neuroldgico del paciente se restableci6 al

AMID: arteria mamaria interna derecha; ASCI: subclavia
izquierda; CBC: cirugia mediante bypass coronario; EIT: episo-
dio isquémico transitorio; IVB: insuficiencia vertebral-basilar;
TBC: tronco braquiocefalico.

cabo de 12 h. La tomografia computarizada (TC)
craneal después del procedimiento no mostro
pruebas de ictus. La tasa de complicaciones en el
lugar de abordaje fue del 11% e incluyé dos casos de
formacion de un hematoma local, un pseudoaneu-
risma tratado satisfactoriamente con una inyeccién
de trombina y dos trombosis distales al introductor
en los sitios de abordaje, uno humeral y el otro
femoral (tabla III). Ambas se trataron satisfactoria-
mente mediante trombectomia con catéter de
Fogarty sin secuelas negativas. No se identificaron
complicaciones embolicas.

Las tasas de permeabilidad primariaa 1, 2 y 3 afios
fueron del 92 + 5%, 84 = 8% y 77 = 11%, respecti-
vamente (fig. 1). Estas tasas reflejan un total de
cinco fracasos de la intervencién primaria durante el
periodo de seguimiento. De las dos intervenciones
en la ACCI que fracasaron, en una se produjo
oclusiéon asintomatica y, por lo tanto, no se rein-
tervino al observar un flujo suficiente en la arteria
contralateral. La otra oclusién de la ACCI se sometid
a crioplastia para una reestenosis asintomatica en el
stent reconocida mediante eco-Doppler a los 2,3
anos. De las dos intervenciones en la ACCI que
fracasaron, en un caso se debi6 a la incapacidad para
atravesar la lesion con la guia en el momento de la
intervencion mientras que en el otro caso se observo
una diferencia de presion arterial de 90 mm Hg al
cabo de un mes de la intervencion, a pesar de que los
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Tabla III. . Morbilidad y mortalidad

Complicacion N (%)
Mortalidad

Por cualquier causa, 30 dias 0 (0

Por cualquier causa, 90 dias 0 (0
Morbilidad

Ictus 0

Episodio isquémico transitorio
Infarto de miocardio
Insuficiencia cardiaca congestiva
Insuficiencia renal aguda
Relacionada con lugar de abordaje

S O O~ O
EICICISIC)

=

Hematoma 2 (4)
Oclusion distal 2 (4)
Pseudoaneurisma 1(2)

parametros anatomicos y hemodinamicos iniciales
fueron satisfactorios. Este paciente inicialmente no
se sometié6 a la implantacion de un stent en la
intervencion primaria debido a la tortuosidad del
vaso y, mds tarde, se sometid a un bypass carotida-
subclavia. En el tdnico caso de fracaso de una
intervencion primaria en el TBC se detecté una
reestenosis en el stent a los 1,3 afios de la
intervencion y en ese momento se traté mediante
angioplastia con balon, antes de someterse en
ultimo término a cirugia abierta mediante bypass a
los 3,8 afos de la intervencion. Esto deparo tasas de
permeabilidad primaria asistida a 1, 2 y 3 afios del 95
+ 3%, 88 £ 8% y 78 + 11%, respectivamente. Las
tasas de permeabilidad secundaria a 1, 2 y 3 afios
fueron del 95 + 5%, 88 + 8%, y 88 + 8%, respecti-
vamente (figs. 2 y 3). Durante el curso del segui-
miento se observd la recidiva de los sintomas en dos
de los 44 vasos tratados (5%). Esto comprendio una
recidiva en el grupo TBC (13%) y una en el grupo
ASCI (4%).

Se efectué un anadlisis de riesgos proporcionales
de Cox para investigar el impacto de los factores
pre y perioperatorios relacionados con los resultados
de la permeabilidad primaria, primaria asistida y
secundaria. Cuando se analiz6 la cohorte de pacien-
tes en conjunto, no se identificé ningun factor aso-
ciado significativamente.

DISCUSION

El abordaje para la revascularizacion de los troncos
subadrticos se clasifica en tres grandes categorias:
transtordacico, extratoracico y endovascular. Cuando
se recomienda, en general, el abordaje transtoracico
se aplica a la patologia severa del TBC o enfermedad
significativa de multiples vasos de ramas del cayado.
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Fig. 1. Permeabilidad primaria después de angioplastia
percutanea e implantacion de un stent de lesiones ostiales
de ramas no coronarias del cayado. Las lineas de puntos
indican cudndo el error estandar supera el 10%. En la
tabla al pie de la figura se muestra el nimero con riesgo.

Este abordaje y tratamiento ha demostrado una
excelente permeabilidad a largo plazo con tasas de
permeabilidad acumulativa a los 10 afios del 88-
94% en dos de las mayores series publicadas®*. En
estas series, Berguer et al* y Takach et al’ des-
cribieron tasas de mortalidad operatoria del 6% vy
3%, respectivamente. La morbilidad adicional
incluy¢ infarto de miocardio, edema de la extremi-
dad superior, taponamiento pericardico e infeccion
de la herida esternal. La preocupacion por estos
acontecimientos peri y postoperatorios ha propi-
ciado que muchos expertos utilicen un abordaje
extratoracico, caracteristicamente cervical, para
tratar a los pacientes con enfermedad menos
extensa del tronco supraadrtico o de un solo vaso o
aquellos con comorbilidades sustanciales en los que
se considera que una correccién transtordcica
entrafla demasiados riesgos. En este ambito, el
bypass extratoracico ha demostrado tasas de per-
meabilidad acumulativa a los 5 afios que varian del
91 al 100% vy a los 10 anos, del 82 al 88%°°8. Entre
las dos series de mayor tamafio publicadas sobre
estos pacientes, de nuevo por los grupos de Berguer
et al* y Takach et al’ pero en articulos diferentes de
los datos transtordcicos mencionados previamente,
la tasa de mortalidad operatoria fue del 0,5% vy del
0,9%, respectivamente, mientras que las tasas de
ictus fueron del 3,8% vy del 1,3%, respectivamente.
La morbilidad adicional incluyé infarto de mio-
cardio, complicaciones pulmonares e infeccion de la
endoprotesis; pero la tasa global fue més baja que en
el caso de la correccion transtordcica.

A pesar de los resultados reportados para el bypass
quirurgico en la obtencién de una buena permea-
bilidad a largo plazo®®, ha proliferado el tratamiento
percutaneo, al igual que en todos los lechos
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Assisted Primary Patency
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Fig. 2. Permeabilidad primaria asistida después de
intervenciones endovasculares repetidas para dos del
total de cinco fracasos del tratamiento. Las /ineas de puntos
indican cuadndo el error estandar supera el 10%. En la
tabla al pie de la figura se muestra el niimero con riesgo.

vasculares’. Este aumento se relaciona con ciertas
ventajas inherentes sobre los métodos quirdrgicos
abiertos, incluido el hecho de que es un procedi-
miento minimamente cruento y se evita la anestesia
general, lo que, entre otras razones, da lugar a una
mayor aceptacion por parte del paciente. Ademas, el
tratamiento percutaneo se acompana de menores
costes, como minimo inicialmente, comparado con
la cirugia abierta’.

Describimos los resultados en 44 pacientes some-
tidos a tratamiento endovascular por medio de
angioplastia con baléon (en el 98%) vy la
implantacion de un stent (en el 93%) de 45 lesio-
nes ostiales del cayado adrtico. En comparacion con
los informes publicados sobre tratamiento per-
cutaneo para la patologia de los troncos supraaorti-
cos, decidimos prestar atencion a las lesiones ostiales
que no suscitan preocupacion y pueden representar
la extension de una enfermedad adrtica con
invasion ostial y para la que los resultados de la
intervencion pueden diferir de los de la enfermedad
mas distal, como sucede en las lesiones ostiales
renales'%!!, En dltimo término, obtuvimos una
tasa de resultado técnico del 98% con una tasa de
permeabilidad acumulativa del 88% a los 3 afios y
una tasa de reintervencion del 7% con un segui-
miento clinico medio de 2 afios y 10 meses. Estos
resultados son comparables con los descritos hasta la
fecha para las lesiones que abarcan todos los seg-
mentos de las ramas del cayado. Ademas, obtuvimos
este grado de permeabilidad sin ictus ni muertes en
el periodo postoperatorio y con una baja tasa de
morbilidad.

Los informes publicados sobre tratamiento endo-
luminal de las lesiones de las ramas supraadrticas
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Fig. 3. Permeabilidad secundaria después de intervencion
endovascular repetida para reoclusién de la lesion ostial
del tronco braquiocefélico. Las [lineas de puntos indican
cuando el error estandar supera el 10%. En la tabla al pie
de la figura se muestra el nimero con riesgo.

empezaron con la angioplastia con balén y demos-
traron tasas de resultado técnico inicial que variaron
del 88 al 100%, con cierto grado de indicacién de
que las tasas serian mds bajas en el contexto de la
oclusion de los vasos en comparacién con esteno-
sis’*"'7. Se documentaron permeabilidades acumu-
lativas en torno a los 3 afios de seguimiento del 86 al
98%, aunque, en un informe que incluyd a nueve
pacientes con oclusiones, se documenté una tasa de
eficacia clinica del 56% con un seguimiento medio
de 29 meses'®. Mas tarde, amediados de la década de
los noventa, empezaron a aparecer informes sobre
implantaciéon primaria de stents a medida que las
lesiones de las ramas aorticas se trataban mas agre-
sivamente con técnicas endovasculares. Una vez
mas, las tasas de resultado técnico eran altas,
variando entre el 92 y el 100% 72, Bates et al??, al
igual que Sullivan et al*!, han publicado las series de
mayor tamano hasta la fecha, junto con Takach et
al’, han descrito tasas de permeabilidad a los 3 afios
del 84 al 86%, todo lo cual coincide con nuestra
propia tasa acumulativa a los 3 afios del 88%, tras
una tasa de resultado técnico inicial del 98%. Estos
resultados sugieren que la implantacion de un stent
para las lesiones ostiales depara resultados que
coinciden con la implantacion de estos dispositivos
para las lesiones de las ramas supraadrticas. Es pre-
ciso mencionar que, aunque otros autores han
documentado diferencias en los resultados de per-
meabilidad entre el TBC y la ASCI**, no podemos
formular ningin juicio de este tipo debido al
numero reducido de pacientes (8) sometidos a tra-
tamiento del tronco innominado ostial.

En la serie del presente estudio de 44 pacientes,
incluidos 11 que se sometieron a la implantacion
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de un stent de la ACCI, no observamos ictus peri-
procedimiento o después de la intervencion y tan
s6lo un paciente presentd un episodio isquémico
transitorio. En comparacién Takach et al” mencio-
naron una tasa de ictus del 0%, mientras que
Sullivan et al?' describieron dos ictus isquémicos
(14%) entre 14 pacientes sometidos a una
intervencion de la arteria cardtida comun. Es
importante observar que, al igual que Takach y sus
colaboradores, utilizamos un abordaje transtemoral
en el tratamiento de las lesiones de la arteria cardtida
comun con una excepcién, mientras que Sullivan y
sus colaboradores utilizaron un abordaje directo
después de abordaje en el cuello, y, en los dos casos
de ictus, efectuaron una endarterectomia de la
bifurcacion. Es posible que la manipulacién directa
de la arteria cardtida entrafie un mayor riesgo de
acontecimientos isquémicos para el vaso. Ademas,
seis de las intervenciones en la ACCI se relacionaron
con alguna forma de proteccion embdlica distal,
mientras que las cinco restantes, efectuadas al
principio de la experiencia, no se asociaron a nin-
guna tentativa de proteccion distal. La norma actual
de nuestro grupo es emplear un dispositivo de
proteccién embdlica distal en todas las intervencio-
nes de la carétida siempre que puede efectuarse sin
riesgos. No obstante, debe tenerse en cuenta que
este ensayo fue retrospectivo. Los pacientes no
fueron visitados postoperatoriamente por un
neurdlogo ni se sometieron a evaluaciones neu-
roldgicas formales. La autoevaluaciéon de los acon-
tecimientos neuroldgicos puede ser tres veces
menor que los acontecimientos adjudicados
independientemente.

Por medio del analisis de riesgos proporcionales
de Cox, investigamos el impacto de todos los factores
pre y perioperatorios en la permeabilidad de los
vasos tratados y en la supervivencia y no encontra-
mos asociaciones significativas con ninguno de los
factores estudiados. Cabe destacar que, aunque
algunos autores han encontrado asociaciones de
los resultados con factores como el nimero de
endoprétesis  implantadas®?, didmetros reducidos
del stent** e hipotiroidismo??, en la serie del presente
estudio no identificamos dicha asociacién significa-
tiva. Sin embargo, esto no es sorprendente dado el
numero relativamente reducido de pacientes
incluidos en el presente estudio.

Concluimos que los resultados de la presente
investigacion respaldan el uso continuado del trata-
miento percutdneo para tratar las lesiones focales
del TBC, ACCI y ASCI, incluida la patologia ostial
de las ramas. No observamos una disminucién de
la permeabilidad inicial o a largo plazo ni un
aumento de la morbilidad o la mortalidad en el
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tratamiento exclusivo de lesiones ostiales en
comparacion con los informes publicados sobre
intervenciones mas amplias de las ramas supraadrti-
cas. Ademds, la intervencidn se caracteriza por una
baja tasa de morbilidad y mortalidad, muy por
debajo de la publicada para los procedimientos
abiertos de bypass.
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