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Resumen

La arterioesclerosis es una enfermedad inflamatoria crénica de las arterias en la que su pared se engrosa de manera pro-
gresiva como consecuencia del acimulo de diversas sustancias, entre las que destacan grasas, calcio y células sanguineas,
originando placas de ateroma, lo cual origina zonas de estenosis de diferente grado. La diabetes esta asociada con compli-
caciones macrovasculares, como cardiopatia isquémica, enfermedad cerebrovascular, patologia carotidea ateromatosa y
enfermedad arterial periférica, factores que de manera simultanea afectan la funcién renal. Existen varios mecanismos rela-
cionados especificos en la diabetes que favorecen la aterosclerosis: hiperglucemia, trastornos del metabolismo lipidico, re-
sistencia a la insulina, estrés oxidativo incrementado, liberacién de citocinas proinflamatorias, trastornos de la coagulacion,
fibrindlisis y disfuncion endotelial. Presentamos el caso de una paciente de la séptima década de la vida con enfermedad
renal crénica agudizada, estenosis carotidea critica izquierda, diabetes tipo 2 e hipertension arterial, cardiopatia mixta con
derrame pleural bilateral y derrame pericardico, portadora de marcapasos, a quien se le colocd un stent carotideo por via
endovascular neuroldgica con éxito. Este caso es de los primeros en su tipo y fue manejado de manera privada en la ciudad
de Uruapan, Michoacéan, México.

Palabras clave: Enfermedad renal cronica. Diabetes tipo 2. Stent de arteria carétida. Arteriosclerosis.

Endovascular therapy in a complex patient with critical carotid stenosis and chronic
kidney disease

Abstract

Atherosclerosis is a chronic inflammatory disease of the arteries in which their walls progressively thicken as a result of the
accumulation of various substances, including fats, calcium, and blood cells. This leads to atherosclerosis, which results in
areas of stenosis of varying degrees. Diabetes is associated with macrovascular complications, such as ischemic heart disease,
cerebrovascular disease, atheromatous carotid artery disease, and peripheral arterial disease, factors that simultaneously
affect kidney function. Several specific mechanisms associated with diabetes promote atherosclerosis: hyperglycemia, lipid
metabolism disorders, insulin resistance, increased oxidative stress, proinflammatory cytokine release, coagulation disorders,
fibrinolysis, and endothelial dysfunction. We present the case of a female patient in her seventh decade of life with acute
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chronic kidney disease, critical left carotid artery stenosis, type 2 diabetes and arterial hypertension, mixed heart disease with
bilateral pleural effusion and pericardial effusion, and with a pacemaker, who underwent successful carotid artery stenting via
a neurological endovascular approach. This case, one of the first of its kind, was performed privately in the city of Uruapan,

Michoacan, Mexico.

Keywords: Chronic kidney disease. Type 2 diabetes. Carotid artery stenting. Atherosclerosis.

Introduccion

De acuerdo con el reporte de 2021 de la Federacién
Internacional de Diabetes, en ese afio 537 millones de
personas padecian diabetes en el mundo y se estima
que en 2045 seran 783 millones'. En el 25% de los
pacientes con enfermedad renal cronica (ERC) coex-
iste diabetes, y hasta un 40% de las personas con
diabetes desarrollan algun grado de ERC en el trans-
curso de su vida. Con el incremento de la prevalencia
de la diabetes, la ERC y sus consecuencias aumen-
taran en forma proporcional®. Segun los datos propor-
cionados por la Organizacion Mundial de la Salud, el
indice global de mortalidad por ERC incrementd un
41.5% entre 1990 y 2017°. En 2017, en México se repor-
taron una prevalencia de ERC del 12.2% (aproximada-
mente 15 millones de pacientes con distintos grados
de ERC) y una incidencia de 51.4 decesos por cada
100,000 habitantes. El Instituto Nacional de Estadistica
y Geografia publicé que, en 2021, fallecieron 103,167
personas en México debido a complicaciones de la
ERC*. En 2022, la incidencia anual de ERC en México
fue de aproximadamente 45,000 personas (346 por
cada millén de habitantes), con una prevalencia de
188,000 (1147 por cada millén)°. La diabetes esta aso-
ciada con complicaciones macrovasculares, como car-
diopatia isquémica, enfermedad cerebrovascular,
patologia carotidea ateromatosa y enfermedad arterial
periférica. Existen varios mecanismos relacionados
con la diabetes que favorecen la ateroesclerosis: hip-
erglucemia, trastornos del metabolismo lipidico, resis-
tencia a la insulina, estrés oxidativo, liberacién de
citocinas proinflamatorias, trastornos de la coagu-
lacion, fibrindlisis y disfuncion endotelial. La estenosis
carotidea critica se define como un estrechamiento del
70% 0 mas, por lo que comprenderla y tratarla es cru-
cial debido a que es un factor de riesgo para desarrol-
lar enfermedad cerebrovascular isquémica; por otra
parte, es un indicador de enfermedad aterosclerética
sistémica subyacente, y por lo tanto un factor de riesgo
de enfermedad coronaria y de mortalidad®. En los ulti-
mos 70 afos se han desarrollado intervenciones médi-
cas para la revascularizacion carotidea, logrando
resultados satisfactorios y seguros, asi como farmacos

para prevenir y tratar la aterosclerosis, mejorando la
seguridad, la tolerabilidad y la eficacia. De igual
manera, el impacto en los cambios conductuales,
como son la reduccion del tabaquismo y cambios cul-
turales, han contribuido a disminuir la frecuencia de
enfermedad carotidea y de ictus. Actualmente, el
manejo optimo del paciente con estenosis carotidea
critica asintomatica de alto grado esta por definir.

Caso clinico

Mujer de 66 anos, atendida en las instalaciones y la
sala de hemodinamica del Hospital Fray Juan de San
Miguel y del Hospital El Angel de Uruapan, Michoacan,
casada, ama de casa, con escolaridad primaria incom-
pleta. Carga genética por ambas ramas para diabetes
tipo 2 e hipertensién arterial sistémica; ademas, por
linea materna para cancer cervicouterino y por linea
paterna para cancer de pulmon. Colocacion de marca-
pasos cardiaco bicameral hace 4 afos por enfermedad
degenerativa del sistema de conduccion, normofuncio-
nante. Hipertension arterial sistémica y diabetes de tipo
2 de méas de 20 afios de evolucion, actualmente en
tratamiento inconstante sin apoyo dietético ni bitacoras
de autocontrol, sin lograr las metas de control. Acude
a la consulta externa de medicina interna el dia 20 de
enero de 2020 refiriendo un padecimiento actual atipico
de 2 meses, caracterizado por disconfort toracico leve
y diaforesis a dos cuadras de caminata; en la ultima
semana se agregan tos seca cianosante y edema
importante en los miembros pélvicos, hasta el tercio
medio de las piernas. En la exploracién fisica se
encontré presion arterial de 200/120 mmHg, frecuen-
cia respiratoria de 21 respiraciones por minuto, fre-
cuencia cardiaca de 101 latidos por minuto, temperatura
36.1 °C, oximetria 86% al aire ambiente y llenado
capilar distal de 2 segundos. Glucometria previa a la
comida de 285 mg/dl, peso 64 kg, talla 1.56 m,
indice de masa corporal 26.3. Consciente, orientada,
buena coloracién tegumentaria, bien hidratada, que-
mosis conjuntival bilateral. Sin tiroidomegalia. Pulso
carotideo derecho asincrénico con débil soplo pan-
sistolico y pulso carotideo izquierdo no palpable con
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soplo pansistélico débil. Térax con sindrome de der-
rame pleural bilateral y frote pericardico. Se palpd un
dispositivo mecanico (marcapasos definitivo) en la
regién apical izquierda. Abdomen globoso por flacidez
muscular y paniculo adiposo, sin visceromegalias pal-
pables, y soplo pansistélico en mesogastrio, sin masa
pulsatil. Ruidos intestinales de caracteristicas nor-
males. Regiones inguinales sin adenomegalias palpa-
bles y pulsos de baja celeridad sin soplos audibles al
estetoscopio. Extremidades superiores adelgazadas,
sin edema. Extremidades pélvicas con manifesta-
ciones de enfermedad arterial periférica con pulsos
presentes en forma generalizada y de baja celeridad,
signo de Godete positivo grado Ill de IV y zonas de
hipoestesia. Genitales externos acorde a su edad, sin
alteraciones. Extremidades torécicas normales acorde
a su edad y pélvicas con signos de insuficiencia venosa
leve, sin datos de neuropatia periférica.

Estudios de laboratorio al ingreso

El 20 de enero de 2020 presentaba los siguientes
parametros: hemoglobina 14.6 g/dl, hematocrito 43.1%,
leucocitos: 6700/mms3, plaquetas 147,000/mm?, linfoci-
tos 32%, neutrdfilos 53%, bandas 0%, grupo sangui-
neo O Rh positivo, TP 14.3", INR 1.17, TPT 28.3",
glucosa 268 mg/dl, urea 60.2 mg/dl, creatinina 1.7 mg/dl,
depuracion de creatinina 39.43 ml/min/1.72 m?, albu-
minuria 23.4 mg/24 horas. BUN 31.62 mg/dl, &cido urico
4 mg/dl, triglicéridos 124 mg/dl, colesterol total
183 mg/dl, sodio 141 mEq/l, potasio 3.8 mEq/l, calcio
8.1 mEq/l, HbA1c 10.8%, péptido natriurético 768 pg/ml,
dimero D 965 ng/dl, tasa de filtrado glomerular
36.04 ml/min/1.72 m?, proteinas totales 6.0 g/dl, albimina
3.2 g/dl, globulinas 2.8 g/dl y relacion A/G 1.1 g/ml.

Triaje cardiaco: mioglobina 78.2 ng/ml (normal),
CK-fraccion MB 1.02 ng/ml (normal) y troponina | hs
0.05 ng/ml (normal).

Gasometria arterial: pH 744, pCO, 27 mmHg,
pO, 86 mmHg, HCO, 17.7 mmol/l, TCO, 18.5 mmol/l,
BEb —5.3 mmol/l, SO,c 97%.

Tele de térax: derrame pleural bilateral, imagen de
marcapaso bicameral en el &pex izquierdo.

Electrocardiograma de reposo: arritmia cardiaca tipo
fibrilacion auricular, marcapaso bicameral normofun-
cionante y trastornos difusos de la repolarizacion ven-
tricular sin datos de isquemia, lesidn ni necrosis
establecida. No concluyente para isquemia coronaria.

Ultrasonido pulmonar: derrame pleural bilateral de
aproximadamente 250 ml en cada hemitérax.

Ecocardiograma Doppler transtoracico: masa de
134 g/m?, derrame pericardico de 128 ml aproximada-
mente, FEVI 40%, TAPSE 25 mm vy deterioro del
sistema valvular mayor que el esperado para su edad.

Evolucion

Se instauré tratamiento médico multidisciplinario con
insulina lispro protamina a dosis de 26 U antes del
desayuno y 12 U antes de la cena, asi como insulina
de accidn rapida por requerimientos, restriccion hidro-
salina enteral e intravenosa, diurético de asa tipo
bumetanida a 0.5 mg/8 h, cloruro de potasio calculado
a 120 mEg/dia y esomeprazol 40 mg/24 h por via intra-
venosa, logrando revertir los derrames pleural y peri-
cardico en 96 horas, con un balance de fluidos de
—5500 ml. El 24 enero de 2020, a las 18 horas, se
corrobora por ultrasonido portatil de alta definicién un
derrame pleural bilateral minimo de solo 50-60 ml en
cada hemitérax, y pericardico de tan solo unos 10 ml.

Se concluye notable mejoria clinica y paraclinica, y
por ende, estar en condiciones de ser investigada en
forma invasiva en la sala de hemodinamica. Por con-
senso familiar y de los servicios de medicina interna,
cardiologia clinica y cardiologia intervencionista, se
decidi6 someter a la paciente a cateterismo cardiaco y
carotideo diagndstico, y acorde con los hallazgos tran-
soperatorios se tomd la decision terapéutica en ese
momento de acuerdo nuevamente con la familia.

El 25 de enero de 2020 se procedi6 a practicar pan-
angiografia de troncos supraadrticos y carétidas, bajo
el siguiente protocolo intervencionista: cateterismo de
vasos del cuello con panangiografia por via femoral
derecha, usando proyecciones ortogonales en antero-
posterior, lateral, oblicuas y posiciones especiales
usando un catéter guia MATCH 1 de calibre 7 Fr con
ayuda de una guia Terumo de 0.032”. En la arteria
carétida comun derecha no se observaron placas
ateromatosas, y tampoco en su ramas interna y
externa, la arteria carétida interna comun izquierda sin
lesiones, la arteria cardtida externa izquierda sin
lesiones, la arteria carétida interna izquierda con lesion
estendtica grave del 90% en su origen y placa focal
extensa sin afectacion de la bifurcacién (Fig. 1). Las
arterias subclavias no presentaban zonas de estenosis
significativas. Se llevo a cabo un cateterismo cardiaco
protocolario por via radial derecha realizando stenting
carotideo izquierdo con ascenso de un catéter guia
multipropdsito Match 1 de calibre 7 Fr con una guia
hidréfila Terumo de 0.032” posicionandose en la arteria
cardtida comun izquierda 3 cm por debajo de la
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Figura 1. Arteria car6tida interna izquierda.

bifurcacion. Se practicd ascenso wallstent 7 x 40 mm
con una guia CholCE PT extrasoporte de 0.014” y se
liberé un stent de distal (arteria carétida interna izqui-
erda) a proximal (arteria carétida comun izquierda),
observando una estenosis residual del 50%, por lo que
se avanzé un balén HIRYU de 5 x 10 mm con el que
se posdilaté a 16 atm, con un resultado final exitoso de
solo un 20% de estenosis residual (mejoria del 70%)
(Fig. 2). Termina el procedimiento asintomatica cardio-
vascular e integra neuroldgicamente, se retira el intro-
ductor femoral y se coloca un dispositivo de cierre
vascular Angio-Seal de 6 Fr. Hallazgos: 1) tronco cor-
onario izquierdo ligeramente sinuoso, sin lesiones sig-
nificativas; 2) arteria circunfleja ligeramente tortuosa,
sin zonas de estenosis; 3) arteria descendente anterior
un poco mas sinuosa, sin zonas de estenosis; y 4) arte-
ria coronaria derecha de trayecto muy regular, de muy
buen calibre, sin imagenes de estenosis. Se concluyd
el cateterismo cardiaco sin incidentes clinicos ni com-
plicaciones, con el sumo cuidado de optimizar la dosis
del medio de contraste (solo se usaron 25 ml).

Evolucion clinica tras el cateterismo

La paciente continu6é con manejo médico con restric-
cion hidrica, insulina de accion rapida por requerimien-
tos, furosemida 10 mg/12 h, apixaban 2.5 mg/12 h,

Figura 2. Arteria carétida interna izquierda tras la
intervencion.

Figura 3. Ultrasonido Doppler carotideo.

atorvastatina 40 mg/24 h y esomeprazol 40 mg/24 h
por via intravenosa. No presentd deterioro de la funcion
renal y en las siguientes 72 horas la nueva depuracion
de creatinina se reportd6 en 42 mi/min. Metabdlica
y hemodinamicamente continué compensada vy
neurolégicamente consciente, orientada, Glasgow
15 puntos, sin déficit motor focal, movilizando sus cua-
tro extremidades con fuerza muscular normal, reflejos
de estiramiento muscular normales acorde a su edad,
no disartrica, no disfagica, sin ataxia, integra de juicio
y raciocinio, marcha normal, tolerando la via oral y sin
compromiso en sitios de arteriopuncion. La paciente
egreso por mejoria 5 dias después del cateterismo, con
tratamiento multidisciplinario y seguimiento en la con-
sulta externa de medicina interna. Desde entonces
hasta septiembre de 2025 presenta mejoria de su clase
funcional cardiaca, estabilidad metabdlica con HbA1c
< 7.4% y estabilidad hemodinamica con presion arterial
promedio 146/84 mmHg. El ultrasonido Doppler
carotideo de control tardio del 11 de septiembre 2025
mostrd stent carotideo estable, con adecuado flujo san-
guineo (Figs. 3y 4). Las radiografias simples de cuello
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Figura 4. Ultrasonido Doppler color carotideo.

permitieron identificar facilmente el stent, su ubicacion
y la ligera estenosis residual (Fig. 5).

Después de 5 anos y 8 meses, la paciente continda
su atencién médica privada por el equipo tratante de
inicio, con buena evolucion clinica cardiovascular y
neuroldgica. Desde diciembre de 2023 se prescribid
finerenona 10 mg/24 h y se incrementd a 20 mg.
Nefrolégicamente conserva la depuracion de creatinina
en orina de 24 horas de 48 ml/min y valores adecuados
de potasio 5.2 mEg/l. Asi mismo, continda su trata-
miento amplio con insulina, apixaban 2.5 mg/12 h, ator-
vastatina 20 mg/24 h y candesartdn 8 mg/24 h.
Desafortunadamente, ha perdido agudeza visual irre-
versible por dafio previo de retinopatia diabética prolif-
erativa, pero es autosuficiente en casa.

Discusion

Se trata de una paciente metabdlica, vacular, neu-
rolégica y cardiorrenal, con un cuadro clinico atipico
generado por una lesién carotidea critica. En nuestro
medio, la inmensa mayoria de los pacientes con dia-
betes tipo 2 e hipertension arterial tardias no llegan a
metas control ni tienen la solvencia econdmica para
someterse a un procedimiento endovascular de tal
magnitud en la medicina privada, pues implica un costo
econdémico muy alto e infraestructura especializada, de
lo cual en el servicio institucional publico generalmente
se carece. La seguridad y la eficacia del tratamiento
médico sin revascularizacién no se ha probado en el
siglo xxi. Un estudio clinico aleatorizado centrado en
pacientes con estenosis carotidea critica, el estudio
SPACE-2 (Stent-Supported Percutaneous Angioplasty
of the Carotid Artery Versus Endarterectomy-2), incluyo
513 pacientes de los que 113 fueron asignados a

Figura 5. Radiografias anteroposterior y lateral de cuello.

tratamiento médico intensivo. La declaracion de direc-
trices integrales mas reciente recomienda aspirina en
dosis bajas, tratamiento antihipertensivo para pacien-
tes hipertensos, terapia hipolipidemiante con estatinas,
ezetimiba e inhibidores de la proproteina convertasa
subtilisina/kexina tipo 9 (PCSK-9) segun sea necesario
a dosis optimas, y control glucémico de la diabetes®.
También se recomienda la terapia conductual para que
los pacientes adopten un estilo de vida muy saludable.
En el ensayo CREST-2 (Carotid Revascularization and
Medical Manegement for Asymptomatic Carotid
Stenosis Trial), el tratamiento médico intensivo (TMI)
es una rama experimental (de dos ensayos clinicos
paralelos), ya que la endarterectomia carotidea y la
implantacion de stents en la arteria carétida se han
comparado entre si en ensayos clinicos aleatorizados
previos. El protocolo CREST-2 TMI incluye recomen-
daciones de tratamiento médico basado en directrices,
asesoramiento conductual y la opcién de inhibidores
de la PCSK-9. El objetivo de presion arterial sistdlica
es de —130/80 mmHg y el objetivo de lipoproteinas de
baja densidad es de —70 mg/dl. Los grupos médicos
en CREST-2 reclutaron mas de 1000 pacientes y se
termind en 2024. Por lo tanto, sera posible evaluar la
seguridad y la eficacia del TMI en pacientes con este-
nosis carotidea asintomatica de alto grado’. La implant-
acion de un stent en la arteria carétida se inicié en la
década de 1990 por ser menos invasiva que la endar-
terectomia. Los estudios retrospectivos y de registro
informaron que la colocacion de un stent es compara-
ble a la endarterectomia. En 2004, el ensayo clinico
aleatorizado SHAPPIRE (Stenting and Angioplasty
With Protection in Patients at High Risk for
Endarterectomy) demostrd que la implantaciéon de un
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stent carotideo en pacientes considerados de mayor
riesgo para la endarterectomia no fue inferior al mismo
tratamiento a los 30 dias. En 2005, los centros de ser-
vicios de Medicare y Medicaid aprobaron revirar a la
implantacion de stent carotideo en pacientes sintomati-
cos de alto riesgo con estenosis > 70% y en pacientes
asintomaticos con estenosis > 80%°, y en octubre de
2023 emitieron una nueva determinacion de cobertura
nacional en los Estados Unidos de América revirando la
implantacion de stent carotideo a los pacientes sintomati-
cos con estenosis carotidea del 50% y a los pacientes
asintomaticos con estenosis > 70%, a los que también
se revirard a revascularizacion transcarotidea’.

Esta ampliamente demostrado que los pacientes con
diabetes tipo 2 tienen tres veces mas riesgo cardiovas-
cular que las personas sin esta enfermedad. Existe una
clara relacion de la diabetes tipo 2 con la hipercolester-
olemia y los marcadores inflamatorios. Se reporta pro-
gresion de la enfermedad carotidea hasta del 20% al
ano, siendo los factores de riesgo mas importantes la
edad, el sexo masculino, el indice de masa corporal
elevado y el tabaquismo. Una opcién muy segura y efec-
tiva de tratamiento es la colocaciéon de un stent en la
arteria cardtida'®. Comparando nuestro caso clinico con
lo reportado en la literatura se encuentran resultados
similares, lo cual nos alienta y satisface enormemente.
No podemos comparar nuestro caso con casuistica
mexicana, ya que el grueso de la poblacion de nuestro
pais no tiene el recurso econémico para solventar un
gasto econémico de esta magnitud a través de la
medicina privada, y la mayoria de los hospitales publi-
cos generalmente carecen de departamentos de hemod-
inamica, dispositivos automatizados y personal médico
calificado en intervencionismo. Finalmente, fuimos
cuidadosos de suministrar la menor cantidad de medio
de contraste, utilizar tipo no i6nico y reducir el tiempo
de exposicidn, con lo cual no pudimos observar deteri-
oro de la funcion renal de forma aguda ni crénica.

Conclusion

Consideramos muy importante tener la perspicacia
clinica de interpretar correctamente con premura y
certeza las manifestaciones clinicas y atipicas que una
enfermedad puede presentar. Es determinante el
seguimiento estrecho al paciente e involucrar a la
familia con su apoyo en todo sentido.
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