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Lesiones carotideas en tandem

R. Merino-Sanz, J.J. Jiménez-Ruano,
E. Rodriguez-Czaplycki, R. Gomez-Medialdea

TANDEM LESIONS OF THE CAROTID ARTERIES

Summary. Aims. Carotid endarterectomy (CEA) has proved to be effective in the treatment of
carotid stenoses above 70% in the bifurcation. The presence of lesions associated to different
levels seems to have an influence on the prognosis of patients. The aim of this study was to
determine the therapeutic attitude to be followed when faced with a patient with tandem
lesions. Development. We conducted a review of the literature on the natural history of the
disease, the diagnostic possibilities we have available to us that enable us to decide whether
the symptoms presented by the patient are due to embolic or haemodynamic causes, and
which is the recommended therapeutic attitude in each case. Conclusions. Patients with
extracranial stenosis above 70% and moderate intracranial stenosis will benefit from CEA of
the bifurcation. Patients with moderate extracranial stenosis and with moderate intracranial
stenosis gain more benefit from an endarterectomy than those who have no intracranial
lesions, but the decision to perform a CEA must be tailor-made to fit each case. The long-term
mortality rate of patients with intracranial lesions is much higher than that of patients who
present lesions at a single level, which makes it advisable to carry out a strict control of risk
factors. Lesions >70% associated to lesions in the supra-aortic trunk present a higher rate of
surgical morbidity and mortality, although stenting in a proximal area in conjunction with CEA
of the bifurcation is offering encouraging results. [ANGIOLOGIA 2004, 56 (Supl 1): S305-12]
Key words. Carotid endarterectomy. Cerebral ischemia. Percutaneus angioplasty. Siphon
stenosis. Stenting supraaortic trunk. Tandem stenosis.

Introducciéon

el resultado, tanto a corto como a largo
plazo, de la técnica. La presencia de lesio-
La tromboendarterectomia carotidea
(TEA) ha demostrado ser la técnica de

nes en diferentes zonas del eje carotideo
sigue siendo un tema controvertido.
primera eleccidn en las estenosis caroti-

deas superiores al 70%; sin embargo,

existen situaciones especiales que requie- Evolucién

ren un enfoque diferente, debido a la exis-

tencia de factores que pueden modificar  Diferentes estudios han seguido la evo-
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lucién de los pacientes con estenosis ca-
rotidea en la bifurcaciéon sometidos a
tratamiento médico o quirdrgico. De es-
tos estudios se han derivado recomenda-
ciones terapéuticas, si bien la individua-
lizacion de cada caso sigue siendo una
practica habitual. Determinados factores
de riesgo (edad, sexo, comorbilidad aso-
ciada) obligan a crear subgrupos de
poblacién para determinar qué pacientes
se benefician mas de la técnica. Asi, la
presencia de lesiones en otras zonas del
eje carotideo debe considerarse como
una entidad especial para establecer
pautas de actuacion.

Sin lugar a dudas, la localizacién mas
frecuente de estenosis significativa es la
bifurcacién carotidea. Los estudios de ar-
teriografias seriadas de Blaidel y Hass
confirman la existencia de lesiones en la
zona intracraneal hasta en el 30% de los
pacientes. Las lesiones en el origen de las
ramas del arco adrtico es mucho menos
frecuente y se sitda en torno al 9% [1,2].

Al inicio de los estudios, la presencia
de lesiones significativas intracraneales
se consideraba una contraindicacion pa-
ra realizar la TEA de la bifurcacion, al
intuir que ésta seria poco beneficiosa si
existian lesiones distales asociadas.

El estudio NASCET incluyé 956
pacientes que presentaban estenosis en
el origen de la cardtida interna y este-
nosis intracraneales asociadas [3]. En
este grupo de pacientes, el riesgo de
accidente cerebrovascular (ACV) para
los que siguieron un tratamiento médi-
co fue mayor que en los pacientes con
una cardtida distal sana, indepen-
dientemente del grado de estenosis que
presentara la cardtida en la bifurcacion.

Mattos [4] realizé un estudio retros-
pectivo sobre 354 pacientes a los que
practic6 una TEA carotidea. Tras la revi-
sién arteriografica de todos los casos,
encontrd estenosis superior al 20% en el
sifén en el 22,6 % de los pacientes, el
77% de los cuales presentaban estenosis
moderada (entre un 20 y un 49%) en el
sifén y el 22% estenosis grave (superior al
50%). En el estudio, concluye que no
existe una diferencia significativa en
cuanto a la incidencia de ACV periopera-
torio ni ACV a largo plazo entre los gru-
pos con o sin estenosis intracraneal aso-
ciada. Si destaca, en cambio, que el grupo
con estenosis intracraneal presenta un
riesgo de mortalidad mas elevado en el
seguimiento; la enfermedad cardiaca es la
causa de mortalidad mas importante en
este grupo.

Goldstein [5] realiza un estudio re-
trospectivo multicéntrico sobre 1.160
pacientes a los que se les practicé una
TEA carotidea, para detectar los facto-
res de riesgo preoperatorio que inciden
sobre la morbimortalidad perioperato-
ria. Dentro de estos factores de riesgo
que se valoraban, incluia las alteracio-
nes angiograficas, que se agruparon en
tres series: oclusiones carotideas, trom-
bo intraluminal y lesiones intracranea-
les asociadas. Los resultados muestran
que los pacientes con oclusién caroti-
dea o con trombo intraluminal presen-
tan mayor riesgo de ACV, mientras que
los pacientes que presentan estenosis
en el sifén carotideo asociada tienen la
misma incidencia de ACV, infarto de
miocardio o mortalidad perioperatoria
que los pacientes sin lesiones intracra-
neales.
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Rouleau [2] realiza un estudio retros-
pectivo de 853 arteriografias cerebrales
realizadas en pacientes con sospecha de
enfermedad cerebrovascular. El objetivo
era detectar lesiones asociadas en la
carétida intracraneal o en el origen de
los troncos supradrticos en el cayado
adrtico, asi como la presencia de aneu-
rismas cerebrales asintomaticos. De los
853 pacientes del estudio, 672 presenta-
ban estenosis en la bifurcacién carotidea
superior al 70% y se sometieron a endar-
terectomia carotidea sin que la presencia
de lesiones asociadas en otros lugares
modificara la indicacién de la TEA.

La evolucién natural de las lesiones
que afectan a los troncos supradrticos y
que se asocian a lesiones carotideas es
mads incierta, dado que las lesiones en
esta zona son poco frecuentes, como ya
hemos visto, y el diagndstico no invasi-
vo en el térax es més dificil de realizar y
pueden pasar desapercibidas.

Berguer [6] publica una serie de 100
reparaciones quirtrgicas realizadas en el
tronco braquiocefdlico y en la cardtida
comun de forma consecutiva. La inten-
cién de la cirugia fue siempre la revas-
cularizacion cerebral, con intervencion
simultdnea sobre varios troncos en el
35% de los casos y con cirugia cardiaca
en el 8%. En el 92% realiza abordaje
toracico, y reconoce que el abordaje cer-
vical lo reserva para pacientes con eleva-
do riesgo preoperatorio. La permeabili-
dad primaria acumulada a cinco y 10
afios es del 94 y el 88%, respectivamente;
la supervivencia libre de ACV a los cinco
y 10 afios fue del 87 y el 81%, respectiva-
mente. Sin embargo, y a pesar de los
excelentes resultados de permeabilidad,
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presentd una tasa de mortalidad opera-
toria del 8% con una tasa de ACV/ mor-
talidad del 16%, si bien la mortalidad
operatoria mds elevada se dio en los
casos en los que se realizé cirugia car-
diaca asociada (29%). Sin embargo, los
pacientes que sobreviven tienen una
esperanza de vida a los 10 afios similar a
la de los que presentan estenosis aislada
de la bifurcacién carotidea (50%).

Enfoque diagndstico

El enfoque diagndstico de un paciente
con sintomatologia cerebrovascular ha
de ser cuidadoso si tenemos en cuenta
que, dentro de los ACV isquémicos, dos
tercios son de origen embdlico y sélo un
tercio es de origen hemodindmico [7].
Por tanto, ante un ACV de origen isqué-
mico, las exploraciones diagndsticas
deben dirigirse a descartar el origen
embodlico tanto cardiaco como ateroem-
boélico y hay que realizar un ecocardio-
grama y un ecografia Doppler de los
troncos supradrticos. Con esto, ademds
de evaluar el grado de estenosis, podre-
mos caracterizar la placa.

El estudio Doppler transcraneal per-
mite valorar la circulacion intracraneal,
si bien requiere gran experiencia por
parte del explorador y no se encuentra
disponible en todos los centros.

La arteriografia se ha mantenido co-
mo patrén estdndar de la prueba diag-
noéstica que se debe realizar antes de la
endarterectomia carotidea; sin embar-
go, presenta un indice de complicacio-
nes no desdenable. El desarrollo de téc-
nicas de imagen de alta resolucién y
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gran fiabilidad en el diagndstico, co-
mo la angiotomografia computarizada
(ATAC) y la angiorresonancia magnéti-
ca (ARM), ha influido hasta el punto de
que en los dltimos afios muchos autores
realizan endarterectomia sin arteriogra-
fia. Fernandez-Valenzuela [8] reconoce
esta practica en su servicio, y reserva la
arteriografia para los casos en los que
existen lesiones bilaterales superiores al
50%, oclusiones carotideas, lesiones de
los troncos arteriales proximales y posi-
bles dudas diagnésticas a criterio del
explorador. Cuando se realice una arte-
riografia, debe incluir necesariamente
una imagen del origen de los troncos
supradrticos en el cayado adrtico, asi
como de ambas bifurcaciones carotideas
y selectiva de ambas carétidas intracra-
neales en dos planos.

Una vez realizadas las pruebas de
imagen, seria recomendable realizar un
estudio hemodindmico, dado que en el
momento del diagndstico nos encontra-
remos con posibles dudas a la hora de
valorar qué lesion es la responsable de
la clinica.

Cuando existen dos estenosis en se-
rie, la que determina la mayor afectacion
hemodindmica es la mds severa. Guppy
[9] propone una solucién matematica al
problema; intenta convertir dos estenosis
en serie en un equivalente Unico, para
averiguar si la actuacién quirtrgica en la
bifurcacion carotidea supone una mejo-
ria en la situaciéon hemodindmica del
paciente. Dodds et al [10] presentan un
disefio experimental que permite definir
una estenosis critica en los casos en los
que existen varias estenosis en serie.
Para ello utiliza tres estenosis de diferen-

te longitud y grosor, y demuestra que el
flujo final es diferente segin el orden en
que se dispongan las estenosis. Sin em-
bargo, este modelo experimental no es
vélido en nuestro caso, dado que el cere-
bro dispone de una red colateral de su-
plencia que es, en ultimo caso, la respon-
sable de garantizar el flujo cerebral.

La medida de esta suplencia cerebral
se puede realizar observando la modifi-
cacion del flujo cerebral que se produce
tras un estimulo vasodilatador. La aceta-
zolamida es el estimulo que se usa mds
frecuentemente; se puede medir la res-
puesta mediante tomografia computa-
rizada por emisién de fotén tnico
(SPECT), tomografia por emisién de po-
sitrones (PET), ARM o estudio Doppler
transcraneal. Orosz [7] realizé un estu-
dio en el que comparé la velocidad del
flujo cerebral medido en la arteria cere-
bral media de cuatro grupos de pacien-
tes con oclusion frente a estenosis caro-
tidea y sintomadticos frente a asintomati-
cos. Define la capacidad de reserva ce-
rebrovascular como el mdaximo incre-
mento porcentual de la velocidad de flu-
jo tras la administracién del estimulo
vasodilatador:

CRC=100 X (Voo = Veep) / Viep

CZ
donde CRC es la capacidad de reserva
cerebrovascular, V,, es la velocidad de
flujo tras la administracién de acetazo-
lamida y V.., es la velocidad medida en
reposo antes de la administracién del
vasodilatador. Los resultados muestran
que la velocidad de flujo en ambos
hemisferios es similar en reposo en to-

dos los pacientes, pero la capacidad de
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reserva cerebrovascular es inferior en el
hemisferio que corresponde a la esteno-
sis o la oclusion sé6lo en los pacientes
sintomadticos. Los pacientes asintomati-
cos no presentan ninguna diferencia.

La RM también proporciona informa-
cién sobre la situacion hemodindmica
cerebral midiendo el tiempo que tarda
una determinada zona en captar contras-
te. Nasel [11] realiza un estudio con 24
pacientes que presentan estenosis caroti-
dea entre el 85 y el 95%, y compara el
tiempo que necesita para resaltar la ima-
gen un paciente con la cardtida contrala-
teral sana o con ella ocluida. Establece en
3,5 segundos el valor a partir del cual
existe un trastorno hemodindmico y de-
muestra que son las zonas de territorio
fronterizo las que tardan mas en resaltar-
se y las que, por tanto, tienen una mayor
dificultad de suplencia.

Con todo el arsenal diagnéstico men-
cionado, debemos intentar responder a
dos cuestiones:

— ¢(Los sintomas son de causa embdli-
ca o hemodindmica?

— ¢ Qué lesion es la responsable de los
sintomas?

Tratamiento

El tratamiento de eleccién para la este-
nosis carotidea superior al 70% en la
bifurcacién es la endarterectomia. La an-
gioplastia y la endoprétesis en la bifur-
cacion no han demostrado ser mejor que
la TEA, por lo que su uso se sigue reco-
mendando para casos especiales en los
que la cirugia se prevea de alto riesgo,
como pacientes de elevado riesgo qui-

ANGIOLOGIA 2004; 56 (Supl 1): $305-S312

SITUACIONES ESPECIALES

rirgico por comorbilidad, lesiones tras
radioterapia, reestenosis en pacientes
con TEA previa o displasia fibromuscu-
lar. Sin embargo, sigue siendo contro-
vertido, ya que algunos autores, como
Gasparis et al [12], restringen ain mads
las indicaciones de la angioplastia/stent.
En su serie, revisan 788 TEA realiza-
das en cinco afios y registran los pa-
cientes que cumplen los criterios de
‘alto riesgo quirdrgico’ en funcién de
los criterios actuales. Segun éstos, el
29% de los pacientes intervenidos son
de alto riesgo, sin que se haya registra-
do mayor morbimortalidad. Recomien-
dan una reevaluacién mds estricta de
los pacientes que previamente se consi-
deran de alto riesgo, y por tanto la an-
gioplastia/stent queda restringida a los
casos de reintervencion o radioterapia
cervical previa.

Endarterectomia carotidea

Barnett [13] ha relizado una revision so-
bre los pacientes del estudio NASCET
que presentaban lesiones intracraneales
asociadas. En él, conclye que el riesgo
quirdrgico es similar en los pacientes con
lesiones intracraneales asociadas o sin
ellas. En cuanto al riesgo de ACV, el
nimero de intervenciones necesarias pa-
ra prevenir un ACV ipsilateral era menor
cuando existian lesiones intracraneales
asociadas que cuando el lecho distal
estaba sano. Asi, cuando existe una este-
nosis extracraneal mayor del 70%, el
nimero necesario para tratar (NNT) era
de 4 si existian lesiones intracraneales y
de 7 si no habia lesiones distales. En el
caso de estenosis moderadas en la bifur-
cacion (50-60%), el NNT era de 12 si
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existian lesiones intracraneales y de 26 si
el lecho distal estaba sano.

Por tanto, podemos concluir que los
pacientes con lesiones extracraneales
graves y estenosis intracraneales mode-
radas se beneficiardn claramente de la
TEA carotidea, mientras que los que
presenten estenosis extracraneales e in-
tracraneales moderadas lo hardn en
menor grado.

Tratamiento endovascular

El desarrollo de las técnicas endovascula-
res, la aparicion de sistemas de proteccion
cerebral y la familiarizacion de los ciruja-
nos con dichas técnicas ha propiciado que
en los tdltimos afios se estén aplicando
angioplastias y endoprétesis como técni-
cas asociadas a la endarterectomia cuan-
do existen lesiones en diferentes zonas.

Widenka [14] y Terada [15] abogan
por la realizacién de TEA carotidea con-
vencional y, a través de la arteriotomia,
realizar la angioplastia de la lesion intra-
craneal. La morbimortalidad es baja y
los resultados del seguimiento son bue-
nos, pero el nimero de pacientes es
pequefio (cuatro pacientes) y el segui-
miento es corto (30 meses). Los autores
abogan por la técnica combinada porque
los resultados de la TEA en su experien-
cia son buenos y realizar la angioplastia
en el mismo acto les permite accesibili-
dad inmediata en caso de complicacion
local, lo que minimiza los riesgos de
embolizacion distal.

En cuanto al tratamiento de las
lesiones proximales, ya hemos comen-
tado previamente [6] la alta morbimor-
talidad perioperatoria. Por eso, cada vez
resulta mds alentador el tratamiento en-

dovascular de dichas lesiones. En el ca-
so de lesiones de los troncos supradrti-
cos asociadas a las de la bifurcacion
carotidea, la realizacion de endarterec-
tomia carotidea asociada a la angioplas-
tia o stent proximal parece dar buenos
resultados. Levien [16] presenta un
indice de estenosis del 9% a los 18
meses en pacientes a los que sélo reali-
z6 angioplastia. Las series posteriores
publicadas por Macierewicz [17] y Gre-
go [18], con ocho y 16 pacientes trata-
dos mediante TEA de la bifurcacién y
colocacion simultdnea de forma retrd-
grada de un stent proximal, muestran un
excelente resultado, sin mortalidad ni
ACV en la serie. Macierewicz ha detec-
tado reestenosis asintomadtica en el se-
guimiento que no precisé tratamiento.

Estos resultados resultan alentadores
si los comparamos con los de cirugia
sobre los troncos proximales; sin em-
bargo, las series de pacientes son peque-
flas y tampoco disponemos de un largo
tiempo de seguimiento.

Conclusiones

La presencia de lesiones en tdndem y la
actitud terapéutica ante ellas ha sido un
tema controvertido. Actualmente, la en-
darterectomia carotidea en pacientes
que presentan estenosis grave en la
bifurcacién sigue siendo la técnica de
eleccion. La presencia de lesiones aso-
ciadas en la zona intracraneal no aumen-
ta la morbimortalidad de la técnica, y ya
hemos visto que dichos pacientes se
benefician mds de la TEA que los que
no presentan lesiones.
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El tratamiento de las lesiones asocia-
das, tanto en la zona intracraneal como
en el origen de los troncos supradrticos,
sigue siendo controvertido, pero el trata-
miento endovascular de las lesiones de
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LESIONES CAROTIDEAS EN TANDEM

Resumen. Objetivo. La tromboendarterecto-
mia carotidea (TEA) ha demostrado ser un
tratamiento eficaz en las estenosis carotide-
as superiores al 70% en la bifurcacion. La
presencia de lesiones asociadas a diferentes
regiones parece influir en el prondstico de
los enfermos. El objetivo es determinar la
actitud terapéutica a seguir ante un paciente
con lesiones en tandem. Desarrollo. Se reali-
za una revision bibliogrdfica sobre la evolu-
cion natural de la enfermedad, las posibili-
dades diagndsticas de las que disponemos
para establecer si la sintomatologia que pre-
senta el paciente es de causa embdlica o
hemodindmica y la actitud terapéutica reco-
mendada segiin los casos. Conclusiones. Los
pacientes con estenosis extracraneal supe-
rior al 70% y estenosis intracraneal modera-
da se benefician de la TEA de la bifurcacion.
Los pacientes con estenosis extracraneal mo-
derada y con estenosis intracraneal modera-
da se benefician de la endarterectomia en
mayor medida que los que no tienen lesiones
intracraneales, pero la indicacion de TEA
debe individualizarse. La mortalidad a largo
plazo de los pacientes con lesiones intracra-
neales es mucho mds elevada que la de los
pacientes que presentan lesiones en una sola
region, por lo que es recomendable un con-
trol estricto de los factores de riesgo. Las
lesiones superiores al 70% asociadas a le-
siones de los troncos supradrticos presentan
una mayor morbimortalidad quirirgica, si
bien los resultados mediante endoprotesis en
una zona proximal asociada a la TEA de la
bifurcacion estdn siendo esperanzadores.
[ANGIOLOGIA 2004; 56 (Supl 1): S305-12]
Palabras clave. Angioplastia percutdinea. En-
darterectomia carotidea. Endoprotesis del
tronco supraaortico. Estenosis en el sifon caro-
tideo. Estenosis en tandem. Isquemia cerebral.

LESOES CAROTIDEAS EM TANDEM

Resumo. Objectivo. A trombo-endarterecto-
mia carotidea (TEA) demonstrou ser um tra-
tamento eficaz nas estenoses carotideas na
bifurcagdo, superiores a 70%. A presenca
de lesoes associadas a diferentes niveis
parecem influir no progndstico dos doentes.
O objectivo é determinar a atitude terapéu-
tica a seguir perante um doente com lesdes
em tandem. Desenvolvimento. Realiza-se
uma revisdo bibliogrdfica sobre a historia
natural da doenca, as possibilidades de
diagndstico de que dispomos, para estabe-
lecer se a sintomatologia que o doente apre-
senta é de causa embdlica ou hemodindmi-
ca, e a atitude terapéutica recomendada se-
gundo os casos. Conclusdes. Os doentes com
estenose extra-craniana superior a 70% e
estenose intracraniana moderada benefi-
ciam das TEA da bifurcacdo. Os doentes
com estenose extra-craniana moderada e com
estenose intracraniana moderada benefi-
ciam da endarterectomia em maior medida
do que os que ndo tém lesoes intracrania-
nas, contudo a indicacdo de TEA deve ser
individualizada. A mortalidade a longo pra-
zo dos doentes com lesdes intracranianas é
muito mais elevada do que a dos doentes
que apresentam lesées a um so nivel, pelo
que se recomenda um controlo estrito dos
factores de risco. As lesdes superiores a
70% associadas a lesées dos troncos supra-
adrticos apresentam uma maior morbilida-
de e mortalidade ciriirgica, embora os
resultados através de stent numa zona pro-
ximal associada a TEA da bifurca¢do mos-
tram resultados animadores. [ANGIOLOGIA
2004; 56 (Supl 1): S305-12]

Palavras chave. Angioplastia percutinea.
Endarterectomia carotidea. Estenose em si-
féo carotideo. Estenose em tandem. Isquemia
cerebral. Stent do tronco supra-adrtico.
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