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Angioplastia y stenting carotideo
por miniacceso cervical y flujo invertido
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CAROTID ANGIOPLASTY AND STENTING THROUGH THE NECK
USING A MINIMAL ENTRY POINT AND REVERSE FLOW

Summary. Introduction and development. The superiority of carotid endarterectomy (CEA),
compared to medical therapy when treating significant carotid stenosis, with regard to the
clinical efficacy in terms of stroke prevention, has clearly been shown. Carotid artery stenting
(CAS) has been proposed has an alternative to CEA. However, few data are available on long
term clinical efficacy and on the incidence of reestenosis. Compared to surgical approach
CAS is less invasive, but has been associated with an increased incidence of microemboli, a
potential cause of periprocedural stroke. The standard procedure is done gaining
percutaneous access from the femoral artery to the common carotid artery (CCA). This
femoral approach is fraught with potential complications and technical difficulties. Also,
today there is a consensus that some form of cerebral protection is needed. The use of the
different protection devices placed proximal or distally to the lesion, have associated
problems. The technique we described here avoids the problems of the transfemoral approach,
using a transcervical approach to the CCA for CAS. Before crossing the stenosis, cerebral
protection is provided by reversing flow in the internal and external carotid arteries, clamping
CCA and creating a high flow arteriovenous fistula with the Internal Jugular Vein.
Conclusion. The results obtained whit this technique in fifty cases are very promising. On an
intention to treat basis, the overall procedural success of CAS in this group of patients was
94%. The overall perioperative neurologic deficit was 4% with any major stroke. [ANGIO-
LOGIA 2004; 56 (Supl 1): S225-34]

Key words. Arteriovenous fistula. Balloon angioplasty. Carotid stenosis. Cerebral embolism.
Cerebral protection. Stent.

Introduccion La angioplastia y stenting carotideo

(ASC) se ha propuesto como técnica

La superioridad de la endarterectomia
carotidea (ECA) sobre el tratamiento
médico en la estenosis significativa de la
carédtida, en términos de eficacia clinica
y prevencion del ictus, se ha establecido
claramente en estudios recientes [1-3].

alternativa a la ECA [4-7]. Comparado
con el abordaje quirdrgico, la ASC es
menos invasiva, pero se ha asociado a
un incremento de embolismos cerebra-
les, secundarios a la técnica e instru-
mentacion del procedimiento [8].
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El riesgo embdlico durante el ASC
se ha documentado bien tanto en la
préctica clinica como en modelos expe-
rimentales [9-12]. La ASC multiplica
hasta ocho veces la tasa de microembo-
lizacion comparada con la ECA [13].

La incidencia de complicaciones
neurolégicas durante la ASC se relacio-
na con la embolizacién desde las lesio-
nes carotideas [14]. Cada maniobra
efectuada durante la ASC libera particu-
las de ateroma [10,15] y, aunque el cere-
bro parece tener una gran tolerancia a
los microembolismos [15], las secuelas
neuropsiquicas de éstos se desconocen.
Parece claro que la reduccién de los
embolismos es fundamental para dismi-
nuir las complicaciones neurolégicas.

El desarrollo de sistemas de proteccién
cerebral y la constatacion de su utilidad
en la prevencion de fenémenos embdlicos
[16] ha hecho que el concepto de protec-
cién cerebral se acepte ampliamente vy,
por consenso, se recomienda su uso [17].

Sistemas de proteccion cerebral

Los sistemas de proteccidon colocados
distales (SPD) a la lesion tratada en la
carétida interna (ACI) son los mas
numerosos y testados [18,19] (Figs. lay
1b). Basicamente, se trata de balones de
oclusién o filtros porosos que permiten
retener y aspirar o capturar un gran
nimero de particulas liberadas durante
el procedimiento de la ASC.

No obstante, cada paso adicional en
la técnica implica un incremento del
riesgo y los sistemas de proteccion cere-
bral no son una excepcion.
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Figura 1. Métodos de proteccion cerebral. a) Balon de oclusion distal; b) Filtro dis-

tal; ¢) PAES; d) MOMA.

Los problemas asociados a la utiliza-
cién de SPD se relacionan con los
siguientes hechos:

1. La necesidad de cruzar la lesion que
puede provocar embolizacién o ser
una tarea imposible, sobre todo en
anatomias complejas.

2. La eficacia de cada modelo, en la cap-
tura de particulas embdlicas, es de ex-
traordinaria importancia y debe esta-
blecerse con cada uno de ellos [19].

3. La posibilidad de causar lesiones en
la intima o diseccién en la ACI distal.

4. El posible embolismo, durante su
retirada, de las particulas capturadas.

5. Que no se descarta el embolismo
cerebral a través de la carétida exter-
na (ACE) [20,21].

Para soslayar estos problemas, Parodi
describié una técnica de proteccion
cerebral mediante la inversion del flujo
en la cardtida interna [21]: sistema
antiembolizacion de Parodi —PAES en
acréonimo inglés— (ArteriA, Inc. San
Francisco, California) (Fig. 1c). Consta
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Figura 2. Tipos de arco adrtico.

de un catéter guia de tres luces y un
balén de oclusion para la cardtida
comun, enrasado con su extremo. A su
través se puede utilizar un balén de
oclusién para la ACE. La inversion del
flujo en la ACI se fuerza mediante la
realizacién de una fistula arteriovenosa
entre el catéter y un introductor coloca-
do en la vena femoral, con un filtro
intermedio. Este sistema evita cruzar la
lesion con flujo anterégrado y ha de-
mostrado su eficacia al eliminar de for-
ma radical las sefales embdlicas, detec-
tadas mediante Doppler intracraneal
durante la ASC [21].

No obstante, la longitud del PAES
produce una alta resistencia hemodinami-
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ca que limita el flujo retrégrado y hace ne-
cesario algtin sistema de aspiracién [22].

El MOMA (Invatec SRL, Italia) es un
catéter guia que también utiliza un intro-
ductor 10F con dos balones de oclusién
para la CC y CE. Utiliza el sistema de
proteccion por inversion de flujo de tipo
estdtico, y necesita maniobras de aspira-
cién para retirar el material embdlico.

Todos los sistemas descritos utilizan
un abordaje femoral. Al riesgo de embo-
lismo desde el arco adrtico y sus ramas,
se suma la dificultad técnica afiadida.
Esta es més evidente en:

1. Salida tipo II y III de los troncos su-
praadrticos de la aorta ascendente
(Fig. 2).

2. Anomalias congénitas como el arco
bovino (Fig. 2).

3. Tortuosidad de troncos.

4. Tortuosidad iliaca o imposibilidad
de acceso femoral.

La técnica que aqui se describe fue pro-
puesta por Criado et al [23]. Se diferen-
cia de las previamente citadas por el
abordaje transcervical por miniincision
de la CC, y la utilizacién, como método
de proteccion cerebral, de la inversion
de flujo en la CI, asociada a una fistula
arteriovenosa de alto flujo con la vena
yugular interna (VYI).

Protocolo

Protocolo clinico

El procedimiento no exige la realizacion
de una arteriografia previa y puede lle-
varse a cabo solo con diagndstico no
invasivo.
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Figura 3.

Los pacientes se ingresan el dia pre-
vio a su intervencién y determinada su
situacién neuroldgica.

Se obtiene consentimiento informa-
do sobre la base de que la ASC es una
técnica considerada como de investiga-
cion, con favorables resultados a medio
plazo, pero todavia desconocidos a lar-
go plazo.

Todos los pacientes recibieron antia-
gregantes plaquetarios (aspirina y clopi-
dogrel) los dias previos a la interven-
cién. También, en el postoperatorio in-
mediato, se administra una dosis oral de
clopidogrel tan pronto como es posible.
Ambos antiagregantes se mantienen du-
rante un mes si no existe contraindica-
cién y con posterioridad uno de ellos de
forma indefinida.

El procedimiento puede realizarse
con anestesia local y sedacién a deman-
da. El anestesi6logo controla la situa-

Figura 4.

ciéon hemodindmica y neuroldgica del
paciente. La monitorizacion no difiere
de la realizada durante una ECA.

En caso necesario, el procedimiento
se puede realizar con anestesia general.

Técnica quirdrgica

Esta técnica se ha publicado previamen-
te [23]. La posicioén del paciente es la
misma de la ECA.

Se realiza una incisién de 3-4 cm en
la regién supraclavicular entre los vien-
tres esternal y clavicular del musculo es-
ternocleidomastoideo (Fig. 3). Se seccio-
na el platisma coli y, mediante diseccién
entre las ramas musculares citadas, se
identifican la VYI, en posicion lateroex-
terna y la arteria carétida comtin (ACC).

La ACC se palpa y diseca en 1,5-2
cm en direccion cefdlica, y se encircula
mediante un loop de Rommel, con cinta,
para su posterior clampaje (Fig. 4a)
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La VY ipsilateral se punciona percuté-
neamente con el empleo de un kit de mi-
cropuncion 4F de Cook. La vena se canu-
la en direccion cardial, con un introductor
8F de 11 cm. Este puede fijarse a la piel
para evitar extracciones inadvertidas.

El paciente se anticoagula con hepa-
rina no fraccionada en dosis de 1 mg por
kilo de peso.

La puncién de la ACC no se realiza
de forma directa a través de la incision,
sino de forma percutdnea unos 3 cm pro-
ximal a la incisién. Nosotros colocamos
una pequefia porciéon de tubo plastico
transparente 16F que facilita el procedi-
miento. La puncién se realiza con el sis-
tema de micropuncién 4F de Cook, y se
tracciona ligeramente del loop. La guia
no debe introducirse mas de 3-4 cm para
evitar llegar a la bifurcacion carotidea.
Una vez retirada la guia y el introductor
del sistema de micropuncién, se debe
constatar la existencia de flujo pulsatil y,
si existieran dudas sobre su correcta co-
locacion intraluminal, se debe realizar
una arteriografia con una pequefia canti-
dad de contraste inyectado a mano.

El sistema de micropuncién se susti-
tuye por un introductor 8F de 11 cm,
con la utilizacién de una guia de 0,035
pulgadas, con las mismas cautelas. En el
intercambio se retira el tubo pléstico. El
introductor 8F, a través del cual se reali-
zard el procedimiento, no debe introdu-
cirse mas de 3 cm en la ACC, para lo
cual utilizamos un tubo externo, limita-
dor, calibre 16F y 8 cm (Fig. 4b). Se
comprueba el flujo retrégrado y se fija
el introductor a la piel.

Los introductores arterial y venoso se
unen con un conector macho-macho y se
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comprueba que funciona correctamente
la fistula arteriovenosa creada (Fig. 4c).
El sistema de radioscopia se coloca
sobre la cabeza del paciente con el gra-
do de oblicuidad adecuado para la vi-
sualizacion de la bifurcacién carotidea.
A partir de este momento, todas las
angiografias necesarias se realizan con
inyeccion manual de pequefias cantida-
des de contraste (5-10 cm®). En primer
lugar, se comprueba la estenosis caroti-
dea (Fig. 5) y se realizan angiografias
intracraneales lateral y anteroposterior.
La ACC se ocluye con el loop. Con
sustraccion digital se obtiene una angio-
grafia con apertura inmediata de la fistula
arteriovenosa. Esta angiografia sirve para
visualizar la localizacién y grado de este-
nosis carotidea. La secuencia angiografi-
ca se mantiene hasta comprobar la inver-
sién del flujo con lavado del contraste en
la VYT (Fig. 5b). Debido al alto flujo y
bajo nivel de resistencia de la fistula arte-
riovenosa no se necesita ocluir la ACE
para obtener la inversién de flujo, tanto en
ella como en la ACI. Si se intolera el
clampaje, se reabre la ACC y el paciente
puede colocarse bajo anestesia general.
Con control radioscdpico se avanza,
con la ayuda de un catéter tipo Bernstein
4 o 5F y una guia de 0,014 pulgadas has-
ta la ACI distal a través de la ACC y de la
lesion. Sdlo realizamos predilatacion con
un bal6én de 3 mm de didmetro y 2 cm de
longitud en lesiones estendticas muy gra-
ves o irregulares. Tras control angiografi-
co el procedimiento puede repetirse si es
necesario. La dilatacién exige monitori-
zacién exhaustiva de la frecuencia cardia-
ca y tension arterial, debido a la posible
aparicién de bradicardia e hipotension.
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Figura 5.

Basado en la angiograffa inicial, un
stent autoexpandible de 8-10 mm de dia-
metro se avanza de la lesion y abre 5-10
mm distal a la lesion en la ACI, y se evita
su colocacién en zonas anguladas por el
riesgo de provocar acodaduras (Fig. 5¢).

Segun el calibre arterial, se realiza la
dilatacion post-stent con balones de 5-6
mm en la zona de constriccion del stent.
Se retira el balén y se realiza una angio-
graffa de control carotidea e intracraneal
(Fig. 5D). Si existe espasmo de la ACI
distal, se puede tratar con una suave
dilatacién o con la inyeccion distal de
papaverina diluida o nitroglicerina.

El desclampaje se realiza con la colo-
cacion del balén suavemente inflado en
el origen de la CI, y se deriva el flujo ini-
cial a la CE. El balén se retira de forma
definitiva, la fistula se cierra y, si es nece-
sario, se realiza una nueva angiografia.

Se retira la guia y, tras controlar la

ACC proximal y distal al introductor,
éste se retira, aplicando un punto de
hemostasia con polipropileno de 5-0. El
introductor de la VY se retira, y se sutu-
ra el punto de entrada si fuera necesario.
Se completa la hemostasia y se sutura el
platisma con sutura continua reabsorbi-
ble y la piel con sutura intradérmica.

El paciente permanece monitorizado
en la recuperacion postanestésica duran-
te 6 horas, y se traslada con posteriori-
dad a la unidad de hospitalizacion. Por
norma general, salvo complicaciones, al
paciente se le da el alta hospitalaria al
dia siguiente.

Evaluacion del procedimiento

La ASC se ha desarrollado fundamen-
talmente por radidlogos y cardiélogos
intervencionistas; estos ultimos sobre
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todo en Norteamérica, donde se ha con-
vertido en un drea de reivindicacién
entre diversas especialidades [24]. Por
ello, el abordaje 16gico de la bifurcacion
carotidea ha sido por cateterizacion des-
de las arterias femorales y, en su defec-
to, las arterias braquiales. La puncién
directa de la ACC cervical se descartd
por su conocido riesgo de complicacio-
nes. Este abordaje endovascular ‘a larga
distancia’, hace que la cateterizacion
selectiva de la ACC sea el aspecto técni-
co mds complejo de la ASC. Como ya
hemos citado, la anatomia tanto del sec-
tor aortoiliaco, como del arco adrtico y
sus ramas, se convierten en partes im-
portantes tanto de la indicacién como de
posibles fuentes de complejidad técnica
y complicaciones.

Descartada la puncién directa de la
ACC, su abordaje por miniincision, tal
cual lo hemos descrito, en manos de un
cirujano vascular, es una técnica sim-
ple, independientemente del entrena-
miento que la ECA ha supuesto en esta
area. Otros autores lo habian sugerido
en caso de lesiones en tdindem en ACC
y ACI [25].

El empleo de esta técnica tiene para
nosotros una serie de ventajas:

1. Permite adquirir experiencia con el
manejo del material y el desarrollo
de las habilidades necesarias en este
tipo de técnicas.

2. Evita las dificultades y complicacio-
nes asociadas al abordaje femoral de
la ACC.

3. Las posibilidades de lesién nerviosa
periférica escasean mucho.

4. Se evita manipular la lesién en au-
sencia de proteccién cerebral.
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5. Se pueden usar métodos de protec-
cién distal (p. €j., intolerancia al clam-
paje).

6. Se puede reconvertir en una ECA, ante
la imposibilidad de cruzar la lesion o
la presencia de una complicacion.

Desde el punto de vista fisioldgico, la
fistula arteriovenosa y la inversion for-
zada del flujo no ha creado ningtin pro-
blema de ‘robo’, sino lo contrario. La
tolerancia al clampaje ha sido excelente,
incluso en pacientes con cardtida con-
tralateral ocluida [26].

Aunque nosotros hemos empleado
este abordaje de forma tnica, no descar-
tamos el abordaje femoral en pacientes
de facil accesibilidad.

La técnica de ASC aqui descrita se
ha evaluado en 50 intervenciones reali-
zadas durante un periodo de 10 meses.

Podemos decir que, al igual que se
considera para la ASC desde la arteria
femoral [27], 20 casos es un nimero que
nos parece adecuado como curva de
aprendizaje.

En un resumen de los resultados y
sobre una base de ‘intencion de tratar’,
la eficacia del procedimiento ha sido del
94%. En dos casos no se llevo a cabo el
procedimiento y se reconvirtio a una
ECA. Un caso por diseccion de la caré-
tida comiin e interna durante la puncién
y colocacién del introductor y otro por
imposibilidad de cruzar la lesién. Otro
caso se reconvirti6 a ECA como conse-
cuencia de un defecto en la implanta-
cion del stent, no solucionable mediante
técnica endovascular. La conversién no
asocié morbilidad.

La tasa de mortalidad mas complica-
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cién neuroldgica central ha sido del 4%.
Ningun fallecimiento, un ictus menor y
un AIT. En el seguimiento a 30 dias no
hemos encontrado ninguna oclusién ni
reestenosis precoz.

Desde un punto de vista técnico la
puncién y colocacion del introductor en
la cardtida comin nos parece la parte
mads critica de la intervencion. El paso
de la guia, colocacién del stent y angio-
plastia no nos ha sido dificultoso como
norma general. El desclampaje es otro
momento critico, ya que ha sido el
momento de aparicidon de las complica-
ciones (origen en la carétida comin?

Como contraindicaciones absolutas
al procedimiento citariamos la calcifica-
cién extensa de la bifurcacién carotidea
y, tal vez, la existencia de trombo intra-
luminal. Se ha sefialado que la placa
hipoecogénica (estudiada mediante
diplex y gradacién computarizada de la
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ANGIOPLASTIA E STENTING
CAROTIDEO POR MINI-ACESSO
CERVICAL E FLUXO INVERTIDO

Resumo. Introdug@o e desenvolvimento. A su-
perioridade da endarterectomia carotidea
(ECA) sobre o tratamento médico na esteno-
se significativa da cardtida, em termos de
eficdcia clinica e prevengdo do AVC, foi es-
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ha establecido claramente en estudios recien-
tes. La angioplastia y stenting carotideo (ASC)
se ha propuesto como una alternativa a la
ECA. No obstante, su eficacia clinica a largo
plazo y la incidencia de reestenosis no se han
establecido. Comparado con el tratamiento
quirirgico, la ASC es menos invasiva, pero se
asocia con un mayor niimero de fenomenos
microembdalicos, que son una causa potencial
de ictus peroperatorio. La técnica habitual se
realiza mediante la cateterizacion selectiva
de la arteria carotida comiin (ACC) tras
acceso percutdneo desde la arteria femoral.
Este abordaje femoral conlleva un aumento
del riesgo embdlico y mayor complejidad téc-
nica. La proteccion cerebral asociada a la
ASC es hoy dia una necesidad adoptada por
consenso. El uso de diferentes sistemas de
proteccion cerebral, colocados proximales o
distales a la lesion a tratar, asocian nuevos
riesgos y dificultades. Describimos aqui una
técnica de cateterizacion directa de la ACC
por diseccion a través de una miniincision
cervical, que evita las dificultades del acceso
transfemoral. Como método de proteccion
cerebral se utiliza la inversion de flujo en la
arteria cardtida interna y externa, que evita
cruzar la estenosis sin proteccion. La inver-
sion del flujo se fuerza con la realizacion de
una fistula arteriovenosa con la vena yugular
interna. Conclusion. Los resultados de la téc-
nica en su evaluacion inicial, 50 casos, han
sido satisfactorios. Sobre una base de ‘inten-
cion de tratar’ la eficacia del procedimiento,
ha sido del 94%. La incidencia de complica-
ciones neurologicas ha sido del 4%, sin nin-
giin ictus grave. [ANGIOLOGIA 2004; 56
(Supl 1): $225-34]

Palabras clave. Balon de angioplastia. Em-
bolismo cerebral. Estenosis carotidea. Fistu-
la arteriovenosa. Proteccion cerebral. Stent.

tabelecida claramente em estudos recentes.
A angioplastia e stenting carotideo (ASC)
foram propostos como alternativa a ECA.
Contudo, a sua eficdcia clinica a longo pra-
zo e a incidéncia de re-estenoses ndo foram
estabelecidas. Em comparagdo com o trata-
mento cirirgico, a ASC é menos invasiva,
mas associa-se a um maior niimero de feno-
menos micro-embdlicos, que sdo uma causa
potencial de AVC peri-operatorio. A técnica
habitual realiza-se mediante a cateterizagdo
selectiva da artéria cardtida comum (ACC)
através do acesso percutdneo desde a artéria
femoral. Esta abordagem femoral acarreta
um aumento do risco embdlico e maior com-
plexidade técnica. A protec¢do cerebral
associada a ASC é hoje em dia uma necessi-
dade adoptada por consenso. O uso de dife-
rentes sistemas de protec¢do cerebral, colo-
cados proximais ou distais face a lesdo a tra-
tar, trazem novos riscos e dificuldades. Des-
crevemos aqui uma técnica de cateteriza¢do
directa da ACC por dissecagdo através de
uma mini-incisdo cervical, que evita as difi-
culdades do acesso transfemoral. Como mé-
todo de protecgdo cerebral utiliza-se a inver-
sdo de fluxo na artéria cardtida interna e
externa, que evita cruzar a estenose sem pro-
tecgdo. A inversdo do fluxo forgca-se com a
realizag¢do duma fistula arteriovenosa com a
veia jugular interna. Conclusdo. Os resulta-
dos da técnica na sua avaliagcdo inicial (50
casos) foram satisfatorios. Com base na
‘intengdo de tratar’, a eficdcia do procedi-
mento foi de 94%. A incidéncia de complica-
¢coes neurologicas foi de 4%, sem nenhum
AVC grave. [ANGIOLOGIA 2004; 56 (Supl 1):
S$225-34]

Palavras chave. Baldo de angioplastia. Em-
bolismo cerebral. Estenose carotidea. Fistula
arteriovenosa. Protec¢do cerebral. Stent.
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