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La presencia de una colateral intracraneal
permeable predice la tolerancia

a la inversion de flujo durante

la angioplastia y stent carotideo

Iraklis 1. Pipinos'?, George T. Pisimisis', Sathyaprasad C. Burjonrappa’,
Jason M. Johanning'?, G. Matthew Longo'? y Thomas G. Lynch'?,
Omaha, Nebraska, Estados Unidos

La inversion del flujo de la arteria carétida interna (ACI) es un medio eficaz de proteccion cere-
bral durante la implantacion de un stent carotideo. Su principal limitacién es que, en ausencia de
flujo colateral adecuado, es posible que el paciente no lo tolere. El objetivo del presente estudio
fue determinar si la identificacion preoperatoria de colaterales intracraneales con angiografia por
tomografia computarizada (ATC) o por resonancia magnética (ARM) puede predecir un flujo
colateral adecuado y la tolerancia neurolégica de la inversién del flujo de la ACI para la
proteccién contra la embolizacién. La presente investigacion estudié a pacientes tratados
mediante angioplastia e implantacion transcervical de un stent carotideo. La neuroproteccion se
realizé mediante inversion del flujo de la ACI. Se realiz6 en todos los pacientes una angiografia
cervical y cerebral no cruenta con ATC o ARM y se detectd, como minimo, una colateral
intracraneal permeable. Se determind la presion retrograda media de la arteria carétida. Los
cambios neurolégicos durante el clampaje y la inversién del flujo de la carétida se monitorizaron
de forma continua con electroencefalografia (EEG). Se incluyeron 37 pacientes con, al menos,
una colateral intracraneal permeable observada en las imagenes cerebrales con ATC o ARM. La
presion retrégrada media en la arteria carétida fue de 58 mmHg. Todos los procedimientos se
realizaron técnicamente con éxito. No se observaron cambios EEG con la oclusion de la arteria
cardtida comun y la inversion del flujo de la ACI. Una colateral intracraneal permeable pro-
porciona la perfusion cerebral suficiente para realizar la oclusion e inversion del flujo de la
cardtida sin cambios en el EEG. El progreso continuado en las modalidades de diagndstico no
invasivo por la imagen se esta haciendo de mayor utilidad en el conocimiento de la fisiologia
cerebral y la seleccion de pacientes que van a ser tratados mediante procedimientos invasivos
de la arteria carétida.

INTRODUCCION

La inversion del flujo de la arteria carétida interna
(ACI) es un medio muy eficaz de proteccion cerebral

DOI of original article: 10.1016/j.avsg.2008.04.009.

! Department of Surgery, University of Nebraska Medical Center,
Omaha, NE, EE. UU.

2Department of Surgery, Veterans Affairs Medical Center of
Nebraska and Western lowa, Omaha, NE, EE. UU.

’Department of Surgery, Creighton University Medical Center,
Omaha, NE, EE. UU.

34

durante la implantacion de un stent en la arteria
carétida’'° (SAC). No obstante, en la actualidad no
disponemos de medios para determinar preopera-
toriamente si un paciente puede tolerar la inversion
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intraoperatoria del flujo de la ACI para SAC. Los
primeros estudios publicados documentan un
numero reducido pero definitivo de pacientes que
manifestaron una intolerancia neuroldgica signifi-
cativa (0-4% en diferentes series) en el momento
de la oclusién de la arteria cardtida comun (ACC)
con inversion del flujo de la ACI™>*%%!! Se ha
formulado la teoria de que la hipoperfusion es
consecuencia del escaso desarrollo de circulacion
colateral intracraneal o su ausencia’’'?. En los
ultimos afios, la angiografia por tomografia com-
putarizada (ATC) y la angiografia por resonancia
magnética (ARM) han demostrado ser las técnicas
mas utiles para la evaluacion no invasiva de la
circulacién cervical y cerebral'*™'?.

El primer objetivo del presente estudio fue deter-
minar silaidentificacion preoperatoria de colaterales
intracraneales con ATC o ARM se correlacionaba con
la ausencia de disfuncién neuroldgica durante la
oclusién de la ACC y la inversién del flujo de la
ACI. Este estudio no se disefié para evaluar los resul-
tados a corto o largo plazo de la implantacién de un
stent en la cardtida utilizando inversion de flujo
para la neuroproteccion. Con este fundamento,
evaluamos prospectivamente la capacidad para
tolerar lainversion intraoperatoria del flujo de la ACI
de 37 pacientes con, al menos, una colateral intra-
craneal permeable. Todos los pacientes se trataron
con la implantacién de un SAC transcervical con
inversion de flujo de la ACI para neuroproteccion.
Un segundo objetivo del estudio fue determinar la
frecuencia con la que se presentan colaterales
intracraneales en los pacientes tratados mediante
procedimientos de revascularizaciéon carotidea. Con
este objetivo revisamos la circulacion intracraneal
explorada mediante ATC y ARM en los ultimos
76 pacientes en los que hemos realizado una
intervencion de la carétida (tanto implantacion de
un stent como endarterectomia). Una vez mas, el
objetivo del presente estudio no fue la comparacion
de los resultados entre la implantacion de un stent
transcervical y otros tipos de revascularizacion
carotidea, sino la evaluacién de la anatomia del
poligono de Willis en una cohorte de pacientes tra-
tados mediante intervenciones de la carétida.

MATERIALES Y METODOS

Efectuamos un analisis retrospectivo de los datos
obtenidos prospectivamente de pacientes que se
sometieron a angioplastia e implantacion transcervi-
cal de un stent de la carétida durante un periodo de
24 meses, desde agosto de 2004 a agosto de 2006, en el
Nebraska and Western Iowa Veterans Administration
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Medical Center. Ademas, se revisaron retrospectiva-
mente los estudios de diagnéstico por la imagen de
todos los pacientes tratados durante el mismo periodo
con procedimientos alternativos de revascularizacion
carotidea (incluida la endarterectomia carotidea y la
implantacion de un stent en la cardtida por via femoral
con un sistema de proteccion cerebral con filtro).
Todos los individuos dieron el consentimiento infor-
mado quirdrgico estandar y los procedimientos se
efectuaron de acuerdo con las guias de la institucion.

Obtencion de imagenes de la estenosis
de la carodtida y de las colaterales
intracraneales

Todoslos pacientes fueron explorados preoperatoria-
mente mediante eco-Doppler cervical y angiografia
no invasiva cervical y cerebral con ATC o ARM. En
general, la ATC fue el método de eleccion para la
evaluacion de la circulacion de la carétida, mientras
que la ARM se solicito para pacientes con insuficien-
cia renal, alergia al contraste iodado y pacientes
que requerian imagenes de resonancia magnética
cerebral para la evaluacion de un posible infarto
agudo. Todos los estudios carotideos con eco-
Doppler fueron realizados por uno de los técnicos
vasculares mediante un sistema ecografico Acuson
(Mountain View, CA) Sequoia-512 con una sonda
exploradora o transductor de tipo array lineal de
8 MHz. El examen eco-Doppler cervical estandar de
la cardtida incluyé las presiones de ambos brazos y
una evaluaciéon Doppler codificado en color del flujo
de los sistemas carotideos extracraneales bilaterales,
al igual que de la arteria vertebral y subclavia.
Después de una exploracion sagital y transversa en
modo B para evaluar la distribucion y morfologia de
la placa, se realiz6 el estudio de la onda espectral
obtenida en el centro de la luz de las arterias cardtida
comun, externa e interna con un registro de la
velocidad sistélica y telediastélica maximas. El grado
de estenosis se evalu6 utilizando las determinaciones
de velocidad sistdlica pico maxima y telediastdlica,
basadas en criterios publicados’.

La ATC del cayado adrtico y de los vasos cervicales y
cerebrales, incluido el poligono de Willis, se realizd
con un tomdgrafo multicorte Philips (Hamburgo, Ale-
mania) Mx8000 Multislice o con un tomdgafo de 40
canales Philips Brilliance 190P. Lainyeccién mecanica
de 100 ml de material de contraste (350 Omnipaque;
Healthcare, Waukesha, WI) se administrd en la vena
antecubital con un flujo de 3,5 ml/s. La exploracion se
inici6 una vez el cursor en el cayado adrtico detectd
una unidad Hounfield de 100. Se realizaron cortes
helicoidales de 1,3 mm; empezando por debajo del
cayado aortico en direccién craneal e incluyendo el
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parénquima cerebral. Se evaluaron tanto las
imdagenes originales como la reconstruccion tridi-
mensional (3D) de los vasos.

La ARM del cayado adrtico y los vasos cervicales y
cerebrales, incluido el poligono de Willis, se realiz6
en un iman Philips de 1,5 Tesla. Especificamente, el
cayado y las cardtidas cervicales se evaluaron con
secuencias en estado de equilibrio 3D en tiempo de
vuelo (time of flight) con una adquisicion con realce
de gadolinio. Los vasos cerebrales y el poligono de
Willis se visualizaron utilizando secuencias 2D en
tiempo de vuelo. Se evaluaron tanto las imagenes
originales como la reconstruccion multiplanar 3D de
los vasos.

Determinacion del grado de estenosis
y permeabilidad de las colaterales
intracraneales

Para determinar el grado de estenosis de cada ACI
utilizando ATC o ARM, se aplicaron los criterios del
North American Symptomatic Carotid Endarterec-
tomy Trial. A partir de estas exploraciones, se
documentd la presencia o ausencia de vias colatera-
les intracraneales (figs. 1 y 2). La arteria comuni-
cante anterior (AcoA) se caracterizé como permeable
si se visualizd flujo que conectaba la ACI distal a
través de los segmentos permeables Al. La AcoA se
caracteriz como ausente si no se visualizé o en caso
de ausencia de cualquiera de los segmentos Al. La
arteria comunicante posterior (AcoP) homolateral se
caracterizé como permeable si se visualizo flujo que
conectaba la arteria basilar con la ACI distal a través
de un segmento P1 homolateral permeable de la
arteria cerebral posterior. La AcoP se caracterizo
como ausente si no se visualiz6 o si la arteria cerebral
posterior era de origen fetal, originandose directa-
mente de la ACI y sin tener conexion con la arteria
basilar.

Técnica quirargica para la implantacion
de un stent de la carétida, inversion del

flujo y determinacion de la presion del

mufion de la ACC

Nuestra técnica quirdrgica se ha descrito previa-
mente con detalle®?'. Los procedimientos se efec-
tuaron en el quiréfano con un aparato OEC 9800
portatil de brazo C mévil con un intensificador de
imagenes de 12 pulgadas (OEC Medical Systems,
Salt Lake City, UT) y una mesa de fibra de carbono
con la superficie motorizada en cuatro direcciones
(Allegro 6800 Mobile Imaging Table; Orthopedic
Systems, Union City, CA). El paciente fue posicio-
nado en dectibito supino en la mesa del quiréfano
y sometido a anestesia general. En general, ésta se
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Fig. 1. Diagrama del poligono de Willis. En la base del
cerebro, las arterias cardtidas internas (ACI) y la arteria
basilar forman un poligono de arterias comunicantes
conocido como “‘poligono de Willis”. Este estd formado
por delante por las arterias cerebrales anteriores (ACA),
ramas de la ACI, que estan conectadas por la arteria
comunicante anterior (AcoA), y por detrds, por las dos
arterias cerebrales posteriores (ACP), que estan conec-
tadas a cada lado con la ACI por la arteria comunicante
posterior (AcoP). El segmento de la ACA proximal a la
AcoA es el segmento Al, y el distal a la AcoA es el seg-
mento A2. Las dos ACP son ramas de la arteria basilar,
que se origina de la confluencia de la arteria vertebral
izquierda y derecha (AVIy AVD, respectivamente). ACA:
arterias cerebrales anteriores; ACOM: arteria comuni-
cante anterior; ICA: arterias cardtidas internas; LVA:
arterial vertebral izquierda; PCA: arterias cerebrales pos-
teriores; PCOM: arteria comunicante posterior; RVA:
arterial vertebral derecha.

indujo con propofol y se mantuvo con desflurano.
La ventilacién se ajusté para mantener una nor-
mocapnia. Para el control de la presion arterial,
se dispuso de noradrenalina y de nitroglicerina.
Después de practicar una anestesia general, se inicio
una monitorizacién electroencefalografica (EEG).
Durante la intervencion, el EEG se monitorizd con-
tinuamente con un sistema de monitorizacion
intraoperatoria de 16 canales (Cascade; Cadwell Labs,
Kennewick, WA). Un técnico con experiencia
monitorizé el EEG de acuerdo con las guias publicadas
por la American Society of Electroneurodiagnostic
Technologists.

Por via percutanea, utilizando la técnica de Seldin-
ger y una guia ecogréfica, se colocé un introductor de
10 French en la vena yugular interna contralateral.
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Fig. 2. A Arteriografia por tomografia computarizada de un hombre de 75 afos de edad con estenosis sintomatica de la
arteria carétida interna (ACI) derecha. B Angiografia por resonancia magnética (ARM) de un hombre de 82 anos de
edad con ictus hemisférico izquierdo secundario a estenosis de la ACI izquierda. En ambos pacientes, la reconstruccion
3D de la circulacion intracraneal muestra el poligono de Willis completo con una arteria comunicante anterior (AcoA) y
una arteria comunicante posterior (AcoP) permeables, facilmente visibles.

Después de esto, se practicéd una incision de 2 cm
sobre la ACC justo por encima de la clavicula y se
control6 el vaso. Se administré una dosis de heparina
para aumentar el tiempo de cefalina por encima de
250 s*2. En ese momento, se realizé una prueba de
clampaje de la ACC y se evaluaron posibles altera-
ciones en el EEG. Se consiguié un abordaje enla ACC
a través de la colocacién de un introductor de 9
french de 13 cm de longitud (Check-Flo Introducer
Set; Cook, Bloomington, IN) y se realizd una
angiografia del sistema carotideo cervical e intra-
craneal. Seguidamente, se clampo6 la ACC proxi-
malmente al lugar de entrada del introductor y se
ocluyé la arteria cardtida externa (ACE) utilizando
un catéter de embolectomia arterial de 4 French
sobre guia (Arrow International Reading, PA) y
se determiné la presién retrégrada en la ACL
Se estableci6 una inversion del flujo conectando los
puertos laterales del introductor arterial y venoso.
La inversion del flujo se examindé mediante
exploracion angiografica, con y sin oclusion de la
ACE. En la inmensa mayoria de los casos, se
establecié una inversién del flujo adecuada (confir-
mada angiograficamente) sin la necesidad del balén
de oclusion colocado en la ACE. A continuacion, se
cruzo la estenosis de la ACI utilizando una guia fle-
xible de 0,014 pulgadas; mediante médscara de mapeo
se posiciono el stent (Carotid Wallstent Monorail de 8
o 10 mm de didmetro; Boston Scientific, Natick,
MA), se desplego y se dilaté con un balén monorrail
hinchado hasta 8 atmdsferas. Para la prevencion de
un episodio de bradicardia asociado a la dilatacién
carotidea, se infundié una dosis de 0,5-1,0 mg de
atropina antes de hinchar el balén. En todos los casos
se obtuvo una angiografia cervical y cerebral al

completar el procedimiento para confirmar la
ausencia de estenosis residual y de embolia aprecia-
bles. Se retiraron los introductores y guias, y la ACC
se cerr6 con la sutura en U que se habia colocado al
inicio a nivel del punto de puncion. Se practicé un
cierre estandar del platisma y de la piel. Los pacientes
fueron explorados neuroldégicamente por el cirujano
responsable la misma noche del dia del procedi-
miento, el primer dia postoperatorio y en cada visita
clinica de seguimiento.

RESULTADOS

Caracteristicas demograficas de los
pacientes intervenidos en el periodo
del estudio

Durante el periodo del estudio se practicaron 80
intervenciones carotideas. Los pacientes fueron
tratados seguin las preferencias del cirujano respon-
sable. Se llevaron a cabo 37 implantaciones transcer-
vicales de un stent carotideo, 26 endarterectomiasy 7
implantaciones de un stent carotideo con abordaje
femoral. Setenta y seis de los pacientes eran hombres
y 4 mujeres, con una edad media de 68 afios (Iimites
49-84). Cuatro de estos pacientes (todos tratados con
una endarterectomia carotidea) fueron intervenidos
sobre la base del eco-Doppler carotideo combinado con
ATC 0 ARM, en las que no se dispuso de la evaluacion
de la circulacion cerebral. Estos pacientes fueron deri-
vados a nuestro servicio con una ATC o ARM cervical
adecuada de la cardtida pero sin una evaluacion de la
circulacién cerebral, y el cirujano vascular responsable
decidié realizar una endarterectomia carotidea sin
obtener una segunda ATC o ARM. Los cuatro pacientes
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se excluyeron de un andlisis adicional. Los 76 pacientes
restantes (37 tratados con la implantacion transcervical
de un stent carotideo, 32 con endarterectomia carotidea
y 7 con la implantacién de un stent carotideo por via
femoral) se evaluaron preoperatoriamente con una
combinacién de eco-Doppler y ATC (58 pacientes) o
ARM (18 pacientes) de las cardtidas, que incluy6 la
descripcion de la anatomia cervical y cerebral.

Resultados en pacientes sometidos
a inversion del flujo

El abordaje y laimplantacién de un SAC fueron satis-
factorios en los 37 casos tratados con implantacion
transcervical con resolucion angiografica (< 20%
de estenosis residual) de todas las estenosis. En el
momento del tratamiento, habian presentado
sintomas 21 pacientes (57%). De las estenosis de la
ACI, 34 eran > 70 % y 3 (todas sintomaticas) eran
del 50-70%. En los 30 dias posteriores al procedi-
miento no se produjeron muertes o eventos neu-
rologicos. En la evaluacién por eco-Doppler de
seguimiento (realizada despuésde 1 y 6 mesesy, acto
seguido, con caracter anual), se encontré que todos
los stents carotideos estaban permeables sin estenosis
residuales significativas. Entre los 32 pacientes tra-
tados con endarterectomia carotidea, uno fallecid
de pancreatitis al cabo de 20 dias de la intervencion,
dos presentaron hematomas postoperatorios en
el cuello, uno de los cuales requiri6 una nueva
intervencion, y dos presentaron disfonia transitoria
postoperatoria. Entre los siete pacientes tratados con
la implantacién de un stent por via femoral, no se
produjeron episodios de ictus ni muertes. En un
paciente no se pudo canular la ACC y, mas tarde, se
sometié a una endarterectomia sin incidentes.
Todos los pacientes tratados con la implantacién
transcervical de wun stent presentaron, como
minimo, una colateral intracraneal permeable en el
poligono de Willis (una AcoA o una AcoP homola-
teral). Especificamente, en 16 pacientes se identificd
una AcoA permeable, en seis una AcoP homolateral
permeable, y en 15 ambas arterias colaterales esta-
ban permeables. En todos los pacientes se detectd
como minimo una arteria vertebral permeable. En
tres pacientes se identificé una oclusion de la
carétida contralateral; en los tres se detectd flujo
colateral a través de la AcoP a partir del sistema
vertebrobasilar permeable. El tiempo medio de
inversion del flujo en la ACI fue de 22 min (rango 9-
32). La presion retrograda media en la arteria
cardtida fue de 58 mmHg (rango 25-85). No se
identificé una correlacion significativa entre el grado
de estenosis y la presiéon en el muiién (p > 0,05). La
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oclusion de la ACC e inversion del flujo de la ACI no
produjo cambios en el EEG y fue bien tolerada.

Colaterales del poligono de Willis
en todo el grupo

Estuvieron disponibles datos completos sobre la
anatomia vascular cervical y cerebral para otros 39
pacientes tratados, durante el mismo periodo de
tiempo, mediante revascularizacién carotidea con
un método diferente de la implantacion transcervi-
cal de un stent. De estos pacientes, treinta y dos se
trataron con una endarterectomia carotidea y siete
con la implantacién de un stent por via femoral. Los
39 se estudiaron con un eco-Doppler carotideo
preoperatorio combinado con una ATC o una ARM
de las cardtidas que incluyé la anatomia cervical y
cerebral. Estos pacientes no se trataron con un stent
transcervical debido a las preferencias de los ciru-
janos (de 18 pacientes, 12 se trataron con una
endarterectomia y seis con la implantacién de un
stent por via femoral), a la presencia de una placa
muy calcificada®’*® identificada en la ATC y/o en el
estudio con eco-Doppler (de siete pacientes, todos
sometidos a endarterectomia), a circulacién colateral
inadecuada para la implantaciéon de un SAC trans-
cervical (de siete pacientes, seis tratados con una
endarterectomia y uno con la implantaciéon de
un stent por via femoral), a preferencias del paciente
(de cuatro pacientes, todos tratados con endar-
terectomia), y a la identificacion de una placa de
ecolucencia elevada, con o sin un trombo cuestio-
nable en el lugar de la estenosis®®*® mediante el
estudio con eco-Doppler y/o ATC (tres pacientes,
todos tratados con una endarterectomia). En cuatro
de los pacientes con colaterales inadecuadas se
detectd una AcoA permeable y una AcoP ausente
con una ACI contralateral ocluida, en dos se detectd
una AcoA permeable y una AcoP ausente con la
oclusion del segmento Al de la arteria cerebral
anterior contralateral, y en uno la AcoA y AcoP no
eran permeables. Por consiguiente, en la serie del
presente estudio basada en la evaluacion preopera-
toria con ATC o ARM para el tratamiento mediante
procedimientos de revascularizacién carotidea, se
detectaron pruebas de colaterales intracraneales
insuficientes en siete de 76 pacientes (9%).

DISCUSION

La inversion del flujo es una técnica establecida de
neuroproteccion aplicada para la implantacion de un
SAC por vias transcervical y femoral”?°. El método
posee ventajas conceptuales separadas comparado
con la proteccion distal con filtros**?*??. Estas
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ventajasincluyen elinicio de la neuroprotecciéon antes
de cruzar la lesion'"*°, la ausencia de complicaciones
(traumatismos, disecciones o espasmo) a partir de la
interaccion con la ACI'#?224272132 'y 13 eliminacién
de ateroembolias detectadas con eco-Doppler trans-
craneal durante la neuroproteccién®'. La falta de
tolerancia del paciente de la inversion del flujo debido
a disfuncién neuroldgica intraoperatoria es el princi-
pal inconveniente de la técnica’. Dicho esto, la
inversion del flujo puede ser mejor tolerada que su
interrupcién en la ACJ, y la inversion del flujo puede
aumentar el flujo colateral a través del poligono de
Willis'>¢%%2! " Es interesante destacar que la tasa
descrita de intolerancia a la inversién del flujo de la
ACIesdel 0-4% en diferentes series®, lo que parece ser
ligeramente mejor que la tasa del 5-15% descrita para
las series de oclusion con balén dela ACI'??, Aunque
previamente se han documentado diversos casos de
intolerancia neuroldgica en el momento de la
implantacién transcervical de un SAC, sélo se ofre-
cieron detalles de dos de ellos. Ambos pacientes pre-
sentaban una oclusion de la ACI contralateral y un
ictus contralateral antiguo. Por desgracia, no se hacia
mencién de los patrones vasculares en relacion con la
integridad de las colaterales intracraneales®. El pre-
sente estudio demuestra que los pacientes que pre-
sentan, como minimo, una colateral permeable del
poligono de Willis en los estudios de ATC o ARM,
pueden tolerar tanto el clampaje de la ACC como la
inversion del flujo de la ACI incluso en presencia de
oclusion de la ACI contralateral. Estos datos sugieren
que la ATC o la ARM pueden ofrecer una evaluaciéon
preoperatoria no invasiva de la circulaciéon cerebral
colateral y predecir la capacidad de un paciente para
tolerar la inversién del flujo carotideo, mediante
delimitaciéon de los patrones y de la suficiencia de
las colaterales intracraneales. El andlisis de los datos
del presente estudio, realizado a partir de un extenso
grupo de pacientes sometidos a intervenciones
de revascularizacion carotidea (implantacion de un
stent o endarterectomia) en un centro de asistencia
terciaria, reveld que en el 9% se identificaron pruebas
de colaterales intracraneales inadecuadas cuando
se estudiaron preoperatoriamente con ATC o ARM.
Estos datos demuestran que la inmensa mayoria (>
90%) de los pacientes que requieren revascul-
arizacion carotidea pueden someterse sin riesgos tanto
a un clampaje de la ACC como a una inversién del
flujo, y que el requisito de los patrones de colaterales
puede identificarse de modo fiable con una
evaluacion preoperatoria no invasiva mediante ATC 'y
ARM. La importancia de estos hallazgos es evidente
porque estas técnicas de diagnostico por la imagen
tienen la posibilidad de identificar a pacientes que
toleraran sin problemas la detencion del flujo
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(endarterectomia carotidea o implantacion de un stent
de la cardtida con oclusién mediante balon de la ACI
distal) olainversién del flujo (implantacion de un stent
de la cardtida con clampaje de la ACC e inversion del
flujo de la ACI).

Con la mejora de la tecnologia, la ARM y la ATC
proporcionan imdgenes anatomicas excelentes de
los vasos cerebrales e informacion especifica con res-
pecto a la dinamica del flujo en el poligono de
willis**. Previamente, se ha demostrado que las
colaterales intracraneales identificadas mediante
ARM se correlacionan con la presién retrograda en
la ACI en el momento de la endarterectomia
carotidea’®. El estudio demostrd que la oclusion del
segmento Al de la arteria cerebral anterior combi-
nada con la oclusién de AcoP se correlaciond con
presiones retrégradas mds bajas de la ACI. Sin
embargo, el estudio no incluyé una correlacion
directa entre la presencia de colaterales y la tole-
rancia neuroldgica de la detencién del flujo en la
ACI. Los hallazgos del presente estudio coinciden
con los de estudios previos que demuestran que
la arteriografia convencional puede usarse para
predecir la isquemia cerebral como consecuencia de
la detencion del flujo de la cardtida durante la
endarterectomia carotidea y para determinar la
necesidad de implantacién de una derivacion'”>’.
Esta investigacion pionera demostré que la insercién
de una derivacion fue uniformemente innecesaria
para prevenir la isquemia intraoperatoria durante la
realizacién de una endarterectomia®® cuando esta
presente el llenado cruzado de la arteria cardtida
contralateral, mientras que la ausencia de flujo
contralateral fue una variable con valor prondstico
de isquemia cerebral intraoperatoria'”. No obstante,
la angiografia convencional alberga un riesgo sus-
tancial (1-3%) de isquemia cerebral sintomatica
relacionada con el procedimiento®®>® y un riesgo
mucho mayor (23-44% en los diferentes estudios) de
episodios isquémicos clinicamente silentes, segtin lo
identificado mediante la exploracion con resonancia
magnética ponderada en difusién'>"'*?°. Ademas, la
practica de una arteriografia convencional es signi-
ficativamente mas dificil porque requiere una
canulacion de cuatro vasos y una posible compresion
de la ACC contralateral para obtener resultados
6ptimos™.

Los pacientes no evaluados en este estudio fueron
aquellos con circulacion colateral insuficiente en las
imagenes realizadas por ATC y ARM; estos pacientes
se sometieron a endarterectomia o a la implantacién
de un stent en la cardtida con un dispositivo de
proteccion provisto de un filtro. En nuestra practica
habitual, realizamos una derivacion en todos los
pacientes durante la endarterectomia carotidea vy,
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por lo tanto, no disponemos de datos para evaluar si
la ausencia de colaterales intracraneales adecuadas
predeciria la intolerancia neuroldgica de la
detenciéon del flujo en la ACI durante la EAC. Las
caracteristicas de estos pacientes y su tolerancia de la
detencion del flujo carotidea o la inversion del flujo
no han sido examinadas en la presente investigacién
y han de ser estudiadas con mayor detalle. La mejora
progresiva tecnoldgica de la ATC y la ARM
contribuira a definir no sélo las colaterales asociadas
al poligono de Willis sino también las presentes entre
la ACE, ACI vy las colaterales lemptomeningeas. Estos
datos mejoraran nuestro conocimiento sobre la
fisiologia de la detencion e inversion del flujo de la
ACI en este grupo de pacientes, ya que se ha
demostrado que muchos de ellos toleran la oclusion
de la cardtida en el momento de la endarterectomia
y, probablemente, toleraran también la inversion del
fluj 0735,

Dos limitaciones potenciales del presente estudio
merecen una discusion adicional. En primer lugar,
desde un punto de vista metodoldgico, en lugar de
la estrategia utilizada en la presente serie, donde
los cirujanos responsables efectuaron todas las eva-
luaciones, habria sido preferible que las evaluacio-
nes neuroldgicas hubieran sido realizadas por un
médico independiente (un neurélogo u otro profe-
sional titulado por los National Institutes of Health
[NIH]). Sin embargo, al igual que la mayor parte de
los cirujanos vasculares expertos en intervenciones
carotideas, el grupo del presente estudio tiene mucha
experiencia en la evaluacion de los sindromes ictales
yenelusodelaescaladeictusdel NIH, yla mayor parte
de los estudios retrospectivos sobre revascularizacion
de la carétida incluyen una evaluacién neuroldgica
obtenida por el equipo de cirujanos que efectia las
intervenciones. En segundo lugar, la monitorizaciéon
del EEG fue el método primario usado para la
documentacién intraoperatoria de la tolerancia neu-
roldgica de la inversion del flujo en los pacientes del
presente estudio®’. Aunque es menos directo que la
evaluacion del estado neuroldgico en el paciente en
estado de vigilia, el EEG se caracteriza por una capa-
cidad establecida para detectar la isquemia cerebral
durante la cirugia de la carétida**** efectuada con
anestesia general. Ciertamente, diversos estudios
demuestran que el uso de EEG intraoperatorio durante
la revascularizacién carotidea documenta apropiada-
mente los déficits neurolégicos™ y reduce significati-
vamente las tasas de ictus perioperatorio®>**.

Los datos del presente estudio demuestran que una
colateral intracraneal permeable proporciona una
perfusion cerebral suficiente para practicarla oclusion
e inversion del flujo de la cardtida sin cambios neu-
rolégicos. Ademads, en la gran mayoria de los pacientes
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que requieren endarterectomia o implantacion de un
stent carotideo estan presentes colaterales intra-
craneales y pueden identificarse preoperatoriamente
de manera fiable y no invasiva con ATC o ARM. Los
progresos continuados en las técnicas no invasivas de
diagnostico por la imagen, mediante ATC o ARM,
aportan un mayor conocimiento de la fisiologia
cerebral, y ofrecen la posibilidad de establecer un plan
preoperatorio detallado, al igual que una estrategia de
seleccion optima de los pacientes que requieren pro-
cedimientos carotideos invasivos.
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