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Las oclusiones carotideas agudas son la forma extracraneal
del llamado accidente cerebrovascular isquémico agudo
(ACVIA), que se produce cuando un trombo ocluye los vasos
carotideos extracraneales o sus ramas intracraneales. En la
mayor parte de los casos, el origen del trombo procede por
embolizacion desde el corazon o por enfermedad ateroscle-
rosa vascular proximal.

Como consecuencia de esta oclusion vascular aguda se ini-
cia en el tiempo una cascada de acontecimientos relaciona-
dos con la intensidad y extension de la isquemia cerebral,
que puede conducir a lesiones irreversibles, dando lugar al
infarto, aunque puede haber areas de cerebro afectadas
que tarden varias horas en lesionarse de forma irreversible.

Este tejido cerebral isquémico, que durante varias horas
se puede mantener mal perfundido pero viable, es el llama-
do de “penumbra isquémica” y es precisamente la diana te-
rapéutica de los posibles tratamientos revascularizadores
que pueden estar indicados en la Mesa que nos ocupa.

Esta zona de penumbra isquémica ha recibido por distintos
autores diferentes nombres, aunque todos pretenden expre-
sar el mismo concepto de dafno neuronal significativo reversi-
ble o con bajo flujo, pero con metabolismo minimamente
conservado, etc. Posiblemente, la definicion mas aceptada
por practica sea la de zona potencialmente recuperable me-
diante intervencion a tiempo, pues asi relaciona la clinica con
la identificacion de la zona por técnica de imagen.

Pero por otra parte debemos atender, ademas de al factor
tiempo, a otros que desde el mismo momento de la oclusion
pueden influir agravando la lesion, como son la hipergluce-
mia, la hipertermia y la hipertension arterial.

También existen otros factores de indole metabdlica co-
munes a una situacion de isquemia, en este caso neuronal,
como la pérdida de potencial eléctrico de membrana, la
apertura transitoria del poro de permeabilidad de membra-
na mitocondrial, con disfuncion en el manejo del Ca 2+ per-
mitiendo su entrada masiva, con aparicién de radicales
libres de oxigeno de altisimo poder oxidante, capaces de

danar tanto a las membranas celulares como a la cadena de
transporte electrénico, produciéndose pérdida de su poten-
cial e inhibicion del metabolismo energético.

El conocimiento de estos procesos metabolicos que son
comunes en las situaciones de isquemia, sea muscular, como
ocurre en la claudicacion intermitente o en isquemia mio-
cardica, puede conducirnos a disefar estrategias de trata-
miento encaminadas a prevenir e impedir las consecuencias
celulares de la situacion isquémica.

Estas estrategias de neuroproteccion son la otra posible
gran alternativa del tratamiento de los ACVIA, bien sea utili-
zada como terapia independiente o bien en combinacion con
técnicas de revascularizacion. Con ellas se intenta atenuar
el daho neuronal, reducir el tamano y profundidad del infar-
to, alargar el tiempo de penumbra isquémica, etc., estrate-
gias todas basadas en el conocimiento de como se produce
el dano metabolico, para que se pueda neutralizar, aunque
hasta la fecha sus posibles beneficios puedan no ser igual de
tangibles como los que nos puede ofrecer la alternativa re-
vascularizadora.

También debemos recordar que para conseguir los mejo-
res resultados del tratamiento, estos pacientes deben llegar
al hospital de referencia especializado con estas técnicas en
el menor tiempo posible. Todo el personal sanitario, espe-
cialmente el de emergencias domiciliarias, debe conocer la
atencion inmediata a estos pacientes para que durante el
traslado se pueda efectuar la primera evaluacion diagnosti-
ca, que sera comunicada antes de la llegada al area de ur-
gencias del hospital de destino.

Mientras, se debe asegurar una via venosa, la via respira-
toria, procediendo a la intubacion si fuera necesario, con-
troles de saturacion de O, por pulsioximetria para mejorarla
si baja del 92%, control estricto de la glucemia evitando la
perfusion de suero glucosado y tratamiento de las situacio-
nes de arritmia, si se producen.

A pesar de todos los esfuerzos realizados, todavia queda
un largo camino por recorrer en el campo del tratamiento
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del ACVIA, para que cultural y socialmente se equipare esta
situacion, que podemos llamar codigo ictus, al codigo infar-
to y que antes de 4 h y media desde el comienzo del cuadro
se pueda estar en situacion de comenzar el tratamiento re-
vascularizador.

A la hora de indicar si se deben repermeabilizar las oclu-
siones carotideas agudas y por extension las intracraneales,
posiblemente sea tan importante la seleccion de candida-
tos; para ello se utilizan las técnicas de imagen que sean
mas oportunas, para mostrarnos con la mejor precision po-
sible cual es la afectacion en tiempo real del area isquémi-
ca, con las diferentes gradaciones de penumbra isquémica;
para ello, la utilizacion de la resonancia magnética pondera-
da en difusion o perfusion y/o la tomografia computarizada
en perfusion pueden estar indicadas.

Una vez seleccionados los candidatos, valorada el area de
penumbra isquémica potencialmente recuperable, dedica-
remos nuestra atencion a cual puede ser el mejor método
de revascularizacion segln la localizacion y extension de la
trombosis y, sobre todo, en relacion con el factor tiempo
que ha transcurrido desde el origen del cuadro. Se han ma-
nejado tiempos eficaces, desde tempranos como 3 h a tar-
dios como 8 h.

La valoracion de las ventajas de la recuperacion del area
de penumbra por el tratamiento que pretendemos instaurar,
frente a las desventajas de una posible hemorragia cerebral,
se debera tener muy en cuenta.

A la hora de elegir métodos deberemos escoger desde los
mas antiguos hasta los mas modernos. Entre los primeros
tenemos la cirugia abierta de revascularizacion carotidea,
la cual, aunque técnicamente factible, posiblemente por ra-
zones de oportunidad y tiempo, pocas veces puede llevarse

a cabo; por otra parte, la extension intracerebral de la
trombosis siempre ha constituido su principal handicap.

Otro tratamiento es la trombolisis, sus diversos agentes,
asi como las ventajas y desventajas de las vias venosa y ar-
terial o combinaciones de ambas, sus tiempos de empleo,
dosis y modificaciones que debemos efectuar en relacion
con la evolucidn clinica del proceso y el tiempo que debe-
mos mantenerlo buscando el mejor resultado.

No debemos olvidar que la oclusion aguda de la carotida
cervical representa aproximadamente solo un 6,5% del total
de los ictus isquémicos y puede conducir a déficits neurolé-
gicos significativos si falta la adecuada colateralizacion. Por
otra parte, estas oclusiones son de peor prondstico para re-
vascularizar por trombdlisis que las intracraneales; se
calcula que solo un 10-20% se consigue totalmente, la mayo-
ria son las recanalizaciones parciales y sobre todo las nulas.

La angioplastia + stent carotideo en combinacion con la
trombolisis, o con los diversos dispositivos mecanicos de frag-
mentacion y aspiracion de trombos aprobados para estos fines,
son otras posibles y mas novedosas indicaciones de tratamien-
to, aunque todavia sean escasos los estudios clinicos de segui-
miento para que se puedan hacer recomendaciones con la
fuerza necesaria, mas alla de las indicaciones derivadas de los
propios estudios patrocinados por los dispositivos; la dificultad
de aleatorizar a este tipo de pacientes es obvia.

Estamos seguros de que la revision que van a realizar los
ponentes de esta mesa: Beatriz Alvarez Garcia y José Roman
Escudero, ambos con amplia experiencia en el tema a deba-
tir, sera tan brillante como actualizada y nos ayudara en la
toma de decisiones para nuestro quehacer diario, estimu-
landonos a que colaboremos para que se puedan poner en
practica en nuestro medio, si es el caso.
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La oclusion aguda de la arteria carotida interna extracraneal
puede provocar uno de los ictus mas devastadores en los pa-
cientes que sufren esta patologia. La historia natural de esta
entidad es bien conocida desde la revision de Meyer et al',
quienes encuentran que entre el 16 y el 55% de los pacientes
con oclusion carotidea extracraneal aguda y déficit neurologi-
co grave falleceran por las complicaciones del ictus, entre un
40y un 60% quedaran con secuelas muy graves y solo del 2 al
12% se recuperaran. En la misma linea, Paciaroni et al? han
comunicado que en los pacientes que no reciben tratamiento
activo, los resultados son favorables en un 20,6% de los pa-
cientes y la tasa de mortalidad es del 15,4%. En un estudio
reciente sobre la historia natural de esta entidad, Hernandez
et al®> encuentran un 92% de probabilidades de mala evolucion
y un 23% de muerte a los 3 meses. Ante esta posibilidad de
mala evolucion, realmente elevada, pareceria que el trata-
miento activo de la oclusion carotidea aguda mediante la re-
vascularizacion no deberia ser un tema de discusion. Sin
embargo es un tema controvertido, basicamente porque la
morbimortalidad de esta también es alta debido, sobre todo,
a la elevada tasa de transformacion hemorragica del infarto
cerebral tras la revascularizacion.

No existe consenso en la bibliografia acerca de la mejor
actitud en estos casos y durante aios se abandon¢ la cirugia
emergente de las oclusiones carotideas agudas; pero desde la
aplicacion de las técnicas de revascularizacion de las oclusio-
nes agudas de las arterias intracraneales (fundamentalmente
trombdlisis) con resultados favorables, parece que extrapo-
lando al territorio extracraneal y sin olvidar las diferencias
fisiopatologicas que existen entre las oclusiones extra e intra-
craneales, en algunos casos la revascularizacion de la caroti-
da interna extracraneal ocluida podria estar indicada.

La seleccion de candidatos para una revascularizacion ca-
rotidea emergente ha de tener en cuenta, ademas del tiempo
de evolucion, el grado de afectacion clinica y el estado del
parénquima cerebral afectado y es probablemente en este
punto donde mas se ha avanzado en los Ultimos afos con el
uso de secuencias en difusion y perfusion de la resonancia

magnética (que permiten detectar areas de isquemia en fases
muy tempranas) y los estudios mediante tomografia computa-
rizada con perfusion, que ofrecen informacion valiosa al po-
der distinguir el area de penumbra isquémica, tan importante
para conocer la afectacion irreversible o no del parénquima.
Otro aspecto a tener cuenta es la presencia de lesiones en
tandem que empeoran el pronéstico, tanto en su evolucion
natural como si se revascularizan; en este sentido, el uso del
Doppler transcraneal para evaluar el patron de flujo en las
arterias intracraneales (tanto para el diagnostico como para
la monitorizacion intraoperatoria) puede ayudar a aquilatar
la indicacién en un sentido u otro. En cuanto al diagndstico de
la oclusion carotidea aguda, la eco-Doppler, de amplia dispo-
nibilidad en la mayoria de los centros, puede ser el primer
eslabon diagnostico y de gran ayuda para iniciar o no un pro-
ceso de revascularizacion en el que el tiempo es primordial.
Como causas fundamentales de la entidad que nos ocupa
podriamos citar la oclusion sobre placa aterosclerotica, la
embolia arterial aguda, la trombosis postendarterectomia,
la trombosis poststent carotideo y los traumatismos caroti-
deos con oclusion. Cada una de ellas presenta connotaciones
clinicas y diagnésticas distintas y la técnica ante una eventual
revascularizacion también varia, claro esta, en funcion de la
etiologia. Hay 2 posibilidades: la cirugia abierta y la endovas-
cular, y muchas veces se combinan ambas. En la Ultima déca-
da, varios grupos quirtrgicos han publicado sus resultados en
cirugia carotidea urgente. Weis-Miiller et al’ realizaron endar-
terectomia urgente en 35 pacientes y obtuvieron una tasa de
revascularizacion del 83%, con mejoria clinica en el 48%, sin
cambios clinicos en el 45%, con empeoramiento en el 7% y
1 muerte postoperatoria. Estos resultados son similares a los
publicados por Kasper et al>. Gay el alé, tras revascularizar
mediante endarterectomia 22 oclusiones carotideas agudas
reportan una tasa de mortalidad del 9,5%. En lo que se refiere
a la embolectomia, también hay trabajos que defienden su
indicacion y ademas consideran que en los pacientes en los
que la causa de la oclusion carotidea aguda es una embolia de
origen cardiogénico, la revascularizacion es el predictor mas
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fuerte de buena recuperacion. En el trabajo de Kiyofuji et al?
se realizaron 7 embolectomias carotideas y se obtuvo la re-
permeabilizacion en el 100% de los casos, con resultados clini-
cos favorables en el 71,4% de los pacientes.

El creciente auge y la instauracion de los tratamientos fi-
brinoliticos para el tratamiento de las oclusiones intracra-
neales han llevado, inevitablemente, a extrapolar estas
técnicas a la carotida cervical y son varios los grupos que
han publicado sus resultados. Asi, Imai et al’ trataron 17 pa-
cientes con trombodlisis intraarterial y stent carotideo y ob-
tuvieron resultados clinicos favorables en el 65% de los
pacientes a los 90 dias. Dabitz et al'® reportaron su expe-
riencia en 10 pacientes tratados de la misma forma y con
resultados también favorables: el 70% presenté mRS < 2 a las
20 semanas. Hauck et al" publicaron que 17 de 22 pacientes
(77,3%) presentaron una buena permeabilidad tras el stent
carotideo y que el 50% de los pacientes presentd mRS < 2 a
los 3 meses. Por Gltimo, una de las series que incluyen mas
pacientes es la de Choi et al'?, quienes revascularizaron
30 carotidas extracraneales ocluidas mediante técnicas en-
dovasculares. Este grupo consiguio la repermeabilizacion en
el 73% de los casos, con una tasa de mortalidad a los 30 dias
del 3% por un infarto cerebral fatal.

La revascularizacion urgente de la trombosis postendarte-
rectomia o poststent carotideo es probablemente la forma
de presentacion mas habitual a la que tiene que hacer fren-
te un cirujano vascular y es probablemente en estos casos
donde hay pocas dudas en la indicacion de esta™".

Si la seleccion de pacientes es adecuada segln el tiempo
de evolucion, la situacion clinica, el grado de afectacion del
parénquima cerebral, que debe ser estudiado con técnicas
de perfusion que permitan definir la penumbra isquémica, y
la experiencia de los profesionales implicados es elevada, la
revascularizacion de las oclusiones carotideas agudas es una
alternativa terapéutica adecuada en casos seleccionados.
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Introduccion

La publicacion en 1995 del primer estudio que demostro la
eficacia del tratamiento trombolitico con el activador tisular
del plasmindgeno recombinante (r-TPA) para la recanaliza-
cion farmacologica del trombo en la fase aguda del ictus is-
quémico, supuso la primera revolucion en el manejo del
episodio agudo. La reciente publicacion desde enero de
2015 de 6 ensayos clinicos que demuestran la eficacia del
tratamiento endovascular (TEV) ha dado paso a la segunda
revolucion en el ictus isquémico agudo, aun la segunda cau-
sa de muerte y primera de discapacidad en la poblacion
adulta.

El panorama actual del paciente que sufre un ictus ha
cambiado radicalmente en los Gltimos 15 anos, en cuanto a
posibilidades terapéuticas y prondstico funcional. La apro-
bacion del tratamiento trombolitico con r-TPA intravenoso
(i.v.) en las primeras 3 h desde el inicio de los sintomas en el
ano 2002 y la ampliacion de la ventana terapéutica hasta las
4,5 h en 2008, ha marcado un hito en la neurologia vascular
en particular, y en la medicina en general, y es el Unico tra-
tamiento farmacolégico que ha demostrado reducir la mor-
talidad y la dependencia en el ictus isquémico agudo. La
implementacion del sistema del codigo ictus, la instauracion
de las unidades de ictus como estandar de tratamiento, la
mejora de las técnicas de neuroimagen, que ha permitido
aumentar el nUmero de pacientes candidatos a recibir un
tratamiento en la fase aguda para restablecer el flujo cere-
bral, el desarrollo de las terapias de reperfusion intraarte-
rial y el inicio precoz de un tratamiento rehabilitador, han
incidido indudablemente en el prondstico del paciente que
presenta un episodio cerebrovascular agudo.

Este abordaje terapéutico, basado en una fluida colabora-
cion multidisciplinaria de servicios de emergencias-urgen-
cias, unidades de criticos, neurologia y radiologia, requiere
una integracion en estructuras organizativas y funcionales

imprescindible para que los pacientes sean diagnosticados
en un tiempo suficiente para poder instaurar la terapéutica
en el momento indicado. Hay que tener en cuenta que, en
nuestro entorno, casi el 50% de los pacientes con ictus acu-
de a urgencias antes de las primeras 3 h de inicio de los
sintomas, por lo que su reconocimiento precoz, la activa-
cion de pruebas diagnodsticas y la toma de decisiones en este
entorno son obligados. Estas cifras de Espafa son muy esti-
mables comparadas con las de otros paises.

Pocas veces, el cirujano vascular participa de este episo-
dio agudo, incluidos los casos en los que la carotida extra-
craneal esta involucrada. Por dicho motivo, y porque
plantear ser conservador ante un paciente con ictus agudo
con zona de penumbra potencialmente revascularizable y
dejarlo a expensas de la bondad de la circulacion colateral
parece, de entrada, no recomendable.

Dicho esto, la defensa del no debemos dirigirla a situacio-
nes concretas, que tienen mas que ver con la situacion clini-
ca del paciente, la facilidad de acceso a un hospital
equipado, la contraindicacion para un tratamiento que pue-
de tener efectos secundarios graves y la poca calidad de la
evidencia en la bibliografia.

En primer lugar, hay que distinguir las situaciones en que
existe una oclusion de la cardtida interna intracraneal de
aquellas en que es el segmento cervical el afectado. En el
caso de la oclusion carotidea intracraneal, actualmente no
existe discusion sobre la eficacia del TEV mediante trom-
bectomia mecanica de rescate (tras la trombolisis). Donde
existe controversia es en el manejo de la oclusion carotidea
extracraneal, por lo que es en este punto donde centrare-
mos la discusion.

La oclusion de la carotida interna extracraneal suele pre-
sentarse en tandem (junto a una oclusion intracraneal) y
menos frecuentemente de forma aislada. La oclusion caro-
tidea aguda clasicamente se asocia a lesiones isquémicas
cerebrales extensas y a una menor probabilidad de recupe-
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racion. Rubiera et al publicaron en 2006 que solo el 18,2%
de los pacientes con sintomatologia aguda y lesiones en
tandem fueron funcionalmente independientes después de
fibrindlisis i.v. a los 3 meses de seguimiento. Sin embargo,
la mayoria de los estudios han incluido pacientes con oclu-
siones intracraneales o en tandem, por lo que el impacto
sobre el prondstico atribuible a la oclusion del segmento
cervical o su tratamiento se desconoce. Es plausible que la
oclusion intracraneal y la extracraneal tengan diferente
pronostico. La oclusion extracraneal se produce general-
mente sobre una estenosis progresiva de origen ateromato-
so, lo cual se asocia a una mejor compensacion por flujo
colateral, un factor determinante en el destino del tejido
cerebral en riesgo.

A pesar del creciente conocimiento sobre la fisiopatolo-
gia, prevencion y tratamiento del ictus agudo, se dispone de
pocos datos que relaten la historia natural de la oclusion
carotidea aguda, remontandose a los afos ochenta del pasa-
do siglo la mayor parte de las referencias disponibles en la
bibliografia médica. Por otra parte, las series de casos en las
que se evidencia oclusion carotidea constan de pocos pa-
cientes, lo que impide extraer resultados concluyentes.

Por otro lado, los datos aportados por estos estudios no
son aplicables a la poblacion actual, ya que en los ultimos
25 anos se han desarrollado estrategias de intervencion en
la fase aguda del ictus que incluyen no solo el tratamiento
de reperfusion arterial (sistémico o intraarterial), sino tam-
bién la monitorizacion en unidades de ictus por neuroélogos y
enfermeros especializados, ejerciendo un control exhausti-
vo de todos los factores relacionados con la progresion del
ictus (glucemia, presion arterial, temperatura, etc.). Estas
medidas favorecen la prevencion y resolucion rapida de las
complicaciones médicas y neuroldgicas que pueden asociar-
se al ictus agudo, lo que influye sobre el prondstico neurolé-
gico y funcional de dicha entidad clinica.

En los ultimos anos se han publicado varios estudios sobre
la revascularizacion de la oclusion carotidea aguda extra-
craneal mediante TEV, principalmente con stents. En su ma-
yoria se trata de series descriptivas con muestras de
pacientes pequefas y sin grupo control, lo cual impide ex-
traer conclusiones acerca de su eficacia en comparacion con
el tratamiento médico. No existe ninglin ensayo clinico que
haya evaluado la eficacia de la revascularizacion de una
oclusion carotidea aguda. Si extrapolamos las conclusiones
de los estudios realizados en pacientes con estenosis caroti-
dea, la revascularizacion carotidea precoz (durante los pri-
meros 2 dias) en pacientes con infarto cerebral se ha
asociado a peores resultados en cuanto a complicaciones,
mortalidad y estancia hospitalaria.

¢Cuales son los potenciales riesgos
de la revascularizacién de la oclusion
carotidea cervical en fase aguda?

En primer lugar, el tratamiento se plantea en una situacion
en la que el tejido isquémico es mas vulnerable a cualquier
cambio hemodinamico y dependiente del grado de circula-
cion colateral. Es bien sabido que el procedimiento endovas-
cular se asocia a cambios hemodinamicos en relacion con la
manipulacion del seno carotideo o cuando se aplica seda-
cion o anestesia. Esto puede promover que el fino equilibrio

alcanzado entre la compensacion colateral y la presion de
perfusion sistémica se rompa y progrese el dano isquémico.

En segundo lugar, en el caso del tratamiento de las oclu-
siones carotideas en tandem, la revascularizacion del seg-
mento extracraneal alarga el tiempo del procedimiento y
puede retrasar la recanalizacion intracraneal, que es la que
sin duda tiene mas impacto sobre la evolucion de la penum-
bra isquémica.

En tercer lugar, las técnicas endovasculares pueden cau-
sar fragmentacion del trombo agudo y provocar una emboli-
zacion distal en el territorio previamente suficiente por
suplencia de circulacion colateral. Esta complicacion es aun
mas relevante en el tratamiento de la oclusion cervical ais-
lada, ya que se parte de una circulacion intracraneal integra
en la que puede haber mas que perder que ganar.

En cuarto lugar, es bien conocido el poco frecuente pero
grave sindrome de reperfusion descrito tanto con endarte-
rectomia como con stent. En el caso de la revascularizacion
en fase aguda, la presencia de tejido isquémico reciente y
mas vulnerable al dano por reperfusion puede aumentar el
riesgo de esta complicacion. Este sindrome se asocia a he-
morragia intracerebral, la cual se asocia a una alta mortali-
dad y mal pronostico funcional.

Por ultimo, la necesidad de doble antiagregacion precoz
tras la colocacion de un stent se asocia a un mayor riesgo de
transformacion hemorragica de la lesion isquémica aguda.

Discusion

En primer lugar, no se dispone de datos que permitan cono-
cer la historia natural del ictus isquémico en funcion del lu-
gar en el que se produzca la oclusion arterial. Dada la
antigliedad y el pequefio tamano muestral de los estudios
realizados, sus datos son poco aplicables en la actualidad.

En la mayoria de series, el 90% de las pacientes con lesio-
nes en caroétida cervical presentan lesiones en tandem. Tras
una exhaustiva revision bibliografica constatamos que existe
una escasez de estudios relativos a la historia natural de la
oclusion carotidea aguda cervical. Hasta hace pocos afos, la
mayor parte de los centros no realizaban pruebas de imagen
vascular de forma rutinaria a los pacientes ingresados, lo
que puede explicar parcialmente la falta de estudios. El pro-
gresivo desarrollo de técnicas de neuroimagen vascular ha
supuesto un cambio del paradigma de la practica clinica.
Ademas, el aumento progresivo de la disponibilidad de las
terapias endovasculares ha llevado a un incremento del nd-
mero de procedimientos intraarteriales realizados en pa-
cientes con un ictus agudo debido a oclusion de gran vaso
intracraneal, lo que interfiere claramente en el conocimien-
to de la historia natural de dicha patologia.

Todos los estudios sobre trombectomia mecanica para la
revascularizacion carotidea cervical en el ictus agudo se han
realizado sin grupo control. Por ello, el conocimiento de la
historia natural de estas oclusiones es imprescindible para
la valoracion del beneficio potencial de la terapia endovas-
cular.

El tratamiento mas eficaz del ictus isquémico es reperfun-
dir el area de infarto agudo compuesta por un area de isque-
mia irreversible y otra de penumbra rescatable en diferente
grado y dependiente del tiempo. En los Gltimos afios se ha
avanzado en el desarrollo de técnicas de imagen (tomogra-



114

J.R. Escudero Rodriguez y R. Delgado Meleros

fia computarizada y resonancia magnética), que permiten
demarcar mejor la penumbra isquémica y, por lo tanto, el
tejido potencialmente rescatable. La tasa de recanalizacion
global de la oclusion carotidea, que hasta ahora solo era del
15-35% con trombolisis i.v., ha aumentado de forma espec-
tacular con los stents actuales. Sin embargo, la tasa de reca-
nalizacion futil (sin mejoria clinica) es aun demasiado alta y
sin duda una llamada para mejorar la seleccion de pacientes
candidatos a técnicas de TEV. Sin embargo, a dia de hoy no
queda claro como se debe seleccionar a los pacientes apro-
piados para TEV.

En el caso de la oclusion carotidea extracraneal aguda,
aun son necesarios estudios multicéntricos, prospectivos y
aleatorizados que comparen la opcion de recanalizacion
mecanica con el tratamiento médico conservador. El trata-
miento dptimo sigue sin quedar claro.
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