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Utilidad de la ultrasonografia intravascular
durante el stenting carotideo

M. Mellado Joan, B. Gomez Moya, F. Pariella Agusti, R. Garcia Vidal, Y. Abril Arjona,
M. P. Farivias Alija y V. Martin Paredero, Tarragona, Esparia

Fundamento: El examen ecogréfico intravascular (EEIV) puede proporcionar informacién de
utilidad durante los procedimientos endovasculares. No obstante, sigue por dilucidar su utilidad
clinica real durante la implantacién de un stent carotideo. Evaluamos su utilidad como ins-
trumento complementario durante los procedimientos endovasculares en arterias carétidas y su
influencia en la modificacion de la estrategia terapéutica.

Métodos: Entre abril de 2006 y abril de 2007, 18 pacientes sintomaticos (nueve con episodios
isquémicos transitorios y nueve con ictus) se sometieron a angioplastia e implantaciéon de un
stent por estenosis > 70% de la arteria carétida interna (ACI). Las lesiones diana se identifi-
caron con un examen eco-Doppler preoperatorio y se confirmaron adicionalmente en la
angiografia. En todos los pacientes se efectué examen EIV intraoperatorio. Se obtuvieron
mediciones de multiples niveles de la arteria al igual que imagenes histoldgicas virtuales, antes y
después de la implantaciéon de un stent.

Resultados: La técnica fue satisfactoria en un 100% de los casos. No se produjeron complica-
ciones en el lugar de puncion femoral ni acontecimientos neurolégicos o de otro tipo. Compa-
rado con la angiografia, los hallazgos del EEIV demostraron un diametro arterial medio que
fue > 1,64 £ 0,22 mm. En funcién de la informacién histoldgica virtual, se excluyé del trata-
miento endovascular a dos pacientes en los que se practicé endarterectomia carotidea. En ocho
casos después del examen EIV se modificé el tipo o tamafo del stent.

Conclusion: El examen EIV proporciona informacién complementaria a la obtenida con los pro-
cedimientos diagnosticos convencionales. Puede ser Util para caracterizar la composicion y
evaluacion de la lesion diana, eleccion del tipo y tamano del stent, y valorar los resultados

después del procedimiento.

INTRODUCCION

Durante los ultimos afios, se ha sugerido que la
angioplastia e implantaciéon de un stent es una
alternativa sin riesgos y eficaz a la endarterectomia
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carotidea para el tratamiento de pacientes con
estenosis critica de la carétida, en particular aquellos
en riesgo quirtrgico elevado'™. Tradicionalmente,
las lesiones diana se han evaluado con eco-Doppler
y angiografia. Mas recientemente, el examen
ecografico intravascular (EEIV) de las arterias
coronarias ha contribuido a valorar las caracteristi-
cas morfoldgicas de las lesiones y, por lo tanto, a
optimizar el tratamiento®®. Una revisién de los
estudios publicados sugiere que la evaluaciéon EIV
preoperatoria de la arteria carétida interna (ACI)
puede proporcionar informacién de utilidad sobre
las caracteristicas de las lesiones, contribuir a la
seleccion del tipo de stent, y permitir la valoracion de
los resultados después del procedimiento. Por otra
parte, durante los procedimientos endovasculares,
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Tabla I. Grupos quirtrgicos en riesgo elevado:
candidatos Optimos para la implantacién de un
stent

Riesgo anatémico elevado
Lesiones ostiales o proximales

de la arteria cardtida comun
Lesiones de la arteria cardtida interna

distal (>3 cm por encima de la bifurcacién)
Bifurcacidn carotidea alta (C2 o proximal)
Cuello corto de paciente obeso
Oclusion carotidea contralateral
Riesgo médico elevado
Coronariopatia grave
Neumopatia grave que contraindica la anestesia general
Riesgo técnico elevado
Antecedentes de cirugia radical del cuello

o de radioterapia: cuello hostil
Endarterectomia carotidea previa
Paralisis del nervio laringeo contralateral

la manipulacion de la bifurcacion carotidea
aumenta el riesgo de embolizacion distal, incluso
con la utilizaciéon de dispositivos de bajo perfil. La
histologia virtual EIV de la ACI puede contribuir a
identificar las lesiones en mayor riesgo de
embolizacion, permitiendo disminuir ain mas las
tasas de complicaciones”’®.

El objetivo de esta investigacion fue evaluar la
utilidad del examen ecografico intravascular intrao-
peratorio y valorar su influencia en la modificaciéon
de la estrategia terapéutica durante los procedimien-
tos endovasculares de la arteria cardtida interna.

PACIENTES Y METODOS

Entre abril de 2006 y abril de 2007, 39 pacientes fue-
ron tratados para correccion de estenosis sin-
tomatica de la ACI>70%. De estos 39 pacientes,
se considerd que 18 presentaban un riesgo quirtr-
gico alto para la endarterectomia carotidea y, por
esta razon, se les seleccion6 como candidatos a la
implantacion de un stent. En todos los pacientes se
efectu6 un examen ecografico intravascular
intraoperatorio.

De acuerdo con los criterios de la Sociedad
Espafiola de Angiologia, Cirugia Vascular y Endo-
vascular, los pacientes considerados en riesgo
quirurgico alto son aquellos con caracteristicas
anatdomicas desfavorables, comorbilidades médicas
graves o lesiones que dificultan la endarterectomia
desde un punto de vista técnico” (tabla I).

El diagndstico de estenosis de la ACI se basé en los
hallazgos del eco-Doppler y, mas tarde, se confirmd
con una angiografia cerebral. Antes del
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procedimiento, en todos los pacientes se efectud
tomografia computarizada (TC) o resonancia
magnética (RM). De acuerdo con el protocolo de
nuestro hospital para la implantaciéon de un stent
en la carétida, la TC o RM cerebral sdlo se repitio
después del procedimiento en los pacientes que
manifestaron cambios neuroldgicos durante o
después de la implantacion del stent.

Los procedimientos se efectuaron en el area de
angiorradiologia con un arco radioldgico fijo (Philips
Integris VSOOO®; Philips Medical Systems, Best,
Holanda). Todos los pacientes recibieron trata-
miento antiagregante plaquetario con acido ace-
tilsalicilico (AAS) en dosis de 100-300 mg/dia y
clopidogrel en dosis de 75 mg/dia durante un
minimo de 5-6 dias antes del tratamiento o reci-
bieron una dosis de carga de 300 mg de clopidogrel
6 h antes del procedimiento. Ademas, durante la
intervencion, se administrd heparina sédica (1 mg/
kg IV), para mantener un cociente normalizado
internacional (tiempo de tromboplastina parcial
activado) de 1,75-2,25. En todos los casos se utilizo
un abordaje femoral percutaneo. Se efectud catete-
rismo selectivo de la arteria cardtida comun (ACC),
en la que se insertd un introductor de 6F x 80 cm
(Cook, Bloomington, IN). Se efectué una angio-
grafia selectiva con inyeccion del medio de contraste
a través del introductor; y se obtuvieron mediciones
de la ACI objetivo. En todos los casos se posiciond un
filtro de protecciéon (Accunet®; Abbott, Santa Rosa,
Estados Unidos) en la ACI distal. Después de des-
plegar el dispositivo de proteccién, se hizo avanzar
un catéter EIV de 2,9F (Eagle Eye Gold®; Volcano
Therapeutics, Rancho Cordova, Estados Unidos)
sobre una guifa de 0,014 pulgadas hasta que
sobrepaso la lesion. Una vez las imédgenes EIV de la
ACI distal confirmaron el posicionamiento ade-
cuado de la punta del transductor, se extrajo gra-
dualmente con un sistema motorizado de retirada a
una velocidad de 0,5 mm/seg o se efectud una reti-
rada manual. Inicialmente se obtuvieron imagenes
en tiempo real en un formato de escala de grises. Se
almacenaron en un ordenador generador de
imdagenes y se analizaron adicionalmente con el
modo de codificacion color, que proporciona una
cartografia histoldgica virtual de la composicién de
la placa carotidea. Este sistema nos permite dife-
renciar los cuatro componentes: fibrosis (verde
oscuro), area de lipidos (verde claro), necrosis
(rojo), calcificaciéon (blanco). Aunque no se dispone
de criterios definidos de la inestabilidad de la placa,
se considerd esta situacion en los casos de deteccidon
de necrosis en mas de un tercio del area. Los
didmetros del vaso se determinaron en la ACI distal,
area de estenosis maxima, ACI proximal y ACC. Més
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Tabla II. Demografia y caracteristicas clinicas

Media (n) Limites (%)
Edad (afios) 71 61-83
Hombres 18 100
Fumadores 1 5
Hipertension arterial 13 72
Diabetes mellitus 6 33
Dislipemia 9 50
Coronariopatia 7 38
Neumopatia 5 27
Isquemia crénica de la 7 39

extremidad inferior

tarde, se introdujo el sistema del stent y se liberd para
cubrir la lesién objetivo.

Después del procedimiento, se efectudé una
angiografia de comprobacion. El examen EIV se
repitio en los casos en los que se observo una esteno-
sis residual, la cobertura incompleta de la lesién o
imagenes sugestivas de diseccion. En los pacientes
con una estenosis residual >30%, tras la
administracion de atropina (0,01 mg/kg IV) se
efectué una dilatacion posterior para resolver el
posible espasmo de la arteria.

RESULTADOS

En la tabla IT se muestran la demografia y datos
clinicos de los pacientes.

En funcién de los criterios de valoracion del Euro-
pean Carotid Surgery Trial, el grado medio de este-
nosis de la ACI fue del 79 +£5,4%. En todos los
casos se efectud implantacion del stent sin dilatacion
previa, obteniendo una tasa de eficacia del 100%.
Después del procedimiento no se detectaron acon-
tecimientos neuroldgicos, hematoma en el lugar de
la puncién u otras complicaciones.

Después de calibrar el programa informatico de
mediciones utilizando como referencia el diametro
del introductor, inicialmente para todos los pacien-
tes se eligi6 un stent de celda abierta auto-
expandible (Acculink, Abbott).

Las determinaciones EIV de la ACI mostraron
valores del diametro medio que fueron
1,64+0,22 mm mayores que los estimados
mediante angiografia. En funcién de los hallazgos
EIV, el tamafio de stent se cambid desde los 6-8 mm,
seleccionado inicialmente de acuerdo con las
mediciones angiograficas, hasta un tamario final de
8-10 mm en cinco de 18 pacientes. La cartografia
histolégica virtual EIV de la lesiéon objetivo nos
permiti6 diferenciar los cuatro componentes de la
placa en la mayoria de los pacientes (Fig. 1). Las
pruebas de una calcificacion concéntrica extrema de
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3.4 mm?
41.9 mm?
38.5 mm?
% Plaque Burden 92 %

Lumen Area
EEL Area
Plaque Area

4.8 mm?
2.7 mm?

Fibro-Fatty Area
Dense Calcium Area

Fig. 1. Histologia virtual que demuestra las caracteristi-
cas morfologicas de la placa de la cardtida. % Plaque
Burden: carga de la placa %; Dense Calcium Area: area
densa de calcio; EEL Area: drea de la ldmina externa;
Fibro-Fatty Area: darea fibrolipidica; Fibrous Area: drea
fibrosa; Lumen Area: area de la luz; Necrotic Core Area:
area del centro necrdtica; More: mas; Plaque Area: area
de la placa.

la lesion se consideraron una contraindicacion para
la implantaciéon de un stent en dos pacientes. En
ambos se efectué una endarterectomia carotidea
estandar sin complicaciones. Por otra parte, la
deteccién de areas extensas de necrosis de la placa,
codificada en rojo en el modo de histologia virtual,
se considerd un signo de inestabilidad final de la
placa en tres pacientes. Por lo tanto, en esta
situacién se seleccioné un stent de celda cerrada
(Xact, Abbott). El examen EIV después del proce-
dimiento demostré la cobertura adecuada de la
lesion objetivo en todos los casos (Fig. 2). En cinco
casos se detectd una estenosis residual >30%. En
estos casos se efectud una postdilataciéon adicional
obteniendo un resultado anatémico satisfactorio. En
la serie del presente estudio no se observaron
diseccion, trombosis u otras complicaciones. En la
tabla III se muestran las indicaciones clinicas y
terapéuticas de la implantacion del stent en la
carétida al igual que las caracteristicas de la placa y la
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Fig. 2. Imagen obtenida con el examen ecografico
intravascular que muestra la correcta expansion del stent

(flechas).

modificacion de la indicacion terapéutica después
del examen EIV.

DISCUSION

En 1996, Wilson et al'® describieron la utilizacién de
la ecografia intravascular como instrumento com-
plementario del tratamiento endovascular de la
estenosis de la arteria cardtida interna. Mas tarde,
otros autores han descrito su experiencia con esta
técnica, destacando su papel como instrumento de
medicion para la evaluacién morfoldgica de la placa
o para valorar la calidad de la técnica
endovascular®'''2,

En la presente serie, se analizé la utilidad de la
informacién ecografica intravascular para modificar
la estrategia terapéutica durante la angioplastia y la
implantacion de un stent para estenosis de la arteria
carOtida interna. Para evitar una posible
embolizacion, el sistema de proteccion se desplegd
en la ACI distal antes de hacer avanzar el extremo
del catéter EIV a través de la lesion. No se produje-
ron complicaciones relacionadas con el catéter EIV o
durante el resto del procedimiento. Inicialmente se
obtuvieron imagenes en tiempo real de la placa
carotidea. La cartografia histolégica virtual
proporciond informacién clave sobre la situacién y
extension de la calcificacion, dreas de necrosis y
posible inestabilidad de la placa. La reconstruccién
axial de las imagenes nos permitié medir la luz y el
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didmetro del drea de estenosis maxima, al igual que
la ACC y la ACI proximal y distal.

En comparacién con los hallazgos de Dietrich et
al’, en la serie del presente estudio, las mediciones
EIV demostraron que los didmetros arteriales eran
mayores que los determinados con angiografia
estandar. Bstas discrepancias podrian deberse a un
sistema de referencia diferente, basado en el calibre
conocido del introductor usado en la serie del pre-
sente estudio. Los hallazgos EIV dieron lugar a un
cambio del didmetro del stent en cinco pacientes, en
los que el uso de uno de diametro mds pequefio
podria haber favorecido una reestenosis de la lesion.

La histologia virtual de la lesién aterosclerdtica
proporciona una cartografia color precisa de las
caracteristicas de la placa. Este modo permite el ais-
lamiento y la cuantificacién de cuatro componentes
histoldgicos pertinentes de la placa de la carétida:
fibrosis, necrosis, calcificacién y grasa. Dietrich et
al” encontraron una elevada correlacién entre el
analisis ecogréfico intravascular de la placa de la
carotida y el examen histologico de las muestras
obtenidas después de la endarterectomia. Este
hallazgo destaca el posible papel del examen
ecografico intravascular para la evaluacion preope-
ratoria e intraoperatoria de la lesion a tratar con el
objetivo de identificar a los pacientes con placas
inestables y, posteriormente, en riesgo alto de
embolias cerebrales intraoperatorias.

Los hallazgos del examen ecografico intravascu-
lar modificaron la estrategia prevista inicialmente
en 10 pacientes. El tamafio del stent se incrementd
en cinco, mientras que la presencia de una
calcificacion concéntrica sustancial impidio6 el pro-
cedimiento endovascular en dos y, por consiguiente,
cambié la indicacién por una endarterectomia
abierta.

Ademds, la sospecha de inestabilidad de la placa,
debido a la necrosis central, hizo que el cirujano uti-
lizara un dispositivo con un diseno de celda cerrada
en lugar del de referencia. En conjunto, este resul-
tado destaca una vez mas el papel del examen
ecogréfico intravascular durante la intervencién
para la toma de decisiones en el momento de
implantacion de un stent carotideo.

Clark et al'’ utilizaron el EEIV para completar la
evaluacién con técnicas de imagen después de la
implantacion de un stent carotideo con el objetivo de
detectar los mecanismos y variables prondsticas de
reestenosis. Llegaron a la conclusiéon de que la pre-
sencia de un dispositivo con una expansion subop-
tima y un area reducida del stent eran variables
prondsticas de reestenosis. Siguiendo el mismo
razonamiento, usamos una evaluacién ecografica
intravascular después del procedimiento para



Tabla III. Indicaciones clinicas y terapéuticas para la implantacion de un stent de la cardtida: caracteristicas de la placa y modificacion de la
indicacion terapéutica después del examen ecografico intravascular

Estenosis
arteria
cardtida Indicacion Clasificacion Clasificacion ecogrdfica  Modificacion de la estrategia después del examen
interna (%)  clinica Indicacion terapéutica eco-Doppler intravascular ecografico intravascular
1 73 EIT Lesion de la ACI distal Homogénea I-1I Placa inestable Cambio en el disefio del stent (celda cerrada)
2 72 EIT Bifurcacion carotidea alta Homogénea 1 Placa inestable, Cambio en el disefio del stent (celda cerrada),
estenosis residual ATP tras implantacion stent
3 76 EIT Cardiopatia isquémica Heterogénea II-IV ~ Tamano diferente Cambio del tamarfio del stent
4 72 Ictus Cuello hostil Heterogénea II-IV  Estenosis residual ATP tras implantacién stent
5 84 Ictus EPOC + cardiopatia Homogénea III Tamano diferente Cambio del tamafio del stent
isquémica
6 75 EIT Cardiopatia isquémica Homogénea III Tamarfio diferente Sin cambios
7 80 Ictus Lesion ACI distal Homogénea I Placa inestable Cambio en el disefio del stent (celda cerrada)
8 75 EIT Reestenosis Heterogénea III-IV ~ Tamano diferente Sin cambios
9 85 Ictus Oclusion contralateral Homogénea III Tamano diferente, Tamano diferente del stent, ATP después de la
estenosis residual implantacion del stent
10 80 Ictus EPOC Heterogénea II-IV ~ Tamano diferente Tamano diferente del stent
11 77 EIT Cardiopatia isquémica Homogénea 111 Tamarfio diferente Sin modificaciones
12 79 Ictus Lesion de ACI distal Homogénea IV Calcificaciéon grave Cambio de la indicacion (endarterectomia carotidea)
13 87 Ictus EPOC + cardiopatia isquémica Homogénea I Placa inestable Cambio en el disefio del stent (celda cerrada)
14 85 EIT Oclusion contralateral Homogénea 11 Tamano diferente Sin cambios
15 80 EIT Reestenosis Homogénea III Tamaiio diferente Sin cambios
16 85 Ictus EPOC Heterogénea Tamano diferente, Cambio del tamano del stent, ATP después de la
estenosis residual implantacion del stent
17 90 Ictus Cardiopatia isquémica Homogénea IV Calcificacion grave Cambio de indicacion (endarterectomia carotidea)
18 78 EIT Lesion de ACI distal Homogénea III Estenosis residual ATP después de la implantacion del stent

ACI: arteria cardtida interna; ATP: angioplastia transluminal percutdnea; EIT: episodio isquémico transitorio; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica.
Clasificacion de la placa con eco-Doppler: tipo I, ecoltcidas; tipo II, parcialmente ecogénica; tipo III, principalmente ecogénica; tipo IV, por completo ecogénica (hiperecoica).
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valorar el posicionamiento y la expansion correcta
del stent, la presencia de estenosis residual, cobertura
total de las lesiones o cualquier otra alteracion. Sin
embargo, para reducir al minimo el riesgo de repetir
el avance de la punta del catéter a través de la lesion
en la que se habia implantado el stent, el examen EIV
se limité a los casos en los que, al completar el pro-
cedimiento, la angiografia mostrd imagenes dudosas
sugestivas de una de las complicaciones mencio-
nadas previamente.

Ademds, Kawamata et al'* han analizado la uti-
lidad de la ecografia intravascular para valorar la
calidad del rendimiento durante los procedimientos
quirurgicos abiertos. Utilizaron este examen
durante la endarterectomia carotidea para identifi-
car el extremo distal de la lesion. Otras aplicaciones
intraoperatorias de la ecografia intravascular inclu-
yen la evaluacién de las lesiones proximales o los
casos en los que la angiografia preoperatoria no
demuestra claramente el extremo de la lesion.

En resumen, el examen ecografico intravascular
ofrece informacién pertinente que es complementa-
ria de la obtenida con los procedimientos diagnésti-
cos convencionales. Puede ser util para caracterizar
la composicion de la lesion diana y efectuar su
medicion precisa, elegir el tipo y tamano del stent y
para valorar los resultados después de completar el
procedimiento. Los datos de la serie del presente
estudio sugieren su utilidad en la toma de decisiones
durante los procedimientos de implantacion de un
stent carotideo.
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