NOTA CLINICA

Colocacion de endoprotesis vascular sin
dilatacion previa en estenosis intracraneal de la
cardtida interna. A proposito de un caso
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STENTING WITHOUT PRIOR DILATATION ININTRACRANIAL STENOSIS
OF THE INTERNAL CAROTID ARTERY: A CASE REPORT

Summary. Introduction. Recent reports have describedthe application of coronary stents for the
treatmentofintracranial stenosis ofthe internal carotidartery (ICA), above allinpatients who
donotrespondtomedicaltreatment anddisplay advancing neurological symptoms. Stenting
inintracranialvascularlesions ofthe carotidterritory has beenused almostexclusivelyinthe
treatment of the complications due to transluminal angioplasties with balloons. In selected
cases andwithout prior dilatation of the stenosis it would be possible to place a stent. Case
report. Wedescribe a case ofintracranial carotid stenting, without previous dilatation, ina 57-
year-oldmalepatientwithmultiple arterioscleroticriskfactors. The patientpresentedneuro-
logical symptomswithno response to medical treatment, caused by a stenosis that affected over
70% of the cavernous segment of the right ICA, whichwas shownup by the arteriographic study.
Afavourable anatomy and the material used allowed the stent to pass through the stenosis
without the needfordilatation. No immediate complications were observed andthe carotid
arterywas seento be of anormal calibre for stenosis. The brain angiogram also provedto be
normal. The patient continues withthe medical treatment and has remainedneurologically
stable throughout the 9-month clinical follow-up. Conclusion. Incertainselectedcases, placing
anintracranial carotid stent, without previous balloondilatation, can give good results and
preventthe complications that can accompany angioplasty (suchas dissection, rupture or
embolism). [ANGIOLOGIA 2003; 55: 34-40]
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Introduccion var a cabo estos procedimientos pueden

ser las razones de la lenta expansién de

Se ha publicado recientemente la aplica-
ciéon de endoprotesis vasculares (stent)
para tratar estenosis intracraneales de la
arteria carétida interna (ACI) [1-6]. Difi-
cultades técnicas, complicaciones y la au-
sencia de materiales especificos para lle-

esta técnica.

Nuevas endoprotesis, catéteres y guias
mds flexibles y maleables han solventado
parcialmente este problema. Existen
muchas publicaciones sobre la colocacién
de endoprétesis vasculares para ayudar a
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introducir espirales en los aneurismas
intracraneales. Sin embargo, la coloca-
cién de endoprétesis en lesiones estendti-
cas de la vasculatura intracraneal anterior
se ha utilizado casi exclusivamente para
el tratamiento de complicaciones conse-
cutivas a la angioplastia transluminal con
balén (ATB), y la diseccién del vaso es la
mas frecuente de ellas [2,4,5]. Feldman et
al [1] publicaron un caso de colocacién de
endoproétesis sin dilatacién previa de una
estenosis intracraneal de la ACI, sin com-
plicaciones y con buenos resultados.

Aportamos un caso de colocacion de
endoproétesis en una estenosis de la ACI,
realizada sin predilatacion de la lesion —se
evitaron las complicaciones potenciales
descritas en la bibliografia [7-12]-y que
mostré una mejoria del flujo distal a la
lesién, sin complicaciones neuroldgicas
durante el procedimiento.

Caso clinico

Var6n de 57 afios, fumador importante y
bebedor moderado, afectado por diabetes
tipo 1 con mal control de las cifras de
glucemia, diagnosticado de polineuropa-
tia diabética. Antecedentes de arterioscle-
rosis de miembros inferiores, que habia
requerido derivacién femoropoplitea, y
cardiopatia isquémica. Los meses previos
habia presentado episodios autolimitados
de mareo no rotatorio, con disartria y di-
ficultad para la deambulacién de minutos
de duracion; fue tratado inicialmente con
ADSy, desde el tltimo episodio, con clo-
pidogrel (75 mg/dia).

Ingresé por pérdida de fuerzaen miem-
bro superior izquierdo de predominio dis-
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tal, con desviacion de la comisura bucal a
la derecha y Babinski izquierdo.

Una ecografia Doppler color caroti-
dea revel6 una estenosis mayor del 75%
en la ACl izquierda. En la TAC craneal se
observaron pequefias lesiones hipoden-
sas subcorticales frontales posteriores
derechas, sugestivas de lesiones isquémi-
cas previas en el territorio de la arteria
cerebral media derecha. Una angiografia
cerebral mostrd una estenosis del 75% en
la ACl izquierda (asintomadtica) y mds del
70% de estenosis en la ACI derecha (seg-
mento cavernoso) (Fig. la). La arteria
comunicante anterior suplia las arterias
cerebrales anterior y media derechas.
Habia también una estenosis en el origen
de la arteria vertebral izquierda y atero-
matosis de la basilar.

El tratamiento de la estenosis cerebral
se decidi6 sobre la base de la asociacién
de lesiones isquémicas coronarias y cere-
brales, y de la progresion de los sintomas
isquémicos cerebrales a pesar del trata-
miento farmacoldgico. Después de una
explicacién amplia del procedimiento y
de los riesgos, se obtuvo el consentimien-
to del paciente.

La intervenciodn se realizé bajo aneste-
sia general. Por arteria femoral derecha se
llegd a la arteria carétida derecha comiin y
se cateteriz6 con un catéter vertebral 5
French (Terumo Europe NV Leuven, Bél-
gica). Se avanzé hasta la ACI, por debajo
de la estenosis, con una guia roadrunner de
0,035 pulgadas (Cook. William Cook Euro-
pe), v se introdujo un catéter de 7 French
y 80 cm de largo (Cook. William Cook
Europe) hastala ACI proximal. En ese mo-
mento, se administraron 7.500 Ul de hepa-
rina intravenosa y 300 mg de solinitrina
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Figura 1a. Angiogramade la arteria carétidainterna
derecha. Proyeccion lateral que muestraunaesteno-
sis mayor del 70% del segmento cavernoso de la
arteria carétidainterna (flecha). Proximal ala esteno-
sis se detectan pequefas irregularidades en la luz
por ateromatosis.

Figura 1b. Radiografialateral, donde podemos ob-
servar el extremo de la guia en segmento M1 de
arteria cerebral media (flecha grande) y las marcas
radiopacas de la endoprétesis vascular en la silla
turca(flechas pequefias).

Figura 1c. Proyeccion lateral después de la coloca-
cién de laendoprétesis. Buen resultado anatémico
de la luz del vaso, con mejoria del flujo sanguineo
cerebral distal.

intrarterial. Una guia de 0,014 pulgadas
(Guidant. Advanced Cardiovascular Sys-
tems Inc. Temecula, Ca) avanz6 cuidado-
samente y atravesé la estenosis hasta el
segmento M1 de la arteria cerebral media.
Se colocé una endoprétesis vascular de
3,5 mm de didmetro y 13 mm de largo
(Multi-Link Tetra®-Guidant. Advanced
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Figura 1d. Angiografia tras seis meses de segui-
miento. Proyeccion lateral que muestra la luz del
vaso sin estenosis de la endoprotesis.

Cardiovascular Systems Inc. Temecula,
Ca) bajo control fluoroscépico en la lesion
(Fig. 1b). Después de comprobar la posi-
cién de la endoprétesis en el nivel de la
lesion, se colocd directamente, sin dilata-
cion previa en la estenosis. Durante 10 se-
gundos y a ocho atmésferas, inflamos el
balén y no objetivamos muesca en el mis-



mo posteriormente. Después de desinflar
y sacar el balon, se inyect contraste a tra-
vés del catéter 7 French, que mostré au-
sencia de estenosis residual, con buen re-
sultado anatémico (Fig. 1¢). El parenqui-
nograma cerebral no mostré defectos de
perfusion en el hemisferio derecho, y se
observo acortamiento del tiempo circula-
torio en ese lado y desaparicion del llenado
por comunicante anterior desde el lado con-
tralateral. No hubo complicaciones neuro-
l16gicas inmediatamente después del pro-
cedimiento, ni en las siguientes 48 horas.
Se continud con clopidogrel (75 mg/dia) y
aspirina (200 mg/dia) después del trata-
miento endovascular durante dos meses.
El paciente fue dado de alta sin complica-
ciones neuroldgicas. Una angiografia ce-
rebral realizada seis meses después de su
colocacién, comprobd la endoprétesis sin
estenosis patente (Fig. 1d). El paciente se
mantiene asintomdtico neurolégicamente
tras nueve meses de seguimiento clinico.

Discusion

La arteriosclerosis intracraneal es una
enfermedad con alta morbilidad; sin em-
bargo, las técnicas para la revasculariza-
cion todavia evolucionan. Algunas series
demuestran que, por medio de la ATB
intracraneal y eventual colocacion de una
endoprétesis vascular, se consigue una
mejoria o resolucién de los déficit neuro-
l6gicos, que eran crénicos y presumible-
mente permanentes e irreversibles en mas
de un 53% de los pacientes [6].

Los sintomas neurolégicos debidos a
la enfermedad arteriosclerdtica intracra-
neal se tratan normalmente con farmacos
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(bloqueadores de los canales del calcio,
farmacos antiplaquetarios y anticoagulan-
tes), para prevenir nuevos accidentes ce-
rebrovasculares y mejorar la perfusion ce-
rebral. En un pequefio grupo de esos pa-
cientes, el manejo médico no puede evitar
la progresién de la enfermedad. En esos
casos, el tratamiento quirdrgico (deriva-
cién carotidea externa-interna) no ha pro-
bado ser més eficaz que los farmacos
antiplaquetarios [13].

La ATB intracraneal surge como tera-
pia para esos pacientes que no responden
al tratamiento médico convencional o a
quienes no les conviene la administracién
del mismo. Las dificultades en acceder con
los balones de angioplastia a la circulacién
intracraneal y las complicaciones poten-
ciales (como diseccién o rotura vascular y
embolismo, entre otras) ha enlentecido el
desarrollo de la angioplastia intracraneal,
de manera contraria a los logros consegui-
dos en la circulacidn periférica o extracra-
neal. La puesta a punto de nuevos materia-
les y de la tecnologia de las endoprotesis
en la circulacién coronaria ha facilitado
este abordaje terapéutico.

Se han publicado algunos trabajos so-
bre la ATB intracraneal [7-11]. Se ha des-
crito recientemente en la bibliografia la
colocacién de una endoprétesis sobre una
estenosis de la arteria cerebral media [14].
Las complicaciones de la ATB intracra-
neal son diseccién, trombosis aguda, rotu-
ra vascular y embolizacién distal. Varios
autores han solventado estas complicacio-
nes con colocacién de una endoprotesis en
las lesiones tras la ATB [2,4,5]. La ATB
puede asociarse con un incremento del ries-
go de accidentes isquémicos por la libe-
racion de microémbolos. Estas complica-
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ciones pueden ser menores con la coloca-
cién de endoprdtesis sin dilatacion previa.
Sobre la base de estos hechos, se ha defen-
dido la endoprétesis en algtn tipo de le-
sion intracraneal sin ATB previa [4]. La
colocacién de una endoprétesis sin predi-
latacién se define generalmente como el
uso intencionado de una endoprétesis para
tratar una estenosis vascular y no como
medida en el caso de fallar la ATB.

En el caso que aportamos, considera-
mos la posibilidad de atravesar la este-
nosis sin predilatacién, evitando com-
plicaciones embdlicas y la diseccién, y
reduciendo los pasos que completan el
procedimiento.

El baldn se infl6 hasta ocho atmdsfe-
ras, y la endoprétesis alcanzé una expan-
sién completa sin muescaresidual. La pre-
sién se mantuvo durante pocos segundos
(10 s), justo el tiempo para permitir la
expansion y acomodacién de la endoproé-
tesis en la pared del vaso. Un segundo
inflado demostr6 la ausencia de estenosis
residual, lo que indicé el final del proce-
dimiento.

La accesibilidad de la endoprétesis en
segmentos tortuosos distales de la arteria
cardtida se ha establecido previamente al
usar endoprétesis flexibles y maleables,
como la GRII [3]. Nosotros escogimos
una endoprétesis Multi-Link Tetra® (Gui-
dant. Advanced Cardiovascular Systems
Inc. Temecula, Ca) porque tiene simila-
res caracteristicas a la endoprétesis peri-
férica Herculink® (Guidant. Advanced
Cardiovascular Systems Inc. Temecula,
Ca) y tenemos experiencia con este mate-
rial. Es una endoprétesis premontada en
un balén expandible de acero inoxidable
316L y compatible con guias de 0,014

pulgadas. La flexibilidad y maleabilidad
nos permitieron alcanzar ficilmente el
segmento carotideo intracraneal. El ex-
tremo de la guia de 0,014 pulgadas(Gui-
dant. Advanced Cardiovascular Systems
Inc. Temecula, Ca) avanzo hasta el seg-
mento M1 de la arteria cerebral media y
proporcioné un soporte adecuado para la
colocacion de la endoproétesis.

Aunque con la anestesia general se
pierde una valoracién clinica directa con
el paciente, pensamos que se compensa
por las facilidades de una endoproétesis
mejor posicionada al obviar los movi-
mientos de la cabeza.

Este caso clinico muestra que la colo-
cacién de una endoprotesis en un vaso
intracraneal distal, tortuoso y estrecho,
puede ser factible si usamos endoproétesis
coronarias (Multi-Link Tetra®, Guidant
Corporation). La colocacién de una en-
doprétesis vascular es una técnica relati-
vamente ficil y eficaz en el tratamiento
de las estenosis de la carétida intracra-
neal, como lo es en la extracraneal. La
colocacion de una endoprotesis sin predi-
latacién en segmentos criticos evita com-
plicaciones potenciales de la angioplas-
tia, y se logran resultados funcionales y
anatémicos mejores. Es necesario un
mayor desarrollo de este tipo de materia-
les para permitir un tratamiento de vasos
intracraneales mas distales, asi como es-
tudios més extensos; pensamos que la co-
locaciéon de una endoprotesis sin ATB
previa en estenosis intracraneales debe
limitarse a aquellos pacientes que no
mejoren clinicamente, a pesar de un trata-
miento médico adecuado, y tengan una
anatomia favorable que permita el paso
de guias y catéteres.
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VASCULAR SINDILATACION PREVIA
ENESTENOSISINTRACRANEAL

DE LA CAROTIDA INTERNA.

A PROPOSITO DE UN CASO

Resumen. Introduccion. Se hapublicado re-
cientemente la aplicacion destents corona-
rios para el tratamiento de las estenosis de
laarteria cardtidainterna (ACI) intracra-
neal, sobretodo enpacientes sin respuestaa
tratamiento médicoy conprogresionde los
sintomas neurologicos. Elstenting enlasle-
sionesvasculares intracraneales del territo-
rio carotideo se hausado casiexclusivamen-
teparaeltratamientodelascomplicaciones
debidas alaangioplastia transluminal con
balon. En casos seleccionados y sindilata-
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STENTING SEM DILATACAO
PREVIANA ESTENOSE
INTRA-CRANIANA DA CAROTIDA
INTERNA. A PROPOSITO

DE UM CASO

Resumo. Introducgio. Foirecentemente pu-
blicada a aplicag¢do de stents corondrios
parao tratamento das estenoses da artéria
carotidainterna (ACI)intra-craniana, so-
bretudo emdoentes semresposta ao trata-
mentomédico e comprogressdo dos sinto-
mas neurologicos. O stenting das lesoes
vasculares intra-cranianas do territorio
carotideofoiutilizado quase exclusivamen-
te para o tratamento das complicacoes de-
vidas a angioplastia transluminal com ba-
ldo. Emcasos seleccionados e semdilatagdo
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cionpreviade laestenosis podriamos colo-
car unstent.Caso clinico. Presentamos un
caso de stenting carotideo intracraneal, sin
dilatacionprevia, enunpacientevaronde
57 afios conmiiltiples factores deriesgo ar-
teriosclerdticos. Elpaciente presentaba sin-
tomas neuroldgicos sin respuesta a trata-
mientomédico, debidos aunaestenosis mayor
del70% del segmento cavernosodela ACI
derecha, demostrada en el estudio arterio-
grdfico. Laanatomiafavorabley el material
utilizado permitieron el paso delstent porla
estenosis sinnecesidad de dilatacion. No se
observaron complicacionesinmediatas, y se
visualizo una arteria cardtida de calibre
normalde la estenosisy se mostrabaun an-
giogramacerebralnormal. Elpaciente con-
tinda con tratamiento médicoy permanece
neurologicamente estable en el seguimiento
clinico durante 9meses.Conclusion. En ca-
sos seleccionados, la colocacion de unstent
carotideo intracraneal, sindilatacion pre-
via con balon, puede ofrecer un buen resul-
tado para evitar las complicaciones de la
angioplastia(diseccion, rotura o embolis-
mo). [ANGIOLOGIA 2003; 55: 34-40]
Palabras clave. Arteriosclerosis. Estenosisca-
rotidea intracraneal. Stenting. Tratamiento.
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préviadaestenose, poderiamos colocarum
stent. Caso clinico.Apresentamos um caso
de stenting carotideo intra-craniano, sem
dilatagdo prévia, num doente de sexo mas-
culinode 57 anos de idade com miiltiplos
factoresderiscoarteriosclerdticos. O doen-
te apresentava sintomas neurolégicos sem
respostaatratamentomédico, devidos auma
estenose superiora70% do segmento caver-
nosodaACldireita, demonstradano estudo
arteriogrdfico. A anatomiafavordvel e o ma-
terial utilizado permitiram a passagem do
stentpelaestenose semnecessidade de dila-
tacdo. Ndo se observaram complicagoes
imediatas, visualizou-se uma artéria caro-
tidade calibre normaldaestenose e aangi-
ografiacerebralfoinormal. O doente conti-
nua com tratamento médico e permanece
neurologicamente estdavel no seguimento
clinico durante 9meses.Conclusio. Emca-
sos seleccionados, a colocagdo de umstent
carotideo intra-craniano, sem dilatagdo
prévia com baldo, pode oferecer um bom
resultado paraevitaras complicagoesda
angioplastia(dissec¢do, rotura ou embolis-
mo). [ANGIOLOGIA 2003; 55:34-40]

Palavras chave. Arteriosclerose. Estenose ca-
rotidea intra-craniana. Stenting. Tratamento.



