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RESUMEN

La endarterectomia carotidea se mantiene como el gold estandar para
el tratamiento de la estenosis carotidea. Si bien, el stenting carotideo
por via transfemoral es una alternativa vdlida en pacientes de alto
riesgo quirdrgico, la revascularizacién carotidea por via transcarotidea
(TCAR) ha demostrado resultados prometedores. Caso clinico: hom-
bre de 68 anos con hipertension y enfermedad pumonar obstructiva
crénica que desarrollé un accidente cebrebro vascular secundario a
una estenosis severa alta en la arteria carétida interna derecha. Se
decidio realizar TCAR debido a su localizacion y riesgo quirtrgico.
Durante el procedimiento, se cre6 una fistula transitoria entre la arteria
cardtida y la vena yugular ipsilateral para invertir el flujo y proteger
el cerebro, permitiendo el despliegue seguro del stent. El paciente
se recuper6 sin complicaciones y permanece asintomatico al afio de
seguimiento. Conclusion: La TCAR es una alternativa segura y efectiva
para revascularizacion en casos de alto riesgo.

Palabras clave: Angioplastia; Cirugia Vascular; Estenosis Carotidea;
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ABSTRACT

Carotid endarterectomy remains the gold standard treatment for
carotid stenosis. Although transfemoral carotid artery stenting is a
valid alternative for high-surgical-risk patients, transcarotid artery
revascularization (TCAR) has shown promising results. Clinical case:
68-year-old male with hypertension and chronic obstructive pulmo-
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nary disease who developed a stroke due to a severe high stenosis in
the right internal carotid artery. TCAR was chosen due to the lesion’s
location and surgical risk. During the procedure, a temporary fistula
was created between the carotid artery and the ipsilateral jugular vein
to reverse flow as neuroprotection, enabling the safe deployment of
the stent. The patient recovered without complications and remains
asymptomatic at the one-year follow-up. Conclusion: TCAR is a safe
and effective alternative for revascularization in high-risk cases.

Keywords: Angioplasty; Carotid Stenosis; Endovascular Procedures;

Stents; Vascular Surgery.

La Estenosis Carotidea (EC) se mantiene como
una importante causa de accidentes cerebrovascu-
lares (ACV), siendo su mecanismo la ateroembolia
arterio-arterial secundaria al accidente de una
placa inestable. Su tratamiento consiste optimizar
la terapia médica contra los factores de riesgo
cardiovasculares y la revascularizacién segtn el
grado de estenosis'.

En pacientes sintomdticos con estenosis sig-
nificativa (>50%)' y asintomaticos con estenosis
severa (>70%)?, la Endarterectomia Carotidea
(CEA) es el tratamiento cldsico. Sin embargo, en
las Gltimas décadas, la angioplastia carotidea
mediante stent (CAS) ha emergido como alter-
nativa menos invasiva con buenos resultados en
pacientes de alto riesgo’.

La CAS por via transfemoral (TF-CAS) es la
técnica endovascular mas difundida, pudiendo
ser realizada por varios especialistas del drea
endovascular (Cirujanos Vasculares; Radiélogos/
Neuroradiélogos Intervencionistas; Neurociruja-
nos). No obstante, tiene aspectos técnicos que
determinan una tasa de eventos neurolégicos
dificiles de comparar con la CEA*.

Hace unos anos, fue descrita la revasculariza-
cion endovascular de la arteria carétida interna
(ACI) por via transcarotidea (TCAR), que combina
el acceso quirdrgico directo a la arteria carétida
comun (ACC) con proteccién embdlica mediante
la inversion dindmica del flujo con resultados
prometedores®.

La técnica® consiste en una cervicotomia longi-
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tudinal supraclavicular (3-4 cm) entre los vientres
del masculo esternocleidomastoideo, controlando
la ACC proximal y la VYl ipsilateral. Se posiciona
un introductor endovascular 8 Fr de 11 cmen la
VYI (emulando un catéter venoso central) y se
hepariniza sistémicamente. Luego se punciona la
ACC y se instala un introductor endovascular 8
Fr de 11 cm en sentido anterégrado con relacion
al flujo arterial. Utilizando una conexion de via
venosa se conectan los puertos laterales de ambos
introductores, creando una fistula arteriovenosa
carétido-yugular. Al clampear la ACC (proximal
al introductor), por circulacién cerebral contrala-
teral (a través del poligono de Willis) sumado a la
diferencia de presiones de los sistemas arterial y
venoso, se invierte dindmicamente el flujo. Esto se
confirma con angiografia, demostrando el paso de
contraste hacia el eje carotideo, siendo redirigido
(luego de unos segundos) hacia el introductor
yugular, circulando por la fistula creada. Cruzada
la lesion, se despliega el stent en la estenosis y si
amerita, pre y/o postdilatacién con balén. Todo
esto bajo la neuroproteccion del flujo dindmico
invertido, ya que de producirse alguna microem-
bolia, ésta pasa al sistema venoso a través del
introductor yugular.

Tratada la lesion (confirmada angiogréficamente)
se procede a desclampear la ACC (reinstaurando
el flujo anterégrado) y cerrar la fistula. Los sitios
de insercion de los introductores se cierran con
polipropileno 6/0, el platisma con sutura reab-
sorbible 3/0 y la piel con sutura intradérmica.
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Basados en esto, nuestro objetivo es comunicar
la experiencia del primer paciente operado en
nuestro centro con esta técnica.

Paciente y Métodos

Hombre de 68 afos con hipertensién arte-
rial, enfermedad pulmonar obstructiva crénica
y tabaquismo activo, consulté en Urgencias el
01/02/23 por pérdida de agudeza visual progresiva
(3 meses de evolucion) asociado a hemiparesia
braquio-crural izquierda, exacerbada los dias
previos a la consulta.

Se evidenci6 un NIHSS de 5 puntos a expen-
sas de disartria y minima paresia del hemicuerpo
izquierdo, presion arterial 160/80 mm Hg, fre-
cuencia cardiaca 75 Ipm y oximetria de pulso de
94% (FiO2 ambiental). Se realiz6 una Angio-TC
evidenciando una estenosis severa alta de la ACI
derecha y una Resonancia Magnética objetivd
infartos agudos en el hemisferio cerebral derecho.

El eco Doppler confirmé una estenosis severa
(VPS 356 cm/s) de la ACI derecha. Luego de ser

evaluado minuciosamente, confirmando una
estenosis carotidea derecha severa sintomatica
asociado a una lesién morfolégicamente alta
(que dificulta técnicamente la CEA) y alto riesgo
quirdrgico, decidimos realizar tratamiento endo-
vascular mediante TCAR.

El 8/2/23, bajo anestesia general y hepari-
nizacién sistémica (100 UI/Kg de heparina no
fraccionada, para un Tiempo de Activacién
de la Coagulaciéon [ACT] >250 s), se realizé la
diseccion de la ACC y VYI (Figura 1). Una vez
creada la fistula carétido-yugular, fue clampleada
la ACC instaurando la inversién dindmica del
flujo (Figura 2).

Cruzada la lesion (con la microguia de trabajo)
y canalizada la ACI distal, se procedi6 a desplegar
un stent carotideo (Casper® . Mirovention, Terumo)
de 8x30 mm. Al ser una lesién severa y distal,
durante el despliegue ocurrié un fenémeno de
migracion proximal (hacia la ACC), siendo nece-
sario instalar un segundo stent (7x30 mm) para
tratar satisfactoriamente la lesion.

Figura 1: a. Incision quirtrgica para el acceso a los vasos cervicales (Carétida Comdn: Punta de flecha; Vena Yugular
Interna: flecha). El musculo esternocleidomastoideo se encuentra lateralizado (asterisco). b. Disposicion de los introductores
endovasculares: Carotideo (letras en rojo [flecha negral; anterégrado) y Yugular (letras en azul; a modo de catéter venoso
central). Los puertos laterales se conectan con una via venosa (letras en amarillo) y se crea la fistula cardtido-yugular.

1099



CASO CLINICO / CLINICAL CASE

Stent Carotideo por via TransCarotidea con inversién dindmica del flujo. Primer caso y seguimiento... - D. Soto, et al.

El control angiografico mostré mejoria inme-
diata del lumen de la ACl y adecuada expansion
de los stents (Figura 2). Desclampeada la ACC
(reinstaurando el flujo cerebral anterégrado), los
elementos endovasculares fueron retirados y se
cerro la incisién segln lo descrito previamente.

El paciente se recuperé de forma satisfactoria,

Egtanogls Art,
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no presenté complicaciones y fue dado de alta al
segundo dia post operatorio con doble tratamiento
antiagregante plaquetario.

Durante el seguimiento no ha presentado
eventos neurolégicos y en el eco Doppler control
(3, 6, y 12 meses) el stent se encuentra permeable
y sin signos de re-estenosis (Figura 3).

Stent
desplegado

Figura 2: Angiografia Carotidea intraoperatoria. Luego del clampaje de la carétida comdn, se realiza la angiografia (a), donde
se evidencia la estenosis alta en la Arteria Cardtida Interna (flecha). Luego de unos segundos, debido a la inversion dinamica
del flujo, el contraste (b) se redirige desde el eje carotideo hacia el introductor yugular (flecha) a través de la fistula cardtido-
yugular, confirmando su funcionalidad y neuroproteccion embdlica. Luego de cruzar la lesion con la guia de trabajo, se
despliega el stent carotideo (c) y se confirma el resultado con angiografia.
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Figura 3: Eco Doppler
Carotideo de control
al aino, que muestra la
permeabilidad del stent y
sin signos de re-estenosis
(VPS intrastent 121 cm/s).

Lt.ICA [ 1Beat avg.]
PSV:121.4cm/s EDV: 41.5cm/s S/D: 2.93 MnV: 75.4cm/s
PI: 1.06 RI: 0.66
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Discusion

La CEA se mantiene como el gold standard de
tratamiento en la EC, con tasas de complicaciones
y permeabilidad a largo plazo bien estudiadas
que avalan su reproducibilidad y estandarizacion
como técnica quirdrgica'?.

En pacientes considerados de alto riesgo para
CEA, el TF-CAS es la técnica endovascular mas
difundida para su tratamiento. Es altamente re-
producible, minimamente invasiva y con buenos
resultados a largo plazo®.

Sin embargo, el TF-CAS tiene aspectos
técnicos que han determinado tasas de ACV
perioperatorio mayores que la CEA’. El princi-
pal es el cruce de la estenosis con la guia de
trabajo sin proteccion cerebral?, ya que el filtro
utilizado como neuroproteccion se introduce
sobre la guia de trabajo inicial, aumentando
el riesgo de embolismos antes de desplegar el
stent. Para solventar esto, existen dispositivos de
neuroproteccion como el sistema de oclusion
proximal (Mo.Ma® )?, que permite cruzar la
lesion y desplegar el stent sin flujo anterégrado
transitorio. Si bien, este dispositivo se utiliza en
otros centros, agrega un valor adicional y no se
encuentra ampliamente distribuido en nuestro
ambito local. La navegacién del arco aértico
antes de canalizar la ACC determina un riesgo de
generar un ACV contralateral. La tortuosidad de
los troncos supraadrticos asociado a aterosclero-
sis del arco aértico’ (frecuente en pacientes de
edad avanzada) elevan este riesgo, que puede ser
hasta 14%!'°. La presencia de enfermedad arterial
oclusiva aorto-lliaca puede limitar y/o dificultar
la navegacion de los dispositivos endovascula-
res, aumentando el riesgo de complicacion del
acceso vascular. La via transradial'' evita esto,
pero igualmente implica navegar el arco adrtico.

El concepto de inversion del flujo en la ACI™
se basa en un gradiente de presion que redirige
el flujo desde el sistema arterial (alta presion)
al sistema venoso (baja presion) en un sistema
cerrado.

Criado, et al.”® describen la técnica con in-
version dindmica del flujo en la ACI a través del
acceso quirdrgico de la ACC y VYI ipsilateral.
De esta forma la enfermedad aorto-iliaca no

es impedimento y no requiere navegar el arco
aértico™. Adicionalmente, los insumos para la
TCAR se encuentran ampliamente disponibles en
centros que realizan procedimientos endovascu-
lares y cirugia carotidea. Con relacién a la CEA,
la incision es considerablemente mas pequena
que la cervicotomia cldsica y es realizable bajo
anestesia local>". Este abordaje, conocido por
un cirujano vascular, se asocia a disminucién de
lesién de nervio craneal (hasta 10% en la CEA)"2.

Basados en esta técnica, con un seguimiento
de 103 stents a tres afios, Criado, et al."” repor-
taron una tasa de éxito técnico del 97% sin
eventos adversos mayores (muerte/infarto) y una
supervivencia libre de ACV de 91%, reforzando
su viabilidad a largo plazo.

Hace unos anos, la evolucién de la TCAR
junto al desarrollo tecnolégico de la industria
médica, se cred el sistema de neuroproteccion
ENROUTE® (Silk Road Medical Inc, Sunnyvale,
California) que ha permitido difundir la TCAR
con una alta tasa de reproducibilidad y bue-
nos resultados'. Los estudios ROADSTER' y
ROADSTER 2'® reportaron una tasa de éxito
técnico del 99,7% y de ACV/muerte/infarto del
3,2% en poblacién por intencion de tratar. A un
afo, el seguimiento mostré bajas tasas de ACV
ipsilateral y mortalidad, consolidando la TCAR
como una alternativa segura y eficaz.

Segun la Sociedad de Cirugia Vascular (SVS)
y la Sociedad Europea de Cirugia Vascular y
Endovascular (ESVS) la TCAR ha sido reconocida
como una opcién viable y segura en pacientes de
alto riesgo anatémico o fisiolégico para CEA'2.
Las guias enfatizan la necesidad de estudios
adicionales para establecer su rol en pacientes
de bajo riesgo quirdrgico, sugiriendo que la
TCAR podria ser preferible al TF-CAS o incluso
a la CEA debido a sus tasas de complicaciones
mas bajas y buenos resultados a largo plazo®.

El caso que presentamos ilustra la eficacia,
reproducibilidad y seguridad de la TCAR en el
tratamiento de la EC en un paciente de alto ries-
go quirdrgico. A la fecha, llevamos 6 pacientes
operados (en distintos meses de seguimiento)
siendo los resultados similares a los reportados
internacionalmente.
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En conclusidon, la TCAR ofrece una alternativa
menos invasiva y segura para pacientes con
EC en casos seleccionados. Su adopcién mas
amplia y la realizacién de estudios comparativos
robustos podrian consolidar su posicion en la
practica clinica habitual.

Abreviaturas

e EC. Estenosis Carotidea

e ACV. Accidente Cerebro Vascular (es)

e CAS. Angioplastia Carotidea mediante
Stent

e TF-CAS. Angioplastia Carotidea mediante
Stent por via Transfemoral

e CEA. Endarterectomia Carotidea

e ACI. Arteria Carétida Interna

e TCAR. Revascularizacion Carotidea
Transcarotidea

e ACC. Arteria Carétida Comun

e VYL Vena Yugular Interna

e NIHSS. National Institutes of Health
Stroke Scale

* Angio-TC. Angiografia por Tomografia
Computarizada

e VPS. Velocidad Pico Sistélica (cm/s)

e ACT. Tiempo Activado de Coagulacion
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