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;Es mandatorio el uso de proteccion cerebral
durante la angioplastia carotidea?

ls mandatory the use of of cerebral protection during carotid angioplasty?
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El accidente cerebrovascular (ACV) es la tercera cau-
sa de mortalidad y la primera de discapacidad. En los
EE.UU. se producen aproximadamente 700.000 ACV
por afio (500.000 casos nuevos y 200.000 recurrentes),
con 150.000 muertes y mas de tres millones de sobre-
vivientes, lo cual genera un gasto de 58.800 millones
de délares para su atencion. El 85% es de etiologia is-
quémica, y dentro de esta, la enfermedad ateroembdé-
lica del arco adrtico y de los vasos del cuello suma un
45% de los casos (la arteria cardtida interna extracra-
neana [ACI] es responsable del 20 al 25% de los casos).
Estos datos claramente advierten sobre la magnitud
del problema.!

Si bien la endarterectomia carotidea (EC) fue el pri-
mer tratamiento invasivo para el tratamiento de la es-
tenosis carotidea, desde la aparicion de la angioplastia
carotidea con stent (ACS) como una nueva opcidn te-
rapéutica para la prevencion del ACV isquémico, nu-
merosos estudios randomizados, registros y metaandli-
sis han comparado ambas estrategias, analizando los si-
guientes eventos: muerte global, ACV mayor y menor
¢ infarto.

Uno de los aspectos més discutidos de la ACS estd re-
ferido al uso de sistemas de proteccién cerebral (SPC)
con ¢l objetivo de prevenir la embolizacién distal, ha-
bida cuenta de que en los estudios randomizados mas
importantes que compararon EC vs. ACS, se observé
un exceso de ACV menor con esta tiltima estrategia de
tratamiento.

En este nimero de la Revista, los Dres. Cristédu-
lo-Cortez, Roberto y cols. publican el trabajo Uso de
proteccidn cerebral en el tratamiento percutdneo de la en-
fermedad carotidea.” Se trata de un registro retrospecti-
vo y observacional, realizado en tres centros de Buenos
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Aires, en el que se incluyeron 61 angioplastias caroti-
deas con stent, realizadas entre los anos 2006 y 2014.
Este nimero representa el 16,4% de las 372 angiogra-
fias de vasos de cuello realizadas en ese mismo perio-
do. El objetivo primario del estudio fue conocer la in-
cidencia de MACE (muerte cardiovascular, infarto de
miocardio y ACV mayor y menor) en pacientes con es-
tenosis carotidea sintomdtica (>50%) o asintomati-
ca (70%), tratados con ACS. Los objetivos secunda-
rios fueron comparar los resultados clinicos entre los
subgrupos con y sin SPC y determinar la incidencia de
MACE al seguimiento.

Solo el 33% de los pacientes tuvo sintomas previos al
momento del procedimiento y la tasa de utilizacién de
SPC fue del 31%.

El presente registro mostré un MACE hospitalario y
a 30 dias del 4,9%. Excluyendo los dos pacientes trata-
dos durante un ACV en evolucién y con asistencia res-
piratoria mecdnica, la incidencia de MACE hospitala-
rio fue del 1.6% (1/59), cifra que estd por debajo de lo
publicado en la literatura. Este es un dato de valor del
registro que realza la calidad de la practica en nuestro
medio. Sin embargo, y tal cual lo expresan los propios
autores en las limitaciones del trabajo, el tamano mues-
tral y las caracteristicas basales de los subgrupos (con y
sin SPC), no permiten sacar conclusiones validas acer-
ca del beneficio o no de su utilizacién. En este sentido,
dos pacientes incluidos en el subgrupo SPC, que in-
gresaron con un ACV en evolucién, en asistencia res-
piratoria mecdnica y que fallecieron post procedimien-
to por disfuncién multiorgdnica, generaron una dife-
rencia estadisticamente significativa en contra del gru-
po SPC (MACE global, hospitalario y del seguimien-
to: 21% para el grupo con SPC vs. 2,3% para el grupo
sin SPC, p=0,02. Si esos dos pacientes son excluidos
del analisis por razones obvias, no existe ninguna dife-
rencia entre los grupos.

Los autores concluyen que este registro mostrd que la
angioplastia carotidea con stent es segura y eficaz en
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los pacientes sintomdticos y asintomdticos con esteno-
sis carotidea severa, con y sin el uso de SPC, ya que en-
tre los 61 pacientes tratados hubieron 3 muertes, y tal
como se menciond previamente, si se excluyen los dos
pacientes que ingresaron con ACV en evolucidn, la in-
cidencia hospitalaria de muerte cardiovascular, IAM y
ACV de la serie fue del 1.6% concordante con lo que
puede ofrecer una EC quirtrgica en las mejores ma-
nos.** Y que nos dicen los grandes estudios randomi-
zados mas recientes, en la mayoria de los cuales se uti-
lizaron, en porcentajes variables, distintos tipos de fil-
tro como SPC. El Carotid Revascularization Endarte-
rectomy vs. Stenting Trial (CREST)? es el estudio mds
grande publicado hasta la fecha. Se llevé a cabo en 108
centros de EEUU y 9 de Canada con una cohorte de
2502 pacientes con estenosis carotidea severay un 47%
de los mismos asintomdticos. Se utilizd proteccioén ce-
rebral en el 96,1% de los pacientes del grupo ACS. La
mediana de seguimiento fue de 2,5 afios y no se detec-
taron diferencias estadisticamente significativas en las
tasas estimadas a cuatro afios del punto final primario:
ACV global, infarto o muerte en el periodo peri-proce-
dimiento, o ACV ipsilateral dentro de los 4 afios desde
la randomizacién (AC 7,2% vs 6,8% EC; p=0,51). Al
igual que en los estudios previos, la incidencia de ACV
global y muerte peri-procedimiento fue significativa-
mente mayor en el grupo AC (4,4% vs 2,3%; p=0,005),
a expensas fundamentalmente de un exceso de ACV
menor ipsilateral, mientras que la incidencia de IAM
fue significativamente menor en el grupo ACS (1,1%
vs 2,3%; p=0,03). A los 4 afios la tasa de ACV global y
muerte continué siendo mayor en el grupo ACS (6,4%
vs 4,7%; p=0,03) Por otra parte, el estudio CREST
mostrd los mejores resultados de evolucién peri-proce-
dimiento de todos los estudios randomizados publica-
dos hasta la fecha, tanto en ACS como en EC.

Otro importante estudio randomizado es el Interna-
tional Carotid Stenting Study (ICSS) (4), que se reali-
z6 en 50 centros de Europa, Australia, Nueva Zelan-
dia y Canad4, y enrol6 1713 p con estenosis carotidea
sintomdtica. Se utiliz6 proteccidn cerebral en el 72%
de los pacientes del grupo ACS. Un anilisis provisio-
nal de seguridad a 120 dias compuesto por la tasa de
muerte, ACV o IAM a 120 dfas favorecié ala EC 5,2%
vs ACS 8,5%; (p=0,006). Sin embargo, no se observa-
ron diferencias significativas cuando se consideré la
tasa de muerte o ACV discapacitante: EC 27 eventos
(3,2%), ACS 34 eventos (4,0%) p=0,34, y el nimero de
ACYV discapacitantes fue idéntico. Claramente el efec-
to observado en el anélisis combinado de seguridad a
120 dias, con un aumento del 3% del riesgo en el gru-
po ACS, fue debido principalmente al mayor niimero
de ACV no discapacitantes en este grupo. Finalmen-
te, el andlisis de subgrupos en este estudio no mostrd
diferencias de riesgo entre ambos tratamientos, tanto
en los pacientes de sexo femenino como en los meno-
res de 70 afios.

No obstante ¢l elevado uso de sistema de proteccion
cerebral tanto en el estudio CREST como en el ICSS,
en ambos se observd un incremento de riesgo de ACV
menor no discapacitante con la AC.

Continuando con este andlisis, otros dos estudios mul-
ticéntricos y randomizados, publicados en el afio 2006,
que compararon ACS vs EC, el Stent-Protected Angio-
plasty vs Carotid Endarterectomy in Symptomatic Pa-
tients (SPACE)’ y el Endarterectomy vs Stenting in Pa-
tients with Symptomatic Severe Carotid Stenosis (EVA
3S),¢ tuvieron muy diferente tasa de utilizacién de
SPC y la misma no se correlaciond con la tasa de even-
tos. En el SPACE la tasa de SPC fue solo del 27% y la
tasa de ACV global o muerte a 30 dias fue de 7,68%.
En cambio, en el EVA 3§ la utilizacién de SPC llegé al
92% y la tasa de ACV global o muerte a 30 dias fue de
9,6%. (La m4s alta desde el estudio CAVATAS, que no
utilizé SPC y fue publicado en el afio 2001).

Frente a estos datos, debiéramos hacernos dos pregun-
tas en relacién a los sistemas de proteccién cerebral:
1) :Cudl es la real utilidad de los mismos para preve-
nir la embolizacién distal? Y 2) :Son todos los siste-
mas de proteccién igualmente efectivos? En este sen-
tido, lo primero que debemos aclarar es que existen di-
ferentes tipos de sistemas de proteccidn cerebral y que
todos ellos tienen ventajas y desventajas. Se dividen en:
1) Dispositivos de proteccién cerebral distal: 2) Balén
oclusor y catéter de aspiracion (PercuSurge GuardWi-
re System, Medtronic y PercuSurge Export Aspiration
Catheter, Medtronic); b) Filtros (Angioguard Rx, Cor-
dis, Filter WireEZ, Boston Scientific, SpiderFX, V3,
Rx Accunet, Abbott, etc. 2) Dispositivos de proteccion
cerebral proximal: a) Sistemas de reversion de flujo (Pa-
rodi Anti Embolism System, PAES); b) Sistemas de de-
tencidn de flujo (MO.MA System, Medtronic-Invatec).
En la actualidad, los sistemas mds utilizados son los fil-
tros en primer lugar y el MO.MA en segundo lugar.
La principal limitacién de la proteccién cerebral dis-
tal con filtros es que no previene totalmente las com-
plicaciones embolicas. Esto ha sido confirmado por
estudios previos con doppler transcrancano donde
se observé mayor cantidad de sefiales de microembo-
lia (MES) que en los dispositivos de proteccién cere-
bral proximal. Ademds las imdgenes de difusién en la
RMN (DW-MRI) revelaron una mayor tasa de nue-
vas lesiones embdlicas cerebrales post ACS, la mayoria
de las cuales fueron silentes ¢ ipsilaterales. (7). Dentro
de las potenciales razones se incluyen el cruce de la le-
sién sin proteccién, émbolos més pequefios, el tamafio
de los poros de los filtros, pérdida de material durante
la recaptura del mismo en el filtro, etc.

El estudio PROFL® que comparé los SPC proximal y
distal, demostré por RMN (DW-MRI) una significa-
tiva reduccidn en la incidencia de nuevas lesiones is-
quémicas cerebrales (87,1% vs. 45,2%, p=0,0001). Sin
embargo el MACCE a 30 dias no mostré diferencias
estadisticamente significativas (SPC proximal 0% vs.
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SPC distal 3,2%). En este estudio se observé un 13%
de pacientes que no toleraron la oclusién carotidea. Las
causas mds comunes son la oclusidén carotidea contra-
lateral, poligono de Willis incompleto o aberrante, le-
siones arteriales oclusivas intracerebrales y mala circu-
lacién colateral.

En resumen, las principales ventajas de los sistemas de
proteccion cerebral proximal (MO.MA Y PAES) es
que pueden brindar mejor proteccién durante todos
los pasos de la ACS, estando particularmente indica-
dos en placas con alto riesgo de embolizacién (alto con-
tenido lipidico, superficie irregular y/o ulcerada, etc.).
Los principales inconvenientes de estos dispositivos
son la intolerancia del paciente a la oclusidn, la posibi-
lidad de diseccidn de la arteria carétida externa con el
balén oclusor y el tamafio de las vainas (8 y 9 Fr.).
Otro dato de importancia que debemos conocer, ade-
mids de la proteccidn cerebral, es que en la APC, dos
tercios de los eventos ocurren en la fase post procedi-
miento. Es por ello que la eleccidn del stent mas ade-
cuado es de suma importancia. Los stents autoexpan-
dibles de Nitinol, con alta fuerza radial, buena confor-
mabilidad y rigidez longitudinal, tienen mala cobertu-
ra de la placa. Por tal motivo, en placas blandas, con
alto contenido lipidico, es aconsejable elegir un stent
de acero inoxidable, con malla més cerrada, para tratar
evitar al mdximo la embolizacién tardia.

Finalmente, tal vez el dltimo aspecto importante a
considerar, es el nada despreciable porcentaje de em-
bolizacién distal que ocurre contralateral a la obstruc-
cién carotidea. La misma se debe frecuentemente a ate-
ro-embolia del arco adrtico. En el estudio PROFI, las
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en el hemisferio contralateral en 29% de los pacientes
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oclusién proximal (p=0,047).%

Y esta evidencia es mucho més fuerte todavia en los pa-
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del arco adrtico.’

CONCLUSIONES
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jora de los catéteres, guias, stents y los dispositivos
de proteccién cerebral, son parte de ese desarrollo.
No obstante, hay un alto porcentaje de lesiones em-
bélicas, que atin asintomdticas, son detectadas por
la RMN (DW-MRI). No conocemos todavia el im-
pacto futuro de esas lesiones cerebrales silentes y al-
gunos creen que podrfan producir trastornos cogni-
tivos. Aparentemente los SPC proximal logran pre-
venir en mayor grado que los filtros la embolizacién
distal, pero el dispositivo ideal no existe. La utili-
dad de los filtros actuales continda siendo un tema
de discusién y hay que tener muy presente a la atero-
matosis del arco adrtico como una importante fuen-
te emboligena.
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