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Tratamiento endovascular de la enfermedad carotidea.
Situacion actual, aspectos técnicos y capacitacion profesional
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ENDOVASCULAR TREATMENT OF CAROTID DISEASE. THE STATE OF THE ART,
TECHNICAL ASPECTSAND OCCUPATIONAL TRAINING

Summary. Aims. The aim of this study was to carry out a review of the state of the art in the endovascular treatment of carotid
disease, taking into account the findings currently available, its indications, the technical aspects linked to the intervention as
well asthose related to the occupational training of the specialistsinvolved in performing the technique. Devel opment. Surgical
treatment of carotid artery disease can be of benefit to symptomatic patients with stenoses above 70% and to subgroups of
patients with symptomatic stenoses between 50-69%. The benefit of carotid endarterectomy in asymptomatic patients is the
object of a great deal of controversy that is concerned with the reduction in risk that is obtained and also the large number of
patients to be treated in order to prevent the occurrence of ischaemic events. The endovascular treatment of carotid disease
comes to the fore, then, as an alternative to surgical treatment. At the present time, a number of randomised multicentre studies
are being conducted that will allow the two techniques to be compared in homogeneous groups of patients. Preliminary data
neverthel ess seemto suggest that this technique offers a number of benefits, especially in groups of subjects with a high surgical
risk, and thus they could allow the indications for revascularisation to be extended. We analyse the technical and medical
aspectslinked to this procedure, the findings from studies carried out to date, itsindications and the occupational training of the
specialists involved in performing the technique. Conclusions. The endovascular treatment of carotid disease constitutes an
alternative to surgical treatment in specifically selected patients. The potential increase in its indications is conditioned by the

results from the multicentre studies currently being carried out. [ REV NEUROL 2005; 41: 749-56]
Key words. Carotid angioplasty. Carotid endarterectomy and cerebral ischemia. Carotid stenosis. Carotid stenting.

INTRODUCCION

Laexcelenciaen laprécticaclinicadiariaexige laaplicacion de
decisiones médicas basadas en la evidencia cientifica. El nivel
méximo de evidencia cientifica procede de estudios prospecti-
vos multicéntricos aleatorizados que permitan una generaliza-
cion de los resultados, extensibles ala comunidad cientifica. El
adecuado disefio de dichos estudios, necesarios para la valida-
cién de toda nueva alternativa terapéutica, requiere la recopi-
lacion de informacién previa, obtenida de estudios de obser-
vacion que se convierten, de este modo, en una fuente de infor-
macion para la toma de decisiones en la préctica diaria; ello
hasta disponer de los datos aportados por |os estudios multicén-
tricos que, no obstante, deben interpretarse con cautela, ya que
sus resultados no se extrapolan siempre a cualquier poblacion y
ambito de gjercicio profesional.

Los resultados de la aplicacion de nuevas alternativas tera-
péuticas, en casos como en € tratamiento endovascular de la
enfermedad carotidea, se condicionan en gran medida por laex-
periencia individual de los especidlistas que practiquen dicho
tratamiento. En este documento pretendemos analizar la situa-
cién actual del tratamiento endovascular de laenfermedad caro-
tideay establecer recomendaciones sobre |os requisitos que, en
lo relativo alas condiciones técnicas de realizacidn del procedi-
miento y exigencias formativas, el Grupo Espariol de Neurorra-
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diologia Intervencionista (GENI) entiende que deben reunir to-
dos aguellos centros y especiaistas que se implican en este tra-
tamiento.

El GENI consta en la actualidad de 68 miembros, que desa-
rrollan su actividad en 29 centros sanitarios, tanto de la red
publica como privada, y representa como grupo alatotalidad de
neurorradiologos intervencionistas de nuestro pais desde el afio
de su fundacion, en 1994. Algunos de los miembros de nuestro
grupo son autores de publicaciones cientificas de referencia en
laliteraturamédicasobre el tratamiento endovascular de estapa-
tologia[1-5].

El tratamiento endovascular de la enfermedad carotidea
congtituye un egjemplo de los cambios que la evolucion en las
terapias minimamente invasivas introducen en la préctica mé-
dica. Estos cambios, no solo afectan alaaparicién de nuevasin-
dicaciones o alternativas de tratamiento, sino que obligan amo-
dificar conceptos sobre €l gjercicio profesional. El desarrollo de
estas nuevas técnicas requiere un nivel maximo de colaboracion
entre distintos especialistas, conocedores de las ventajas de los
distintos tratamientos, pero también, y de formaespecial, de sus
limitaciones.

SITUACION ACTUAL DEL TRATAMIENTO
QUIRURGICO-ENDOVASCULAR

DE LA ENFERMEDAD CAROTIDEA

El beneficio de la endarterectomia carotidea (EC) para la pre-
vencién delosictus cerebrales se ha establecido en ensayos ale-
atorizados, metodol 6gicamente correctos.

Cirugia en las estenosis carotideas sintomaticas

Los resultados de los estudios NASCET (North American Symp-
tomatic Carotid Endarterectomy Trial) [6] y ECST (European
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Carotid Sugery Tria) [7] permitieron establecer que la EC se
preferiaal tratamiento médico empleado en dichos estudios, en
las estenosis sintomaticas superiores al 70%, siempre y cuando
lamorbimortalidad perioperatoria fuese inferior a 6%. Estos re-
sultados tenian un nivel de evidencia 1 y un grado de recomen-
dacionA.

Latasa de morbimortalidad en el NASCET y ECST fue del
5,6 y 7,6%, respectivamente. En e grupo NASCET se obtuvo
una reduccion absoluta de riesgo de ictus ipsilateral de un 17%
alosdos afios. En el ECST lareduccién absoluta del riesgo alos
cinco afios fue del 21,2%.

Existen una serie de circunstancias que limitan la extrapol a-
cion de estos resultados ala précticadiaria.

En el estudio ECST, los criterios de inclusién se basaron en
el principio de incertidumbre del investigador para la seleccién
de pacientes durante el proceso de al eatorizacion. Sin embargo,
en el estudio NASCET se emplearon criterios estrictos de selec-
cion de pacientes, tanto elegibles como aleatorizables, algunos
de ellos de dta prevalencia en la banda de edad propia de esta
patologia (> 80 afios, lesiones en tAndem, enfermedad hepética,
renal o pulmonar, enfermedad neopl&sica concomitante con ex-
pectativa de vida inferior a cinco afios). La consecuencia fue
que solo latercera parte de los pacientes operados en |os centros
participantes pudieron incluirse en el NASCET, todos €llos sin
factores de comorbilidad significativa, de modo que los Unicos
pacientes de ato riesgo que se incluyeron fueron los que pre-
sentaban oclusion de la carétida contralateral, en los cuales la
tasa de morbimortalidad se elevé a 14,3% [8,9].

En segundo lugar, se establecieron estrictos criterios de se-
leccién de hospitalesy cirujanos, y se requirié un minimo de 25
EC/afio, con una tasa de morbimortalidad operatoria acreditada
inferior al 6% [10]. La consecuencia fue que solo participaron
e 3,2% de los hospitales que realizaban EC en EE. UU.; hospi-
tales que, en conjunto, practicaban un nimero inferior a 6% de
todas las EC en ese pais. En los pacientes a los que se les reali-
z6 la EC en un hospital que no reunia los criterios de seleccidn
exigidos en e NASCET, latasa de mortalidad fue e doble que
en los centros que participaron en el NASCET [10].

En los citados ensayos[11-15] se identificaron factores que
incrementaban el riesgo dela EC, bien de caracter médico (AIT
hemisféricos, mujeresy la enfermedad vascular periférica) o de
carécter anatomicoangiografico, como eran la oclusién de la
carétidacontralateral, la ulceracion o irregularidad de laplacao
la presencia de un trombo intraluminal. Por tanto, se necesita
efectuar una estimacion individualizada de la morbilidad de la
técnica en determinados grupos de pacientes, especialmente si
concurren varios factores de riesgo [16].

La tasa de comorbilidad asociada a la EC en el NASCET
fue del 20,4%, con unaincidencia de lesion de pares craneales
del 7,6%, hematomas de cuello del 5,5%, infarto agudo de mio-
cardio del 1%, infeccion del 3,4% y arritmias en el 1,2% de los
pacientes.

La conclusion obtenida fue que la EC se prefiere a trata-
miento médico empleado en dichos ensayos (&cido acetilsalici-
lico, AAS), en pacientes con estenosis ateromatosa sintomética
superior a 70%, siempre que se cumplan los criterios de selec-
cién de los pacientes y la técnica quirdrgica se lleve a cabo en
centros experimentados que redinan las caracteristicas exigidas.
En un metaandisis que combinadatos del ECST y NASCET, se
sugiere que la EC es particularmente beneficiosa en hombres
con més de 75 afios en los que la cirugia se realiza en las dos
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semanas siguientes al evento isquémico, y el NNT (nimero ne-
cesario de pacientes a tratar para prevenir un ictus ipsilateral) a
los cinco afios en hombres es de 9 y en mujeres es de 36 [17].

En los pacientes con estenosis sintomética moderada (50-
69%) € beneficio de la EC fue menor, ya que el riesgo con €l
tratamiento médico disminuyd [18]. En el NASCET se obtuvo
una reduccién absoluta del riesgo de ictus ipsilateral a los dos
afos del 6,5%. En el ECST, alos cinco afios la reduccion fue
del 5,7%. El NNT es de 15, con un beneficio superior en varo-
nes con sintomatol ogia i squémica hemisféricano transitoria. La
diabetes, hipertension, oclusion de carétida contralateral y ciru-
gia del lado izquierdo, son factores que incrementan €l riesgo
perioperatorio de ictus 0 muerte. Si el riesgo perioperatorio de
ictus invalidante y muerte superaba el 2%, desaparecia dicho
beneficio.

En |as estenosis preoclusivas sintomaticas, |os reandlisis del
NASCET y del ECST han demostrado que las estenosis preo-
clusivas con presencia del signo de la cuerda no se asocian con
mayor riesgo de ictus y resulta al menos cuestionable, si no
innecesaria, la realizacion de una EC urgente [19-21]. Los pa-
cientes con estenosis preoclusiva presentan en la cirugia una
morbimortalidad alos 30 dias del 6,7%. La reduccion absoluta
del riesgo deictus ipsilateral a afio en pacientes con estenosis
preoclusiva con signo dela cuerdaes del 4,4%, que es significa-
tivamente menor que cualquier otro subgrupo. El riesgo deictus
alos 5 afios en pacientes con estenosis preoclusivay signo dela
cuerda es solamente del 8%, mientras que estenosis preoclusiva
sin signo de la cuerda es del 329% [22].

En pacientes con estenosis sintométicas inferiores a 50%
no se ha demostrado beneficio de la EC[18].

Cirugia en la estenosis carotidea asintomatica

De los cuatro principal es estudios prospectivos en estenosis ca-
rotideas asintométicas, solo el ACAS (Asymptomatic Carotid
Atherosclerosis Study) demostré beneficio de lacirugia[23]. El
CASANOVA (Carotid Artery Stenosis with Asymptomatic Na-
rrowing: Operation vs Aspirin) no mostré ninguin beneficio dela
EC [24]. El Mayo Asymptomatic Carotid Endarterectomy Study
Group se interrumpio por € exceso de mortalidad por infarto
agudo de miocardio en € grupo quirdrgico a cual no se admi-
nistro6 AAS [25]. En el estudio VACS (The Veterans Affairs Coo-
perative Study Group) solamente se obtuvo un ligero beneficio
s seincluian losAIT como objetivos primarios del ensayo [26].

El ACAS (1.662 pacientes) se interrumpid tras un control
clinico medio de 2,7 afios, por un supuesto beneficio en el gru-
po quirdrgico. Los datos del ACAS se extrapolaron a 5 afios, y
en este tiempo €l riesgo para un ictus ipsilateral y cuaquier
ictus perioperatorio o muerte fue del 11% en el grupo médico y
de 5,1% en el quirdrgico, con una reduccién de riesgo absoluto
del 5,9%. Para un periodo de 5 afios, la media anua de reduc-
cién del riesgo absoluto es del 1%, siempre que la morbimorta-
lidad de la técnica, incluidas las complicaciones angiogréficas,
se sitlie por debagjo del 3%. A causa del poco riesgo médico de
estos pacientes, el NNT para prevenir un ictus adicional a dos
anos fue de 83.

El estudio posee limitaciones en lo relativo alaincapacidad
para establecer grupos clinicos de riesgo. Su disefio no permite
conocer €l tipo de evento isquémico prevenido eimpide evaluar,
si €l riesgo se incrementa con € grado de estenosis, como se
evidenciaen otras series 0 en lahistoria natural de los pacientes
del NASCET y ECST con estenosis contralateral asintomética
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[27-30]. Lacontroversiaexistente en el tratamiento de pacientes
asintométicos se reflegja en que, mientras los comités delaAHA
(American Heart Association) y de la NSA (National Stroke
Association) avalaron €l uso dela EC en pacientes con estenosis
asintométicas superiores a 60%, siempre que la tasa de morbi-
mortalidad fuese inferior a 3%, el consenso alcanzado por el
CSC (Canadian Stroke Consortium) establece que el nivel de
evidencia existente no permite realizar una EC independiente-
mente del grado de estenosis[31].

Los resultados del ensayo ACST (Asymptomatic Carotid
Surgery Trial) sobre 3.120 pacientes aleatorizados (EC frente a
tratamiento médico) han mostrado en pacientes asintomaticos
de menos de 75 afios, con una estenosis de carétida de al menos
un 70% en Doppler -muchos de los cuales estaban en trata-
miento médico con AAS, antihipertensivos y estatinas—, una
reduccion a la mitad del riesgo de ictus a los 5 afios tras EC,
pasando de un 12 aun 6%, con inclusion del 3,1% de complica-
ciones perioperatorias alos 30 dias. Si consideramos los even-
tos isquémicos perioperatoriosy no perioperatorios acontecidos
en un periodo de 5 afios, la reduccion del riesgo absoluto es de
un 5,4% para cualquier tipo de evento isquémico, de un 2,5%
para eventos isquémicos incapacitantes y de un 2,1% para
muerte por ictus. Enlo relativo al andlisis por sexos, los resulta-
dos son significativos desde un punto de vista estadistico para
varones; pero €l andlisis en mujeres (p < 0,02) no posee lamis-
ma significacion estadistica [32]. En contraste con los datos
conocidos de ensayos en pacientes sintométicos, en este estudio
los pacientes con estenosis en €l intervalo del 70% obtenian
beneficios superiores a aquell os portadores de lesiones en el 80-
90%. Entre los criterios de exclusion de pacientes, se menciona
el alto riesgo quirdrgico, sin una definicion detallada sobre los
parametros empleados en su estimacién. Estos resultados desa-
parecen si latasa de complicaciones de la cirugia se incrementa
en un 1 0 2% con respecto a los acreditados por los cirujanos
que participaron en el ACST [33].

Angioplastia mas stent en el tratamiento
dela estenosis de carétida

Lamayor parte de los datos existentes sobre los resultados de la
técnica derivan de estudios no aleatorizados, procedentes de
series de pacientes [34-46] y poseen, por tanto, un nivel de evi-
dencia cientifica que en el momento actual no permite una ge-
neralizacion del procedimiento.

En larevision del registro GCASR (Global Carotid Artery
Stent Registry) de stent en carétidas se presentaron los resulta-
dos de 12.254 arterias carétidas tratadas en 11.243 pacientes,
con un éxito de latécnica del 98,9% [47]. Latasade morbimor-
talidad (muerte més cualquier ictus) alos 30 dias fue del 4,75%.
Del total deloscasos, 6.753 serealizaron sin protecciéony 4.221
con sistema de proteccidn, con una morbimortalidad del 6,15y
del 2,85%, respectivamente. Divididos en subgrupos, la morbi-
mortalidad en sintomaticos fue del 4,94% y en asintomaticos
del 2,95%. En pacientes sintomaticos, la morbilidad de la an-
gioplastiamas stent de carétidas (ASC) sin'y con proteccion fue
del 6,04y e 2,7%, respectivamente.

En unarevision delas series publicadas que comparalaASC
cony sin proteccion en 1990-2002, se observa que latasa com-
binada de cualquier ictus y muerte a los 30 dias es del 1,8%
cuando se utilizan sistemas de proteccién, frente a 5,5% en los
procedimientos efectuados sin ella. Esta reduccion en las com-
plicaciones en la ASC con proteccién se realiza fundamental -
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mente a expensas de una disminucion de ictus menores (3,7%
en ASC sin proteccion frente al 0,5% en ASC con ella) y de
ictus mayores (1,1 frente a 0,3%), mientras que la tasa de mor-
talidad es practicamente idéntica (0,8%) [48].

La redlizacion de estudios aeatorizados que comparan la
eficaciadel tratamiento endovascular con la EC comenz6 con €l
CAVATAS (504 pacientes), que no demostré diferencias en la
morbimortalidad entre la angioplastiay la cirugia (10 y 9,9%,
respectivamente) ni en la eficacia a largo plazo. La lesion de
pares craneales fue ddl 8,7% en la EC, mientras que los hemato-
mas que requirieron cirugiafuedel 6,7y € 1,2% enlaECy en
la ATR, respectivamente. El 1% de los pacientes operados pre-
sentd un infarto agudo de miocardio. Sin embargo, la tasa de
reestenosis fue superior en pacientes sometidos a ATP (21%)
frente ala EC (5%), sin asociacion estadistica entre reestenosis
y recurrencia de sintomas. En los pacientes que se trataron con
técnicas endovasculares, en la gran mayoria se realiz6 solo an-
gioplastia sin stent (80%), y no se emplearon sistemas de pro-
teccion [49].

El estudio SAPPHIRE (334 pacientes) se realizo en enfer-
mos con estenosis sintomética de un 50% o asintomética de un
80%, con empleo de sistema de proteccién e implantacion de
endoprétesis autoexpandibles con, al menos, un factor conside-
rado de alto riesgo para EC: ICC grados Il1/1V, fraccion de
eyeccion inferior al 30%, |AM reciente, angina inestable clase
CCS 111/1V, necesidad de cirugia cardiaca en un plazo de seis
semanas, oclusion carotidea contrdateral, pardlisis laringea con-
tralateral, reestenosis post-EC previa, radioterapiacervical, EPOC
grave o edad superior a80 afios y estenosis grave en tandem. Se
incluy6 el desarrollo de infarto de miocardio (Q y no Q) como
variable de andlisis primaria acontecida en el postoperatorio
inmediato (30 dias) y a afio, en relacidn con el incremento de
riesgo de muerte (x 6) y de reinfarto (x 27) que en los siguien-
tes 6 meses presentan estos pacientes [40]. La morbimortalidad
a 30 dias (muerte, ictus e infarto de miocardio-MACE) fue del
4,4% en el grupo deASCy del 9,9% en el grupo de EC. Losre-
sultados a un afio. mostraron una diferencia estadisticamente
significativa a favor de la ASC, con una morbimortalidad del
12,2% frente aun 20,1% en €l grupo de EC [50,51].

Se encuentran en marcha actual mente cuatro estudios multi-
céntricos aleatorizados que comparan ambas técnicas en pa-
cientes sintomaticos: CREST (EE. UU.), ICSS-Cavatas 2 (Eu-
ropa), SPACE (Alemania) y EVA-3S (Francia). No se dispondra
de los resultados finales de estos estudios hasta transcurridos
algunos afios; de modo que, en esperade ellos, |os datos obteni-
dos de los multiples registros publicados y los datos aportados
por €l estudio SAPPHIRE, convierten alaASC en una aterna-
tiva terapéutica a la EC, especialmente en pacientes de riesgo
quirdrgico, con una morbilidad periprocedimiento probable-
menteinferior aladelaEC (Tablal); aunque debera demostrar-
se su eficacia en términos de prevencion de nuevos ictus en el
control clinico.

VENTAJAS, LIMITACIONESE
INDICACIONESACTUALESDE LA ASC

Las indicaciones de tratamiento deberian establecerse de forma
consensuada en equipos multidisciplinarios, integrados por neu-
rélogos, cirujanos vasculares y/o neurocirujanos, intensivistas
y/o anestesistas y neurorradiélogosintervencionistas. En este am-
bito, se deben desarrollar protocolos locales para la seleccién o
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Tabla. Angioplastia méas stent de carétidas: morbimortalidad a los 30 dias de series de mas de 100 pacientes.

Autor Afio N.° de Sintométicos/ N.°de Sin Con AIT Ictus Ictus Muerte Total 2

pacientes asintomaticos arterias  proteccion proteccion n (%) menor mayor n (%) (%)
tratadas n (%) n (%)

Wholey [48] 2003 11101 6.392/4.581  12.254 6.753 4.221 381(3,07) 265(2,14) 149 (1,20) 79(0,64) 4,75

Cremonesi [41] 2003 442 252/190 442 - 442 4(0,9) 4(0,9) 1(0,2) 0 11

Kastrup sin 2003 2.357 1497/1040 2537  2.537 - - 94(3,7) 28(1,1) 18(0,8) 55

proteccion [40]

Kastrup con 2003 839 573/323 896 - 896 - 5(0,5) 3(0,3) 8(0,8) 1,8

proteccion [40]

Reimers [42] 2004 753 213/602 808 - 808 22,7 17(21) 7(087) 4(049) 33

McKevitt [43] © 2004 333 333/0 333 236 97 - 9(2,7) 10 (3) 6 (1,8) 78

Henry [44] 2004 242 145/97 268 26 242 4(1,5) 0 1(0,4) 1(0,4) 0,8

Sabeti [45] 2004 471 147/324 471 471 - 15(3,18) 8(1,7) 10 (2,12) 2(0,42) 4

Total 16.538 9.552/7157  18.009  10.023 6.706 402 (3,2) 209(1,7) 118(0,96) 5,86

Se han dividido los resultados con y sin proteccion en la serie Kastrup (muchas series de ASC se incluyen en esta publicacién). 2 Morbimortalidad cual-

quier ictus y muerte) a 30 dias; ® En 86 pacientes se realizé s6lo angioplastia.

exclusién de los pacientes, con lainclusion, como parte impres-
cindible de la realizacion, de auditorias clinicas externas que
permitan conocer cuales son los riesgos |ocales de ambas técni-
cas. El sesgo que dichas auditorias pueden introducir en la esti-
macion de la eficacia de ambos tratamientos se reflegjaen lalite-
ratura através delagran variabilidad existente en |os resultados
ofrecidos, segiin de quién sea el especialista que realice la evar
luacién de latécnica[14].
Las ventajas tedricas del tratamiento endovascular frente a
lacirugia son:
— Ausenciadeincision cervical.
— Ausencia de lesiones de pares craneales.
— Mejor acceso alesiones cervicales dtas.
— Posibilidad de tratar lesiones en tdndem y la enfermedad
multivaso asociada a lesiones ostiales de car6tida comin.
— No necesidad de anestesia general, con mejor control clini-
co de posibles complicaciones.
— Menor tiempo de isquemia cerebral durante el procedi-
miento.
— Menor tiempo de convalecencia (alta en 24-48 horas).

Las limitaciones de laASC son la contraindicacion de la angio-
grafia, laimposibilidad de acceder ala carétida por oclusion de
los accesos vasculares, las enfermedades del colageno, la pre-
sencia de elongaciones y buclesy la presencia de trombo intra-
luminal.

De forma genérica, laASC se indicaria en aguellos pacien-
tes que se beneficiarian de una EC, pero en los que lacirugiano
se considera adecuada, generalmente por presentar un alto ries-
go quirdrgico/anestésico. El problemareside en lafalta de con-
senso sobre dichos criterios, bien de tipo anatomicomorfol 6gico
relacionados con las caracteristicas de la estenosis, o de indole
clinica e incluso en la variabilidad que en la propia estimacién
de estos riesgos puede existir entre distintos centros o grupos de
especialistas que practiquen la técnica correspondiente. Los cri-
terios mas utilizados en los ensayos para considerar un enfermo
de alto riesgo son los siguientes:
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Criterios anatomicomorfol 6gicos

— Estenosis sintométicas no ateromatosas mayor del 70% se-
cundarias &
1. Radioterapia.
2. Reestenosis postendarterectomia.
3. Displasia fibromuscular.
4. Diseccion arterial.
5. Enfermedad de Takayasu.
— Estenosis sintomética superior al 70% de carétida interna
cervical distal.
— Estenosis sintomatica superior al 70% de carétida interna
con diseccién quirdrgicade cuello.
— Estenosis sintomatica superior a 70% con pardlisis del ner-
vio laringeo contralateral.
— Enfermedad multivaso, con estenosis en origen de troncos su-
praadrticos o estenosis distal en tandem de superior gravedad.
— Estenosis sintométicas superiores al 70% con oclusion de ca-
rétida contralateral

Criterios clinicos

— Edad superior a 80 afios.

— Insuficiencia cardiaca congestiva clase 111/IV y/o fraccion
de eyeccion de ventriculo izquierdo < 30%.

— Necesidad de cirugia cardiaca en 6 semanas. Pendiente de
recanalizacion coronaria.

— Infarto agudo de miocardio reciente (> 24 horasy < 30 dias).

— Anginainestable: clase I11/1V.

— Enfermedad pulmonar obstructiva grave (FEV < 1) 0 < 30%.

— Insuficienciarenal.

ASPECTOSTECNICOS

Equipamiento

El tratamiento endovascular de la enfermedad carotidea requie-
re para su realizacion €l empleo de radiaciones ionizantes. El
Real Decreto 1976/1999, de 23 de diciembre, acerca de los cri-
terios de calidad en radiodiagnéstico, recoge en su articulo 5,
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sobre procedimientos intervencionistas, que éstos ‘ deberan ser
realizados por médicos especialistas debidamente cualificados
y con equipos de rayos X especialmente disefiados para esta
préctica, instalados en salas especificas paraeste fin'.

La totalidad de los miembros adscritos al GENI llevan a
cabo su actividad en centros que disponen de salas de angiogra-
fia digital destinadas de forma especifica a la realizacion de
dichos procedimientos, dotadas de sistemas de monitorizacién
y equipamiento anestésico para resucitacion cardiopulmonar,
con inclusién del acceso inmediato a marcapasos temporales.
La disponibilidad de dispositivos de andlisis de coagulacion se
recomienda en salas de neurointervencionismo.

Técnica

Debe explicarse a paciente, detalladamente, la técnica, |as po-
sibles ventajas e inconvenientes y solicitarle un consentimiento
informado, aprobado previamente por el Comité de Investiga-
ciény Eticadel hospital.

Es necesario disponer de un estudio angiogréfico diagnosti-
co completo, que incluyalavaloracion de troncos supraadrticos
y € cateterismo selectivo de ambos sistemas carotideos, con
inclusion de un estudio intracraneal que permita evaluar las
suplencias potenciales y realizar un andisis comparativo una
vez finalizado el procedimiento. La medida de la estenosis se
recomienda efectuarla segiin e método de estimacion descrito
en el estudio NASCET.

Durante el procedimiento, se administrard heparina sodica
intravenosa con gjustes de dosis para mantener €l tiempo de
coagulacion activado (TCA) en un intervalo de 250-300 s. Al fi-
nal del procedimiento, se aconsgja repetir el TCA.

Se dispondréa de un acceso venoso periférico para adminis-
tracion de farmacos, con monitorizacion de saturacion arterial,
EKGy tension arterial.

Desde el punto de vistatécnico, se recomienda:

— Empleo de sistemacoaxia de acceso a sector carotideo (ca-
téter guia o introductor largo en carétida comun).

— Uso de sistema de proteccidn siempre que se considere téc-
nicamente factible.

— Predilatacion de la estenosis con un catéter balon de bajo per-
fil deun didmetroinferior a nominal delaACl, s se necesita.

— Colocacion de endoprotesis autoexpandible (eleccion segin
morfologia).

— Dilatacion de laendoproétesis con catéter balon de un diame-
tro igual o ligeramente superior a didmetro estimado de la
ACI distal sana.

— Comprobacion angiografica extra e intracraneal .

Se considerara el éxito delatécnicacuando laestenosis residual
seamenor del 30% (método NASCET).

Aspectos médicos periprocedimiento

Los datos relativos a las pautas de antiagregacion tras ASC, se
han extrapolado de los estudios coronarios y de estudios efec-
tuados en prevencion secundaria de eventos isquémicos cere-
brovasculares, sin que existan otros especificos que permitan
establecer una pautaideal de tratamiento. Las recomendaciones
actuales en lo relativo ala premedicacion mas adecuada, coinci-
den en que | os pacientes que se van a someter aA SC deben pre-
medicarse idealmente, con una pauta de doble antiagregacion:
clopidogrel 75 mg/diay AAS 100-300 mg/dia durante al menos
tres dias antes del procedimiento o, en su defecto, comenzar con
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unadosis de carga de 300 mg de clopidogrel. En model os expe-
rimentales, esta combinacion ha mostrado un efecto sinérgico
en la prevencion de la hiperplasia miointimal responsable de las
reestenosis en pacientes portadores de endoprotesis [52].

Todos | os pacientes deben tener una exploracion neurol 6gi-
careciente, para una correcta valoracion posterior de posibles
complicaciones. En caso de tomar antidiabéticos orales deriva
dos de la metformina, se deben suspender a menos dos dias
antes y no introducirlos hasta dos dias después de la prueba. A
|os pacientes hipertensos no se debe administrar el antihiperten-
sivo de la mafiana debido a la frecuencia de hipotension que
sigue a procedimiento. El paciente, unavez concluido el proce-
dimiento, debe trasladarse a un departamento de cuidados inter-
medios (Unidades de Ictus) o auna unidad de cuidados intensi-
vos segun la disponibilidad del medio.

Las cifras tensionales deben, de formaideal, mantenerse den-
tro de niveles de normotensidn, con empleo de expansores de
volumen o farmacos vasoactivos en funcién de los requerimien-
tos [53]. El paciente permanecera en cama hasta el dia siguiente
y, apartir delas 12-24 horas deretirado € introductor femoral, se
iniciara la deambulacién, salvo empleo de dispositivos de sutura
percuténea, que permiten que ésta se efectlie de forma precoz.

El neurdlogo realizara una exploracion para asegurar la au-
sencia de cambios en la exploracion previa del paciente. Se prac-
ticard un control mediante eco-Doppler para verificar la perme-
abilidad de laendoprétesis, y se permitird el altaa diasiguien-
te. Ademas de su medicacion habitual, € paciente debera con-
tinuar con clopidogrel 75 mg/dia durante 4-6 semanas'y aspiri-
na 100-300 mg/dia de modo permanente[54]. El triflusal en do-
sis de 600 mg/dia constituye una alternativa al AAS en preven-
cién secundaria, con menor tasa de complicaciones hemorragi-
cas asociadas [55].

Posteriormente, deberaincluirse en un protocolo de control
clinico programado en consulta de Neurologia-Unidad de Ic-
tus, que incluird la realizacion de estudios Doppler seriados
(ideamente e primer mes, y a 3.%, 6.°y 12.°mes). En ausencia
de reestenosis, se realizaran controles anuales y se mantendra
laposibilidad de efectuar revisiones inmediatas ante alguna con-
tingencia

ASPECTOS FORMATIVOS

El sistema actual de formacion de especialistas en nuestro pais
data de finales de | os afios setenta y en la actualidad se encuen-
tra obsoleto. El desarrollo de la préctica médica no ha registra-
do una actualizacién en lo relativo alos aspectos que regulan el
gercicio profesiona y es urgente unamodificacion delalLey de
Especialidades Médicas. Un claro ejemplo de esto |o constituye
la Neurorradiologia intervencionista, cuyo extraordinario des-
arrollo no se ha acompafiado de un sistema de formacion espe-
cifica, que permita acreditar un nivel minimo exigible de com-
petencia profesional conseguida a través de la correspondiente
titulacion académica.

Ante la ausencia de programas especificos de formacion vy,
por tanto, de un gercicio regulado en este campo, no pretende-
mos establecer limitaciones en lo relativo a qué especialistas
pueden o no realizar determinadas técnicas, que tampoco pue-
den considerarse eficaces 0 no en funcién de qué colectivo mé-
dico las lleve a cabo, con el empleo de argumentos que respon-
den, en muchas ocasiones, a intereses enfrentados de distintas
sociedades médicas al margen de criterios cientificos.
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Si se necesita, sin embargo, precisar que la capacidad técni-
caparanavegar un catéter en el interior del sistema vascular no
otorga, en modo alguno, la formacion suficiente para efectuar
procedimientos diagndsticos o tratamientos endovasculares. La
implantacién de una endoprotesis en el sector carotideo com-
parte principios basicos comunes a su utilizacion en otras loca
lizaciones, pero las peculiaridades del sistema nervioso como
Organo diana pueden convertir una aventura técnica en manos
no experimentadas, en un procedimiento de consecuencias
devastadoras para | os pacientes[56].

Las complicaciones isquémicas que acontecen en €l trans-
curso de estudios angiogréficos cerebrales se relacionan direc-
tamente con la experiencia de los especialistas que realizan
procedimiento, y en manos de neurorradiélogos expertos alcan-
zan cifras extremadamente bajas. Sin embargo, cuando dichos
estudios los efectlian personal con insuficiente entrenamiento,
se pueden alcanzar tasas de complicaciones de todo punto in-
aceptables [57,58].

De los 860 tratamientos endovasculares comunicados en la
XII Conferencia Europea de Ictus (European Stroke Conferen-
ce), correspondientes a los datos del Registro Nacional de An-
gioplastia Carotidea, que incluy6 seis centros, 809 se efectuaron
por neurorradiologos intervencionistas miembros del GENI
[59]. Las siguientes recomendaciones derivan, por tanto, de la
experienciade nuestro grupo en el tratamiento de esta patologia
y recogen aguellos aspectos que entendemos imprescindibles
para su adecuada préctica

— Experiencia contrastada en la realizacion de angiografias
cerebralesy del sector de los troncos supraadrticos, tanto en
lo relativo a sus aspectos técnicos como a su interpretacion.

— Experiencia'y conocimiento de los distintos tipos de balo-
nes, endoprotesis, sistemas de proteccién y de todo tipo de
materiales empleados para € acceso a sector de la bifurca-
cion carotideay para el tratamiento de su patologia.

— Experiencia contrastada en €l empleo de microcatéteres y
sistemas de navegacion intracraneal .

— Experienciay conocimiento de los dispositivos y farmacos
deuso intraarterial empleados en laresolucién de complica-
ciones tromboembdlicas o de cualquier naturaleza, que pue-
den acontecer en el transcurso de procedimientos endovas-
culares cuyo lecho distal lo constituye el sistema nervioso
central.

— Experiencia 'y conocimiento de las limitaciones del trata-
miento endovascular en el sector carotideo.

No existen, como esobvio, a aludir a‘ experiencia contrastada’,
cifras referidas a nuestro medio; pero, como dato orientativo, el
programa de formacién vigente desde €l afio 1999 en EE. UU.
en Neurorradiologia terapéutica, consta de dos afios de forma-
cién en aspectos clinicos, diagnésticos y terapéuticos, y con-
templa la realizacion durante el primer afio de un minimo de
100 angiografias cerebrales diagnosticas ef ectuadas bajo super-
vision, como paso previo a lainiciacion, también supervisada,
en larealizacion de procedimientos terapéuticos durante el se-
gundo afio de formacién [60,61].

PERSPECTIVAS DE FUTURO

Al igua que ha sucedido en otras patologias, de las cuaes qui-
zés e modelo més representativo lo constituya el tratamiento
endovascular de los aneurismas cerebrales, € tratamiento qui-
rurgico y endovascular de determinados procesos debera, muy
probablemente, coexistir en un futuro y obligara a una optimiza-
cién en la seleccién de candidatos a una u otratécnica. Los pro-
cedimientos endovasculares en el sector carotideo poseen inne-
gables ventgjas, pero adol ecen de limitaciones técnicas intrinse-
cas cuyo conocimiento es fundamental entre los especiaistas
que practiquen €l tratamiento. El continuo desarrollo de mate-
ridlesy € progresivo refinamiento en |os aspectos estrictamente
técnicos y periprocedimiento, tanto en la cirugia convencional
como en € tratamiento endovascular, permitiran sin duda una
mejora en los resultados de dichas técnicas, pero exigiran alos
que las practiquen un elevado nivel de adiestramiento[62].

Hoy en dia se han desarrollado multiples campos de investi-
gacioén que no estaban disponibles cuando se realizaron los en-
sayos aleatorizados. Parala prediccion del riesgo deictus en un
paciente determinado, probablemente se requiera una combina-
cion de diferentes datos, tanto clinicos como radiolégicos. El
GENI apuesta por € desarrollo de lainvestigacion en € campo
de las técnicas diagnosticas y por una mejoria en la identifica-
cion de aguellos pacientes que se beneficiaran de las distintas
opciones terapéuticas existentes hoy en dia, introduciendo en la
toma de decisiones, factores adicionales a porcentaje de este-
nosis y presencia o ausencia de sintomas. Las areas de investi-
gacion mas prometedoras hoy en dia en este campo son:

— Estudios cerebrales de perfusion con resonancia magnética
(RM), tomografia computarizada por emisién de fotdn Uni-
co (SPECT), Xe133 o tomografia por emision de positrones
(PET) que permitan una valoracién cuantitativa del flujo
cerebral y de la reserva hemodinamica hemisférica en pa-
cientes sintomaticos y especialmente en asintométicos, que
contribuyan aunamejor valoracion de la hipoperfusiony su
significado en lafisiopatologia del ictus cerebral.

— Estudios con espectroscopia de posibles cambios metabdli-
cos isquémicos en ausencia de cualquier ictus cerebral.

— Caracterizacion de las lesiones arterioscleréticas del territo-
rio carotideo mediante Doppler, tomografia computarizada
(TC) 0 RM para establecer factores objetivables que contri-
buyan a desarrollo del concepto de ‘placade riesgo’.

— Estudios de Doppler transcraneal para la deteccién de mi-
croembolismos cerebrales que permitan una mejor identifi-
cacion de los pacientes de riesgo, mejor conocimiento del
comportamiento de la placa arteriosclerdtica, y de los em-
bolismos durante la técnica endovascul ar.

— Estudios cerebrales de difusion antes y después de los pro-
cedimientos para un mejor conocimiento de los embolismos
silentes durantelaEC y ASC.

— Potenciar, en definitiva, el desarrollo de la investigacion en
neurociencias basicas, para una mejor comprension y cono-
cimiento de la fisiopatol ogia de placa arteriosclerética caro-
tideay delacirculacion cerebral que impulsen el desarrollo
de alternativas terapéuticas en €l futuro.
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TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE LA ENFERMEDAD
CAROTIDEA. STUACION ACTUAL, ASPECTOS
TECNICOSY CAPACITACION PROFES ONAL

Resumen. Objetivos. Revisar la situacion actual del tratamiento en-
dovascular de la enfermedad carotidea con inclusion de los resulta-
dos disponibles, sus indicaciones, los aspectos técnicos vinculados
con € procedimiento y aquellos relacionados con la capacitacion
profesional de los especialistas implicados en la realizacion de la
técnica. Desarrallo. El beneficio del tratamiento quirdrgico delaen-
fermedad carotidea se establece para pacientes sintomaticos con
estenosis superiores al 70% y para subgrupos de pacientes con este-
nosis sintométicas del 50-69%. Existe una amplia controversiaen lo
relativo al beneficio de la endarterectomia carotidea en pacientes
asintomaticos, en relacion con la reduccion deriesgo obteniday con
e elevado nimero de pacientes a tratar para prevenir eventosisgué-
micos. El tratamiento endovascular de la enfermedad carotidea sur-
ge como una alternativa al tratamiento quirdrgico. En € momento
actual, se encuentran en curso varios estudios multicéntricos al eato-
rizados, que permitiran establecer una comparacion entre ambas
técnicas en grupos homogéneos de pacientes. Existen, sin embargo,
datos preliminares que apuntan hacia € beneficio de esta técnica,
especial mente en grupos de riesgo quirdrgico, que podrian permitir
ampliar las indicaciones de revascularizacion. Analizamos los as-
pectos técnicos y médicos relacionados con e procedimiento, losre-
sultados de los estudios efectuados, sus indicacionesy la capacita-
cion profesional de los especialistasimplicados en la realizacion de
la técnica. Conclusiones. El tratamiento endovascular de la enfer-
medad carotidea constituye una alternativa al tratamiento quirdrgi-
co en pacientes seleccionados. El incremento potencial de susindi-
caciones se condiciona por |os resultados de estudios multicéntricos
actualmente en marcha. [ REV NEUROL 2005; 41: 749-56]
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TRATAMENTO ENDOVASCULAR DA DOENGCA
CAROTIDEA. STUACAO ACTUAL, ASPECTOS
TECNICOSE CAPACITACAO PROFISSIONAL

Resumo. Objectivos. Rever a situagdo actual do tratamento en-
dovascular da doenca carotidea com inclusdo dos resultados dis-
poniveis, sua indicagdes, os aspectos técnicos vinculados com o
procedimento e os relacionados com a capacidade profissional
dos especialistas envolvidos na realizagdo da técnica. Desenvol-
vimento. O beneficio do tratamento cirdrgico da doenca caroti-
dea estabel ece-se para doentes sintomaticos com estenoses supe-
riores a 70% e para subgrupos de doentes com estenoses sinto-
méticas de 50-69%. Existe una ampla controvérsia relativamente
ao beneficio da endarterectomia carotidea em doentes assintoma-
ticos, em relacdo a redugao de risco obtida e ao elevado nimero
de doentes a tratar para prevenir eventos isquémicos. O trata-
mento endovascular da doenga carotidea surge como uma alter-
nativa ao tratamento cirdrgico. Actualmente, encontram-se em
curso varios estudos multicéntricos aleatérios, que consentiréo
estabelecer uma comparacao entre ambas as técnicas em grupos
homogéneos de doentes. Contudo, existem dados preliminares
que apontam para o beneficio desta técnica, especialmente em
grupos derisco cirargico, que poderiam permitir ampliar asindi-
cacgdes de revascularizagdo. Analisdmos os aspectos técnicos e
médicos relacionados com o procedimento, os resultados dos
estudos efectuados, as suas indicagdes e a capacidade profissio-
nal dos especialistas envolvidos na realizacdo da técnica. Con-
clusBes. O tratamento endovascular da doenca carotidea consti-
tui uma alternativa ao tratamento cirdrgico em doentes seleccio-
nados. O incremento potencial das suas indicagdes é condicionado
pelos resultados de estudos multicéntricos actualmente em curso.
[REV NEUROL 2005; 41: 749-56]
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