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PALABRAS CLAVE Resumen

Revascularizacion Introduccion: La revascularizacion carotidea mediante angioplastia y stent (ASC) es un pro-
carotidea; cedimiento eficaz en la prevencion del ictus isquémico, pero con una morbimortalidad
Angioplastia; periprocedimiento muy discutida en los diferentes estudios realizados al respecto.

Stent Métodos: Se analizan los resultados (epidemiologia, tipo de indicacion, grado de estenosis

residual y complicaciones periprocedimiento) de las ASC realizadas en el Hospital Universitario
Virgen de la Arrixaca entre enero de 2006 y abril de 2009. Todos los pacientes sometidos a ASC
fueron preseleccionados y seguidos por neurélogos, y siguieron un protocolo médico estricto
para la realizacion del procedimiento. Todas las ASC fueron llevadas a cabo por un equipo
formado por dos intervencionistas, un anestesista y un enfermero.

Resultados: Se realizaron 134 ASC. La edad media de nuestros pacientes fue de 72,7 aios, con
predominio del sexo masculino (75%). Las patologias mas prevalentes fueron la hipertension
arterial (81%), el tabaquismo (66,4%), y la diabetes (38,1%). La indicacion de RC mas frecuente
fue la estenosis carotidea sintomatica con grado de estenosis 75-99%, tanto izquierda (33,6%)
como derecha (32,1%), seguida de las estenosis asintomaticas asociadas a factores de riesgo
(11,2% en el lado izquierdo y 10,4% en el lado derecho). En 132 de las 134 ASC (98,5%) se
consiguid un grado de estenosis residual menor al 30%. Cinco pacientes (3,7%) presentaron
complicaciones relacionadas con el procedimiento, de las cuales cuatro correspondieron a dife-
rentes presentaciones clinicas del sindrome de reperfusion y una, a una trombosis asintomatica
del stent.

* Autor para correspondencia.
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Introduccion

Conclusiones: La ASC es una técnica compleja que debe ser llevada a cabo por especialistas con
una capacitacion adecuada. La realizacion de un niUmero minimo de procedimientos al afio, y la
existencia de un protocolo de ingreso controlado por Neurologia son condiciones imprescindibles
para una tasa de complicaciones. En estas circunstancias, la morbimortalidad de la técnica no
es superior a la de la endarterectomia.

© 2009 Sociedad Espaiiola de Neurologia. Publicado por Elsevier Espaia, S.L. Todos los derechos
reservados.

Carotid revascularisation using angioplasty and stent in 134 consecutive cases in a
reference hospital: A risky technique?

Abstract

Introduction: Carotid revascularisation (CR) using angioplasty and stent (ASC) is an effec-
tive procedure in the prevention of ischaemic stroke, but with a controversial morbidity and
mortality in the different studies conducted in this field.

Methods: The results of the ASCs performed in the Virgen de la Arrixaca University Hospital
(Murcia) between January 2006 and April 2009 were analysed (epidemiology, indication, grade of
residual stenosis and procedure complications). All patients subjected to ASC were pre-selected
and followed up by neurologists, and they followed a strict medical protocol for performing the
procedure. All ASCs were performed by a team consisting of two surgeons, an anaesthetist and
a nurse.

Results: A total of 134 ASC were performed. The mean age of our patients was 72.7 years,
with the large majority (75%) being male. The most prevalent diseases were, high blood pres-
sure (81%), smoking (66.4%), and diabetes (38.1%). The most common indications for CR were
symptomatic carotid stenosis with a level of stenosis of 75-99%, either in the left (33.6%) or
right (32.1%), followed by asymptomatic stenosis combined with risk factors (11.2% in the left
side and 10.4% in the right side). A level of stenosis less than 30% was achieved in 132 of the
134 ASC (98.5%). performed. Five patients (3.7%) had complications associated with the proce-
dure, of which four were different clinical presentations of a re-perfusion syndrome and one
an asymptomatic thrombosis of the stent.

Conclusions: ASC is a complex technique that must be performed by appropriately trained spe-
cialists. The performing a minimum number of procedures per year and an admission protocol
controlled by Neurology are essential conditions for a low rate of complications. Under these
conditions, the morbidity and mortality of the technique is no higher than that of endarterec-
tomy.

© 2009 Sociedad Espanola de Neurologia. Published by Elsevier Espaia, S.L. All rights reserved.

realizacion del procedimiento, entre otros aspectos. Una
revision critica acerca de estos estudios ha sido publicada

La revascularizacion carotidea (RC) es un procedimiento que
ha demostrado en multiples estudios su eficacia en la pre-
vencion primaria y secundaria del ictus. En la actualidad se
realiza de forma rutinaria en muchos centros, siendo las dos
técnicas mas habituales la endarterectomia carotidea (EC)
mediante exposicion directa de la cardtida a nivel cervical,
y la angioplastia y stenting carotideo (ASC), que se realiza
habitualmente por via endovascular percutanea.

Desde la publicacion del estudio NASCET! en 1991 hasta la
actualidad, ambas técnicas han demostrado de forma con-
cluyente su eficacia y seguridad en diferentes estudios de
relevancia, existiendo sin embargo cierta polémica desde
hace tiempo acerca de cual de las dos técnicas es superior.
Esta antigua discusion se ha vuelto a poner de actualidad
en los ultimos afnos, tras la publicacion de varios estudios
aleatorizados (EVA 3S, SPACE, CREST)** que sugieren un
porcentaje de complicaciones periprocedimiento significati-
vamente superior tras la ASC, y que han sido muy criticados
por sus criterios de inclusion, grado de experiencia de los
centros, aspectos técnicos, protocolos de premedicacion y

recientemente’.

En este articulo se analizan los aspectos epidemiologicos,
indicaciones y morbimortalidad asociada al procedimiento
en la serie de casos constituida por los Gltimos 135 ASC rea-
lizados en el Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca
(HUVA), centro de referencia de la Region de Murcia para
técnicas neurointervencionistas. Posteriormente se discuten
estos resultados en el contexto de la discusion actual acerca
de las diferentes técnicas de RC, proponiendo unas posibles
conclusiones al respecto.

Pacientes y métodos

Pacientes

En el estudio se analizan las RC realizadas mediante ASC
entre enero de 2006 y abril de 2009. Los pacientes fueron
seleccionados para el procedimiento por neurdlogos espe-
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cialistas en enfermedades cerebrovasculares, siguiendo las
indicaciones actuales mas reconocidas de RC: a) estenosis
sintomatica entre 75-99% (medicion NASCET), b) estenosis
sintomatica 50- 74%, o c) estenosis asintomatica 75-99% con
factores de riesgo asociados (oclusion carotidea contralate-
ral, proxima cirugia cardiovascular de riesgo/extracorporea,
placa de riesgo angiografico muy elevado). En nuestro hospi-
tal el Servicio de Cirugia Cardiovascular no realiza de forma
habitual EC, por lo que los pacientes son remitidos directa-
mente a ASC cuando se consideran subsidiarios de RC.

Protocolo de ingreso y realizacion de angioplastia y
stenting carotideo

Todos los pacientes sometidos a ASC siguieron un proto-
colo para la realizacién del procedimiento, que se realiza
de forma rutinaria en nuestro hospital para esta técnica e
incluye: a) doble antiagregacion preprocedimiento (75mg
diarios de clopidogrel y 300 mg diarios de AAS desde al menos
cinco dias antes del procedimiento); b) ingreso en planta el
dia anterior a la angioplastia; ¢) analitica basica de urgencia
(bioquimica, hemograma y coagulacion), ECG y radiografia
de térax; d) realizacion de ACS; e) observacion hospitalaria
durante dos dias tras el procedimiento, con las primeras 24
horas en la Unidad de Ictus (salvo los pacientes que ingresa-
ron previamente a la inauguracion de la misma, que iban
directamente a planta); f) alta; g) mantenimiento de la
doble antiagregacion durante un mes, y luego antiagrega-
cion simple de forma indefinida y h) seguimiento clinico y
radioldgico en consultas externas, con una revision inicial al
mes, otra a los 6 meses y luego periodicidad anual.

Procedimiento

Técnica de revascularizacion carotidea mediante
angioplastia y colocacion de stent

Una vez que el paciente se encuentra en la sala de Neurorra-
diologia Intervencionista, el procedimiento de ASC se realiza
de forma estandarizada, siguiendo los siguientes pasos:

1. Abordaje de la via femoral.

2. Confirmacion angiografica del grado de estenosis y
seleccion de la mejor proyeccion radiolégica para el tra-
tamiento.

3. Colocacion de introductor largo en carotida comun, a una

distancia de 1-2 cm del inicio de la estenosis.

Posicionamiento y despliegue del filtro de proteccion.

Predilatacion con balon.

Paso y despliegue del stent sobre la estenosis.

Posdilatacion con balon.

Recogida del filtro.

Controles angiograficos de la estenosis y circulacion

intracraneal. La eleccion del material adecuado para

cada procedimiento, incluyendo introductor, catéteres,
filtros, balones y stents se realiza de forma planificada
previamente al procedimiento.

O 00N O U1l N

Personal

Todas las ASC se realizan siempre por dos neurorradiolo-
gos intervencionistas, uno con experiencia en la técnica y
otro en el proceso de aprendizaje de la misma. Siempre

existe un anestesista presente, y es necesaria la ayuda de
dos enfermeros, uno como asistente directo de la interven-
cion en condiciones estériles y otro para preparar y ayudar
con el material. Se realiza control EEG a lo largo del pro-
cedimiento mediante monitorizacion bilateral de 4 canales
(dos por lado).

Medicacién

Como se indicé en el apartado anterior, los pacientes some-
tidos a ASC deben estar premedicados con dos agentes
antiagregantes antes del procedimiento. Durante la realiza-
cion de la técnica, una vez realizado el abordaje femoral y
colocado el introductor, se anticoagula mediante bolo intra-
venoso de heparina sodica (dosis de 1 mg/kg, habitualmente
entre 5.000-7.000 unidades internacionales) para minimi-
zar el posible riesgo de complicaciones tromboembolicas.
Previamente a las maniobras de dilatacion carotidea (con
los balones o con el propio stent) se premedica con atro-
pina (dosis de 0,6- 1mg en bolo) para evitar las posibles
consecuencias del estimulo vagal (bradicardia, hipotension,
asistolia). Estas dosis de atropina se pueden repetir a cri-
terio del anestesista en el caso de que haya transcurrido
bastante tiempo entre las diferentes dilataciones o las dosis
sean insuficientes.

Datos recogidos

Para el objeto del estudio, en cada uno de los casos de ASC
realizados se recogieron una serie de datos que se incluyeron
en una base de datos informatica: a) datos epidemioldgicos,
incluyendo sexo, edad, hipertension arterial, diabetes melli-
tus, hipercolesterolemia, cardiopatia isquémica, enferme-
dad arterial periférica, tabaquismo y enolismo; b) tipo de
indicacion de RC: estenosis sintomatica 75-99%, estenosis
sintomatica 50-74%, o estenosis asintomatica 75-99% con
factores de riesgo asociados (oclusion carotidea contralate-
ral, proxima cirugia cardiovascular de riesgo/extracorpérea,
placa de riesgo angiografico muy elevado); c) grado de este-
nosis posprocedimiento: mayor o menor al 30% (porcentaje
habitualmente considerado como éxito de la técnica); d)
complicaciones relacionadas con el procedimiento: feno-
menos tromboembdlicos (accidente isquémico transitorio
o ictus) y sindrome de hiperperfusion cerebral en sus
diferentes presentaciones clinicas (sintomas neuroldgicos
inespecificos, edema cerebral, hemorragia parenquimatosa
o subaracnoidea). Estas complicaciones se recogieron a lo
largo el ingreso y en un control clinico en consultas externas
realizado al mes de la realizacion del procedimiento.

Resultados

Entre enero de 2006 y abril de 2009 se realizaron 134 ASC
en nuestro centro, con los resultados que se indican a con-
tinuacion.

Epidemiologia (tabla 1)

La edad media de nuestros pacientes fue de 72,7 anos, con
predominio del sexo masculino (3 de cada 4 pacientes). Las
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Tabla 1 Datos epidemioldgicos

NUmero de pacientes (%)

Edad media (72,7 afos)

Sexo
Varon 102 (76,1)
Mujer 32 (23,9)
Antecedentes médicos
Hipertension arterial 110 (81)
Tabaquismo 89 (66,4)
Diabetes mellitus 51 (38,1)
Cardiopatia isquémica 38 (28,4)
Arteriopatia periférica 35 (26,1)
Enolismo 17 (12,7)

patologias mas prevalentes fueron la hipertension arterial
(81%), el tabaquismo (66,4%) y la diabetes (38,1%).

Indicaciones (tabla 2)

La indicacion de RC mas frecuente en nuestra serie fue la
estenosis carotidea sintomatica con grado de estenosis 75-
99%, tanto izquierda (33,6%) como derecha (32,1%), seguida
de las estenosis asintomaticas asociadas a factores de riesgo
(11,2% en el lado izquierdo y 10,4% en el lado derecho).

Grado de estenosis pos angioplastia y colocacién de
stent

En 132 de las 134 ASC (98,5%) se consiguidé un grado de
estenosis residual menor al 30%.

Morbimortalidad periprocedimiento (tabla 3)

Cinco pacientes (3,7%) presentaron complicaciones rela-
cionadas con el procedimiento, de las cuales cuatro

Tabla 2 Indicaciones de revascularizacion carotidea
Tipo de indicacion NUmero de
pacientes (%)

Estenosis sintomdtica ACIl 70-99% 45 (33,6)
Estenosis sintomatica ACIl 50-69% 9 (6,7)
Estenosis sintomdtica ACID 70-99% 43 (32,1)
Estenosis sintomdtica ACID 50-69% 4 (3)
Estenosis asintomatica ACII 15 (11,2)

Oclusion contralateral 9

Proxima cirugia cardiovascular 5

Placa ulcerada e irregular 1
Estenosis asintomdtica ACID 14 (10,4)

Oclusion contralateral 7

Proxima cirugia cardiovascular 6

Placa ulcerada e irregular 1
Estenosis bilateral y clinica de bajo gasto 4 (2,9)

cerebral

Tabla 3 Morbimortalidad asociada al procedimiento (0-30
dias)
Complicaciones NUmero de
pacientes (%)
Complicaciones tromboembdélicas 1(0,7)
Trombosis asintomatica del stent 1
Ictus isquémico 0
Sindrome de reperfusion 4 (2,9)
Hemorragia parenquimatosa 1
Edema cerebral 3
Curso benigno 2
Transformacion hemorragica 1

correspondieron a diferentes presentaciones clinicas del sin-
drome de reperfusion y una a un evento tromboembolico.

La complicacion tromboembdlica consistié en una trom-
bosis asintomatica del stent, que se descubrié de forma
incidental en una paciente tratada por una estenosis sin-
tomatica de la ACI derecha que reingresd un mes después
por un episodio de edema agudo de pulmon y a la que se le
realizé una angio-TC de troncos supraaodrticos de control.

De los cuatro sindromes de reperfusion, tres ocurrieron
en pacientes con oclusion carotidea contralateral. Uno de
ellos fue una hemorragia cerebral inmediata pos-ASC que
causo el exitus de la paciente, y los tres restantes se pre-
sentaron como edema cerebral pos-ASC. De estos tres dos
presentaron una evolucion benigna, con resolucion progre-
siva y total del edema, y uno presento una transformacion
hemorragica tardia que le causé el fallecimiento. Estos casos
han sido descritos en detalle por nuestro grupo en otra
publicacion®.

Discusion

Nuestra serie de 134 pacientes tratados mediante ASC
muestra una morbimortalidad periprocedimiento de 3,7%,
que se encuentra dentro del 6% recomendado para el
procedimiento’ y es superponible a la de otros estudios pre-
vios como el SAPPHIRE’, el registro global de angioplastias®®
o recientes series de casos de mas de 100 pacientes'?, siendo
sin embargo menor a la encontrada en recientes estudios
(como el EVA 3S, SPACE o CREST)?4, que han contribuido a
volver a crear incertidumbre acerca de la seguridad peripro-
cedimental de esta técnica.

Nuestros resultados corroboran el hecho, ya claramente
sugerido en revisiones previas'', de que la ASC es una téc-
nica segura, siempre y cuando se realice dentro de unas
“*condiciones minimas’’ referentes al grado de experien-
cia de los intervencionistas, condiciones anestésicas y de
quiréfano y existencia de unos protocolos de ingreso y rea-
lizacion de la técnica. Morbimortalidades cercanas al 10%,
como las encontradas en los recientes estudios nombrados,
se explican en nuestra opinion por el incumplimiento de
estas condiciones minimas.

Referente al grado de experiencia, en el HUVA se realizan
una media de 50-60 ASC al ano, que son realizadas siempre
por un neurointervencionista con experiencia en la técnica,
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ayudado por otro en formacion. Una vez que el segundo esta
formado, este empieza a formar a su vez a un tercero, que
ocupa su lugar. Con este método siempre se asegura la pre-
sencia de alguien con experiencia en la técnica durante la
intervencion. El nUmero de intervenciones necesario para
considerar que alguien esta capacitado para hacer la técnica
puede discutirse, pero siempre se encontrara lejos del acep-
tado en estudios como el EVA 3S, donde se considera inter-
vencionista cualificado para esta técnica a cualquiera que
haya intervenido en 5 procedimientos en arteria carétida (si
habian realizado 35 stents en otros TSA), 12 stents caroti-
deos a lo largo de su vida, o simplemente a quien esté tuto-
rizado por alguien que cumpla estos requisitos. Lo mismo
ocurre con el nUmero minimo de intervenciones anuales por
hospital, que seguro que se encuentra muy alejado de la
media de los centros incluidos en el EVA 3S (1,6 ASC al ano).

La presencia de un anestesista en las intervenciones de
ASC es también imprescindible, ya que permite sedar al
paciente si es necesario, controlar los fenébmenos vagales
que ocurren en relacion con el hinchado de los balones de
angioplastia y el despliegue del stent (bradicardia, hipoten-
sion, asistolia) y tratar otras posibles complicaciones que
pueden aparecer durante el procedimiento en este tipo
de pacientes pluripatoldgicos, como arritmias, angor, cri-
sis hipertensivas, etc.'. En estudios como el EVA 3S no se
especifica la presencia de anestesista en las intervenciones.

Un protocolo de ingreso controlado por neurélogos ase-
gura en primer lugar una indicacién correcta de RC, y es
basico para instaurar una premedicacion adecuada y reali-
zar un adecuado seguimiento en planta y posteriormente en
consultas externas. En el EVA 3S no se especifica, pero el con-
trol clinico fue probablemente llevado a cabo por cirujanos
vasculares, disefadores del estudio y presumiblemente con
poca experiencia en la deteccion y diagnostico de eventos
cerebrovasculares. Por poner un ejemplo seria interesante
conocer qué porcentaje de estos pacientes siguio un trata-
miento adecuado con estatinas o inhibidores de la enzima
de conversion de la angiotensina como parte del manejo de
su enfermedad arterioesclerotica, o en qué porcentaje de
ellos se realizé un control de imagen cerebral preprocedi-
miento para valorar la carga lesional isquémica y el riesgo
de reperfusion asociado.

La realizacion de la técnica de una forma sistema-
tica y rutinaria (en nuestro caso una media de una a dos
intervenciones semanales) hace mas dificil la aparicion de
complicaciones, al ser una técnica con la que todo el perso-
nal esta familiarizado. La utilizacion de filtros de proteccion
distal'>'*, la doble antiagregacion previa y la anticoagula-
cion intraprocedimiento dificulta mucho las complicaciones
tromboembdlicas durante el técnica (ninguna en nuestra
serie). En el EVA-3S, como se coment6 anteriormente, la
media de ASC es de 1,6 al afio (50-60 al afo en nuestro caso),
y el 15-20% de los pacientes no llevaban doble antiagrega-
cion o no se utilizo filtro de proteccion.

En resumen, nuestra serie corrobora el hecho de que la
ASC no es un procedimiento banal, sino una técnica que
puede ser compleja y que debe ser llevada a cabo por
especialistas con una capacitacion adecuada, claramente
superior a la requerida en estudios como el EVA-3S. Tam-
bién demuestra que es critica la realizacion de un nimero
minimo de procedimientos al afo, y la existencia de un
protocolo de ingreso controlado por Neurologia que incluya

la optimizacion del tratamiento médico, el seguimiento y
monitorizacion en la Unidad de Ictus y el alta precoz. La
mejor medida de la eficacia de estos puntos y de las limita-
ciones de los criterios de inclusion utilizados en el EVA-3S o
SPACE es la disparidad de resultados obtenidos en los dife-
rentes estudios.

Al mismo tiempo, nuestros resultados también sugieren
que a la hora de considerar cual es la técnica optima de RC
hay que considerar las condiciones de cada hospital o centro
en particular. La lucha por establecer cual de las dos técni-
cas es mejor no parece tener sentido cuando los estudios
demuestran que la morbimortalidad varia de acuerdo a las
condiciones y experiencias de cada centro. Asi mismo, este
conflicto puede hacer olvidar el punto clave de que ambas
técnicas, en unas condiciones determinadas, son seguras y
efectivas en el tratamiento de la enfermedad carotidea.
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