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Embolizaci�on cerebral durante stenting
carot�ıdeo transcervical con inversi�on de flujo:
estudio con resonancia magn�etica de difusi�on

Vittorio Faraglia1, Giovanni Palombo1, Nazzareno Stella1, Luigi Rizzo1, Maurizio Taurino1

y Alessandro Bozzao2, Roma, Italia

El stenting de arteria car�otida (SAC) protegida con filtro y abordaje transfemoral ha irrumpido como

alternativa v�alida de la cirug�ıa convencional carot�ıdea. Para resolver los inconvenientes del abor-

daje femoral de la SAC y reducir la carga emb�olica, algunos investigadores han propuesto un

abordaje cervical con inversi�on del flujo de la arteria car�otida interna (ACI). Describimos el resultado

cl�ınico y las tasas de embolizaci�on intraoperatoria evaluadas mediante resonancia magn�etica

ponderada en difusi�on (RMPD) en una serie de pacientes de alto riesgo para abordaje femoral que

se sometieron a SAC transcervical con flujo inverso en la ACI. Desde septiembre de 2004 a julio de

2007, se seleccion�o una serie de 48 pacientes para SAC transcervical con inversi�on de flujo. Las

indicaciones utilizadas para esta t�ecnica fueron edad� 80 años, tortuosidad acusada o

calcificaci�on extensa del arco a�ortico o vasos supra�orticos, arteriopat�ıa oclusiva aortoil�ıaca grave,

gran aneurisma a�ortico abdominal y pr�otesis aortobifemorales. Durante el procedimiento, no se

usaron maniobras adyuvantes, como oclusi�on con bal�on de la arteria car�otida externa. De los 48

pacientes, 43 se sometieron aRMPDcerebral pre y postoperatoria La tasa demortalidad/ictus de la

serie fuedel 2,1% (unepisodio isqu�emico transitorio, un ictusmenor, y ningunamuerte).Ningunode

los procedimientos dio lugar a disecciones carot�ıdeas o complicaciones en el lugar de abordaje.

Entre los 43 pacientes sometidos a RMPD, se identificaron 16 nuevas lesiones isqu�emicas en seis

(13,9%), 4 (9,3%) de las cuales permanecieron asintom�aticas. Todas las lesiones isqu�emicas eran

homolaterales a la arteria car�otida tratada. En pacientes en riesgo alto para abordaje transfemoral,

la implantaci�on transcervical de un stent en la car�otida con inversi�on de flujo consigue buenos

resultados t�ecnicos y cl�ınicos y parece capaz de reducir la incidencia de lesiones isqu�emicas en la

RMPD postoperatoria descritas previamente para la SAC transfemoral protegida con filtro.

INTRODUCCI �ON

Durante los �ultimos años la colocaci�on de un stent en

la arteria car�otida (SAC) como alternativa v�alida a la

endarterectom�ıa carot�ıdea para tratar a pacientes

con estenosis de la arteria car�otida ha ido ganando

adeptos1. Los sistemas de protecci�on cerebral usados

en la actualidad en algunas series han reducido las

tasas de ictus y mortalidad hasta valores casi super-

ponibles a los de la cirug�ıa2,3. Aunque los resultados

a largo plazo del SAC por lo que respecta a la

prevenci�on de ictus y a la permeabilidad del stent

siguen siendo parciales, parecen confirmar la validez

de la t�ecnica4.

A pesar de la disminuci�on de las complicaciones

cl�ınicas la embolizaci�on cerebral durante el SAC

sigue siendo un problema abierto, ya que numerosos

estudios que han utilizado resonanciamagn�etica con

ponderaci�on en difusi�on (RMPD), la t�ecnica con la
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que en la actualidad se obtiene la mayor sensibilidad

y precisi�on en el diagn�ostico de isquemia cerebral5,

documentan una elevada incidencia de nuevas

lesiones isqu�emicas cerebrales asintom�aticas despu�es

del procedimiento6,7. Dichas lesiones, muchas de las

cuales tambi�en afectan al hemisferio contralateral8,

pueden aparecer incluso despu�es de un simple exa-

men angiogr�afico de los troncos supraa�orticos9, lo

que demuestra que se originan principalmente por el

cateterismo del arco a�ortico. Por lo tanto, este pro-

blema suscita especial preocupaci�on en pacientes de

edad avanzada, muchos de los cuales presentan un

cayado a�ortico ateromatoso y tortuoso10,11. Una

�ultima preocupaci�on es la duda de si los filtros dista-

les, hoy en d�ıa los dispositivos de protecci�on cerebral

m�as utilizados, pueden prevenir completamente una

embolizaci�on intraoperatoria12.

Para reducir la carga emb�olica inherente y superar

las posibles dificultades relacionadas con un abor-

daje femoral, algunos autores han aplicado una

inversi�on del flujo en la arteria car�otida interna

(ACI), un sistema de protecci�on cerebral desarro-

llado y usado previamente por Parodi et al13 v�ıa

femoral, a trav�es de un pequeño abordaje quir�urgico

en la base del cuello14,15. Aunque en diversos estu-

dios se demuestra que el SAC transcervical con

inversi�on del flujo de la car�otida es viable y no

entraña riesgos como t�ecnica de revascularizaci�onen

pacientes en alto riesgo16-19, se requiere informaci�on

m�as objetiva que demuestre que la inversi�on del

flujo de la car�otida confiere una protecci�on cerebral

eficaz. Realizamos el presente estudio para evaluar

los resultados cl�ınicos y las tasas de embolizaci�on en

pacientes con alto riesgo para un abordaje femoral

que se sometieron a revascularizaci�on de la car�otida

utilizando SAC transcervical con inversi�on del flujo.

La embolizaci�on cerebral se evalu�o con una RMPD

postoperatoria para la detecci�on de nuevas lesiones

isqu�emicas sintom�aticas y asintom�aticas.

MATERIALES Y M�ETODOS

Desde septiembre de 2004 a julio de 2007, entre 290

pacientes programados para someterse a SAC en el

servicio universitario de nuestro hospital, seleccio-

namos a 52 (17,2%) para SAC transcervical. Este

abordaje se program�o cuando la evaluaci�on preope-

ratoria, basada en hallazgos cl�ınicos y de imagen,

revel�o un aumento del riesgo para el abordaje trans-

femoral17. Los factores de riesgo considerados fue-

ron la edad� 80 años, importante tortuosidad del

arco a�ortico y vasos supra�orticos (arco de tipo III,

arco bovino, tortuosidades y angulaciones de la

arteria car�otida com�un [ACC]), calcificaci�on extensa

que afectaba al arco a�ortico o el origen de los vasos

supra�orticos, arteriopat�ıa oclusiva aortoil�ıaca grave,

gran aneurisma a�ortico abdominal (> 5 cm) o

pr�otesis aortobifemoral (tabla I). Las contra-

indicaciones del abordaje cervical fueron enferme-

dad ateromatosa circunferencial y difusa de la ACC o

una bifurcaci�on carot�ıdea anat�omicamente baja (<

5 cm por encima de la clav�ıcula). Se excluy�o a dos

pacientes con estas contraindicaciones. Todos die-

ron su consentimiento informado al procedimiento,

que fue aprobado por el comit�e de �etica del hospital.

Todos los pacientes excepto uno presentaban lesio-

nes ateroscler�oticas primarias, seg�un lo documentado

en el eco-Doppler. El grado de estenosis carot�ıdea se

evalu�o de acuerdo con criterios velocim�etricos y

morfol�ogicos. La estructura de la placa se evalu�o

mediante ecograf�ıa enmodoB y se defini�o de acuerdo

con los criterios de Geroulakos et al20: tipo 1, eco-

transparencia uniforme; tipo 2, ecotransparencia

predominante con< 50%de las�areasecog�enicas; tipo

3, de predominio ecog�enico con< 50% de las �areas

ecotransparentes; tipo 4, ecogenicidad uniforme; y

tipo 5, no clasificable debido a las grandes calcifica-

ciones productoras de una sombra ac�ustica. Todos los

pacientes se sometieron a angiograf�ıa por resonancia

magn�etica (ARM) o angiograf�ıa tomogr�afica compu-

tarizada (ATC) preoperatoria para estudiar el arco

a�ortico y los vasos supraa�orticos.

Un cirujano vascular con amplia experiencia en

t�ecnicas endovasculares efectu�o el procedimiento.

Todos los pacientes estaban tomando �acido acetilsa-

lic�ılico antes de la intervenci�on y recibieronuna dosis

de carga oral de clopidogrel (300 mg) como m�ınimo

3 h antes del procedimiento. Antes del clampaje de la

ACC se administr�o un bolo intravenoso (IV) de

heparina (80 UI/kg). Durante el procedimiento, si se

detect�oun tiempode coagulaci�onactivada< 250 s, el

paciente recibi�o una dosis adicional de heparina. En

Tabla I. Indicaciones de abordaje transcervical en

los 52 pacientes seleccionados

Caracter�ısticas Pacientes (n)

Edad� 80 años 8

Arco a�ortico tipo III 11

Arco a�ortico bovino 8

Tortuosidad de la arte-

ria car�otida com�un

14

Calcificaci�on del arco

a�ortico

4

Arteriopat�ıa oclusiva

aortoil�ıaca grave

3

Aneurisma a�ortico

abdominal (> 5 cm)

2

Pr�otesis aortobifemoral 2
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todos los pacientes excepto el primero tratado de esta

serie, se marc�o la piel a nivel de la bifurcaci�on

carot�ıdea bajo gu�ıa ecogr�afica antes del procedi-

miento. Acto seguido, en el quir�ofano, se coloc�o una

aguja transversal sobre la marca de piel para identi-

ficar la bifurcaci�on carot�ıdea bajo fluoroscopia (figs. 1

y 2). Tras administrar anestesia local, se efectu�o un

pequeño abordaje longitudinal, con una extensi�on

estimada de 2-3 cm, a lo largo del m�usculo esterno-

cleidomastoideo por encima de la clav�ıcula. La ACC

se disec�o circunferencialmente unos 2-3 cm y se

control�o conun looppara su posterior clampaje.Acto

seguido se clamp�o la ACC proximal, prestando

atenci�on para evitar una lesi�on del nervio vago.

Despu�es se evalu�o cl�ınicamente la tolerancia al

clamplaje de la car�otida. En 4 pacientes se consider�o

dudosa y el cirujanoprefiri�ousar unfiltro distal como

protecci�on cerebral. Por lo tanto, de los 52 pacientes

seleccionados inicialmente, 48 completaron el

estudio (tabla II).

Para el SAC, se estableci�o una f�ıstula arteria

car�otida-vena yugular. Despu�es de disecar la vena

yugular interna homolateral (VYI), se insert�o un

introductor 8 F x 11 cm de longitud (Togo Medikit,

Tokio, Jap�on) retr�ogradamente. Acto seguido, se

insert�o un introductor 8 F x 5,5 cm (Brite Tip

Sheath; Cordis, Miami, Estados Unidos) en la ACC

por encima del clampaje. Se hizo avanzar la punta

radioopaca bajo fluoroscopia en la ACC prestando

atenci�on a no sobrepasar la aguja de la bifurcaci�on.

Despu�es se conectaron los puertos laterales del

introductor de la VYI y del introductor de la ACC

mediante un segmento corto de tubos para permitir

el flujo directo desde la ACC hasta el sistema venoso

de presi�onm�as baja. Se activ�o el shunt arteriovenoso

y se verific�o el flujo retr�ogrado de la ACI con fluo-

roscopia mediante la inyecci�on de un medio de

contraste en la ACC y la visualizaci�on de su drenaje

desde la ACI hasta la VYI. Tras cruzar la estenosis con

una gu�ıa met�alica de 0,014 pulgadas, se liber�o un

stent autoexpandible (Carotid Wallstent; Boston

Scientific, La Garene, Francia; Precise Carotid Stent,

Cordis) y se dilat�o con un bal�on de 5 o 6 mm de

di�ametro (Ultrasoft, Boston Scientific). En pacientes

con un trayecto recto de la car�otida se eligieron

Wallstents (41 pacientes), mientras que en las bifur-

caciones tortuosas se utiliz�o un stent de nitinol (7

pacientes). Se administr�o sistem�aticamente atropina

IV profil�actica (1 mg) antes de la dilataci�on con

bal�on. Seg�un lo efectuado habitualmente por Criado

et al18, no se realiz�o otra maniobra intraoperatoria,

como la oclusi�on con bal�on de la arteria car�otida

externa (ACE) o la aspiraci�on manual. En pacientes

con drenaje lento del medio de contraste, antes de

implantar el stent, se obtuvo una angiograf�ıa venosa

para confirmar la correcta colocaci�on del intro-

ductor venoso. Se obtuvo una angiograf�ıa al com-

pletar el procedimiento para confirmar el

tratamiento satisfactorio de la estenosis y evaluar el

eventual espasmo distal de la ACI. Cuando �este se

observ�o, se inyect�o nitroglicerina intraarterial (200

Fig. 1. Imagen operatoria que muestra la arteria car�otida

com�un y la vena yugular despu�es de la disecci�on y antes

de la inserci�on del introductor. Obs�ervese la aguja colo-

cada sobre la piel para identificar la bifurcaci�on carot�ıdea.

Fig. 2. Angiograf�ıa intraoperatoria que muestra la este-

nosis de la arteria car�otida interna antes del drenaje del

contraste en el introductor de la vena (a la derecha).

Obs�ervese la visualizaci�on fluorosc�opica de la aguja

colocada sobre la bifurcaci�on carot�ıdea.

Vol. 23, N.º 4, 2009 Embolizaci�on cerebral durante stenting carot�ıdeo transcervical 475



mg). Acto seguido se dio un punto en U de Prolene 6/

0 alrededor del introductor en el lugar de punci�on

arterial. Para eliminar los detritos acumulados en

�ultimo t�ermino en el lugar del clampaje, antes de la

retirada del clampaje, se obtuvo una hemorragia

retr�ograda y anter�ograda a trav�es de la punci�on

arterial. Despu�es se coloc�o un pequeño drenaje a

trav�es de la punci�on de la piel, se aproxim�o el

m�usculo cut�aneo del cuello con una sutura absor-

bible interrumpida y los bordes de piel se aproxi-

maron con una sutura absorbible intrad�ermica.

Se adquirieron secuencias de RM con 1,5 T con

un im�an superconductor de im�agenes cerebrales. Se

adquirieron secuencias FLAIR (Fluid Attenuated

Inversion Recovery) ponderadas en T2 (tiempo de

repetici�on [TR] 8.000 mseg, tiempo de eco [TE] 100

mseg, tiempo de inversi�on 2.200 mseg, campo de

visi�on 240 mm, factor turbo 14, n�umero de exci-

taciones 2), y se adquirieron secuencias PD en los

tres planos con un grosor de 5 mm (TR 3.000 mseg,

TE 84 mseg, valor b 0, 500 y 1.000 seg/mm2). Los

pacientes se sometieron a la RM en un plazo de

3 d�ıas antes y despu�es del procedimiento. Cuando

no estuvo disponible un aparato RM en un plazo de

3 d�ıas o la RM estaba contraindicada (pacientes

portadores de un marcapasos o que sufr�ıan claus-

trofobia), el paciente se excluy�o de esta exploraci�on.

Dos neurorradi�ologos expertos, que no participaron

en los procedimientos del SAC, compararon las

im�agenes pre y postprocedimiento y evaluaron la

presencia de lesiones isqu�emicas recientes. Las

lesiones homolaterales se definieron como las del

territorio de la arteria car�otida operada y las

contralaterales como las de los territorios de la no

operada y de la arteria vertebrobasilar.

Antes y despu�es del procedimiento todos los

pacientes se sometieron a un examen neurol�ogico.

Los nuevos d�eficit neurol�ogicos que persistieron

m�as de 24 h se definieron como ictus, y su grave-

dad se clasific�o en la escala de Rankin modificada.

Un ictus se defini�o como mayor si la puntuaci�on

obtenida en la escala fue de 3 y como menor si la

puntuaci�on fue inferior a 3. Para calcular las dife-

rencias entre grupos de los datos para los factores

que influyeron en el desarrollo de lesiones RM-PD

se us�o el test de Fisher. Se consider�o estad�ıstica-

mente significativo un valor de p� 0,05.

RESULTADOS

De los 52pacientes seleccionados inicialmente, en48

se demostr�o tolerancia cl�ınica al clampaje carot�ıdeo y

se sometieron a la implantaci�on de un stent carot�ıdeo

con inversi�on del flujo en la ACI. En todos los casos,

el SAC tuvo �exito t�ecnico (sin estenosis residual o

estenosis persistente< 20% al completar la

angiograf�ıa). La duraci�on media del procedimiento

fue de 68 min (l�ımites 50-75) con un tiempo medio

de clampaje de 47 min (38-52). En todos los casos, la

angiograf�ıa intraoperatoria confirm�o la inversi�on del

flujo en la ACI aunque la velocidad de drenaje del

contraste vari�o entre pacientes. Los 48 que toleraron

el clampaje tambi�en toleraron la inversi�on del flujo

carot�ıdeo. La estenosis de un paciente requiri�o

predilataci�on con bal�on coronario despu�es de activar

el shunt arteriovenoso. De los 48 pacientes tratados,

un hombre de 83 años, con una estenosis asin-

tom�atica del 70% de la ACI izquierda y una placa de

tipo 3, experiment�o un ictus menor (2,1%),

Tabla II. Caracter�ısticas demogr�aficas y cl�ınicas de los pacientes sometidos a revascularizaci�on carot�ıdea

mediante implantaci�on de un stent en la arteria car�otida con inversi�on de flujo y abordaje transcervical

Caracter�ısticas n (%) Caracter�ısticas n (%)

Pacientes (n) 48 Presentaci�on cl�ınica

Edad media (l�ımites, años) 78,3 (73-86) Episodio isqu�emico transitorio 8 (17)

Hombres 35 (73) Ictus 2 (4)

Mujeres 13 (27) Asintom�atico 38 (79)

Estenosis carot�ıdea

70-90% 34 (71) Hipertensi�on arterial 40 (83)

> 90% 14 (29) Factores de riesgo

Tipo de placa Tabaquismo

1 o 2 11 (30) Diabetes mellitus 21 (44)

3-5 37 (70) Dislipemia 26 (54)

Estenosis carot�ıdea contralateral Cardiopat�ıa isqu�emica 15 (31)

< 50% 28 (58) Arteriopat�ıa perif�erica 11 (23)

50-99% 19 (40) Enfermedad pulmonar obstructiva cr�onica 7 (15)

Oclusi�on 1 (2) Aneurisma a�ortico abdominal 4 (8)
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desarrollado poco despu�es de insertar el introductor

en la ACC. Se trataba de nuestro primer procedi-

miento de SAC transcervical con inversi�on de flujo y

no se insert�ouna aguja sobre la piel para identificar la

bifurcaci�on. Este paciente se seleccion�o para este

abordaje porque era portador de una pr�otesis aor-

tobifemoral. La angiograf�ıa efectuada antes de libe-

rar el stent demostr�o un drenaje satisfactorio del

medio de contraste. La RM-PD postoperatoria

demostr�o un �area isqu�emica en el l�obulo frontal. En

el momento del alta, el paciente presentaba hemi-

paresia leve de la extremidad superior derecha. Otro

hombre de 62 años de edad con una estenosis asin-

tom�atica del 80% de la ACI derecha y una placa de

tipo 2 experiment�o una hemiparesia postoperatoria

del brazo izquierdo que se resolvi�o al cabo de horas

(episodio isqu�emico transitorio, 2,1%). Se

seleccion�o para este abordaje porque en la RM se

document�o un arco a�ortico de tipo III. La angiograf�ıa

antes de la liberaci�on del stent demostr�o un drenaje

satisfactorio del medio de contraste. La RM-PD

postoperatoria revel�o un �area isqu�emica en el l�obulo

parietal. Ning�un paciente falleci�o o present�o d�eficit

de los pares craneales o hematomas que requirieran

correcci�on quir�urgica. Ninguno de los procedi-

mientos dio lugar a disecciones de la ACI homola-

teral. En seis pacientes se observ�o un espasmo de la

ACI distal pero en todos los casos respondi�o al tra-

tamiento con nitroglicerina intraarterial. En cinco

pacientes (10%) se observ�o hipotensi�on grave, y en

10 (20%), bradicardia postoperatoria. En un

paciente la hipotensi�on y bradicardia dieron lugar a

un aumento de las enzimas de necrosis mioc�ardica y

un diagn�ostico de infarto de miocardio que requiri�o

el traslado preventivo a la unidad de cuidados

intensivos cardiol�ogicos. En este paciente, en el

momentodel alta, la fracci�ondeeyecci�onventricular

izquierda era similar al valor preoperatorio. En los

pacientes restantes la hipotensi�on y bradicardia res-

pondieron al tratamiento farmacol�ogico y se nor-

malizaron en el momento del alta. Todos los

pacientes fueron dados de alta al cabo de 3 d�ıas de la

intervenci�on. En todos el eco-Doppler practicado

24 h despu�es del SAC demostr�o la permeabilidad del

stent.

De los 48 pacientes incluidos en la serie del pre-

sente estudio, 43 (89,6%) se sometieron a RM-PD.

La comparaci�on de la exploraci�on pre y postoperato-

ria revel�o 16 nuevas lesiones isqu�emicas en seis

pacientes (6/43, 13,9%), con unamedia de 2,7 lesio-

nes por paciente (2-4). Todas las lesiones eran

homolaterales a la arteria car�otida intervenida. En

cuatro de estos seis pacientes, las lesiones RM-PD

permanecieron asintom�aticas, lo que depar�o una

incidencia del 9,3% de las lesiones isqu�emicas

asintom�aticas. Ning�un factor preoperatorio, como

los s�ıntomas de presentaci�on (pacientes sin-

tom�aticos comparados con asintom�aticos), tipo de

placa de la car�otida (tipo 1 o 2 comparado con tipo

3-5), o edad (� 80 frente a< 80 años), tuvo una

influencia significativa en la incidencia post-

operatoria de estas lesiones. De forma parecida, en la

serie no se encontr�o una relaci�on significativa entre

el desarrollo de nuevas lesiones isqu�emicas y el tipo

de stent (Wallstent frente a Precise) o el bal�on de

dilataci�on utilizado (5 frente a 6 mm).

En el examen a los 6 meses de seguimiento, todos

los stents carot�ıdeos estaban permeables y no se

detect�ouna reestenosis sustancial en laACI o laACC.

Durante el seguimiento ninguno de los pacientes

experiment�o eventos neurol�ogicos.

DISCUSI �ON

En el presente estudio efectuado en un solo centro

en pacientes de riesgo elevado para someterse a un

abordaje femoral, el SAC transcervical con inversi�on

del flujo carot�ıdeo se asoci�o a una baja tasa de com-

plicaciones neurol�ogicas y locales. En nuestra serie

un paciente experiment�o un ictus menor, lo que

depar�o una tasa demortalidad/ictus del 2,1%; y nin-

guno de los procedimientos dio lugar a disecci�on

arterial, lesiones nerviosas o hematoma cervical. El

ictus menor afect�o al primer paciente en el que se

usaba esta t�ecnica de revascularizaci�on y probable-

mente se produjo a partir de una embolia al hacer

avanzar el introductor una distancia excesiva dentro

de la ACC. Por lo tanto, aunque la tasa de ictus coin-

cide con las de las series publicadas en las que se ha

usado el stenting transfemoral21,22, en los pacientes

tratados m�as adelante en nuestra serie redujimos

a�un m�as las complicaciones neurol�ogicas perma-

nentes al mejorar nuestra t�ecnica quir�urgica, y lo

que es m�as importante, a trav�es de la localizaci�on de

la bifurcaci�on carot�ıdea con m�as precisi�on mediante

ecograf�ıa y colocaci�on del introductor bajo v�ıa

fluorosc�opica. Otra ventaja que tendr�a que confir-

marse a partir de otros estudios fue la menor inci-

dencia de cambios en el ritmo card�ıaco o la presi�on

arterial descritos habitualmente para la t�ecnica de

revascularizaci�on transfemoral23,24.

Un punto importante en el presente trabajo es

que, a diferencia de los estudios publicados previa-

mente que han usado SAC transcervical con

inversi�on del flujo carot�ıdeo16-18, tambi�en eva-

luamos las complicaciones asintom�aticas. Ennuestra

serie la RM-PD revel�o una incidencia relativamente

baja de lesiones isqu�emicas asintom�aticas. Aunque

la incidencia del 9,3% es mucho menor que la
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incidencia postoperatoria m�as baja de lesiones asin-

tom�aticas detectadas en la RM-PD, del 17%, descrita

hasta la fecha tras SAC transfemoral con filtro de

protecci�on6, otros investigadores, que han usado

filtro de protecci�on distal, han descrito una inci-

dencia que alcanza incluso el 40%7,8. Por consi-

guiente, el procedimiento de inversi�on del flujo que

utilizamos en el presente estudio demostr�o ser capaz

de reducir la incidencia de complicaciones isqu�emi-

cas asintom�aticas y, por lo tanto, la carga emb�olica

intraprocedimiento hasta niveles equiparables a los

descritos despu�es de cirug�ıa25,26. En primer lugar, la

disminuci�on de la embolizaci�on observada depende

del abordaje transcervical que elimina la carga

emb�olica bien conocida relacionada con las manio-

bras efectuadas en el arco a�ortico27. En un estudio en

el que usaron angiograf�ıa cerebral diagn�ostica y

procedimientos neurointervencionistas, Bendszus

et al9 demostraron que, incluso un estudio

angiogr�afico diagn�ostico simple de los troncos

supraa�orticos, puede dar lugar a una tasa de lesiones

detectadas en la RM-PD posprocedimiento del 26%,

similar a lo descrito por otros autores despu�es de

SAC28. Los mismos investigadores tambi�en destacan

la estrecha asociaci�on entre la incidencia de lesiones

observadas con esta t�ecnica y los indicadores de un

procedimiento dif�ıcil (dosis de contraste usado,

tiempo de fluoroscopia y uso de cat�eteres adiciona-

les), demostrando la importancia determinante de

las maniobras complejas en el arco a�ortico en la

etiolog�ıa de lesiones isqu�emicas. Las pruebas adi-

cionales que confirman la eficacia del abordaje cer-

vical en la reducci�on de fen�omenos emb�olicos

proceden de la ausencia de lesiones isqu�emicas

detectadas en los territorios cerebrales contra-

laterales28,29. Una segunda raz�on de la reducida

carga emb�olica observada en la serie del presente

estudio es la protecci�on cerebral conferida por la

inversi�on del flujo de la car�otida. Numerosos

estudios confirman que la inversi�on del flujo o su

bloqueo es m�as eficiente que los sistemas de

protecci�on distal con filtro en la reducci�on del

recuento de señales microemb�olicas durante el pro-

cedimiento27,30,31. A pesar de todo, en pacientes

sometidos a SAC con abordaje transfemoral, la

protecci�on cerebral ofrecida por el bloqueo o la

inversi�on del flujo no redujo las lesiones isqu�emicas

detectadas en la RM-PD. Aunque El-Koussy et al32

describieron una incidencia del 28% de las lesiones

isqu�emicas detectadas en la RM-PD despu�es de SAC

con bloqueo del flujo ACI, Asakura et al33 docu-

mentaron una incidencia del 18% despu�es de

SAC con inversi�on del flujo en la ACI. Estos

datos demuestran claramente que la protecci�on

cerebral proximal es insuficiente para reducir

significativamente la carga emb�olica si el SAC

incluye la navegaci�on dentro del arco a�ortico. Por lo

tanto, la inversi�on de flujo combinada con un abor-

daje cervical parece garantizar a los pacientes una

mejor protecci�on cerebral.

Aunque el SAC transcervical con inversi�on del

flujo carot�ıdeo depar�o una menor incidencia global

de lesiones isqu�emicas en la RM-PD que la docu-

mentada para otras t�ecnicas de SAC, en el presente

estudio el 9% de los pacientes presentaron nuevas

lesiones isqu�emicas en la RM-PD. Este hallazgo

indica que la t�ecnica que usamos tampoco produce

la abolici�on de lasmicroembolias durante el procedi-

miento. En consecuencia, en un estudio previo en el

que se us�o monitorizaci�on con eco-Doppler trans-

craneal, Matas et al34 describieron que en el 5,7%

de los pacientes las señales microemb�olicas persis-

tieron mientras el shunt arteriovenoso estaba

funcionando. Estos autores atribuyeron este acon-

tecimiento al flujo procedente de la ACE que, en

algunos pacientes, puede impedir una inversi�on

adecuada del flujo en la ACI, lo que, por tanto,

favorecer�ıa el desarrollo de �embolos cerebrales. Por

consiguiente, el uso de maniobras adyuvantes,

como oclusi�on con bal�on de la ACE14,17 o la

aspiraci�onmanual del riego arterial durante las fases

de riesgo del SAC19, podr�ıa contribuir a reducir a�un

m�as la carga emb�olica del procedimiento. Obvia-

mente, se requieren otros estudios con RM-PD para

validar estas mejoras t�ecnicas.

CONCLUSIONES

El SAC transcervical se asocia a una incidencia acep-

table de complicaciones cl�ınicas y a una incidencia

reducida de lesiones isqu�emicas asintom�aticas. A

pesar de ser m�as cruenta que el abordaje femoral

percut�aneo y m�as dif�ıcil de aplicar en pacientes

que no toleran el clampaje, puede ofrecer una alter-

nativa v�alida al SAC transfemoral, en especial en

pacientes en los que el acceso endovascular del eje

carot�ıdeo se considere demasiado dif�ıcil o peligroso.
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