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INTRODUCCION
El ictus es la segunda causa de muerte después de la 

cardiopatía  isquémica. 

AIT<24h/Stroke >24h

Exploración de los TSA y 
de los vasos cerebrales

ED  RM  TC

(1) Ateroesclerosis (15-20% Estenosis de Carótida)

(2) Cardioembolica
(3) Occlusión pequeño vaso 
(4) Otras etiologias (arteritis, disección) 



DEFINICION
• Estenosis carotídea: estenosis > 50% de ACI extracraneal

según método NASCET(North American Symptomatic Carotid
Endarterectomy Trial) 

• Estenosis sintomática: síntomas 6 meses previos 

• Estenosis asintomática: sin síntomas previos o síntomas 

hace más de 6 meses . 



DIAGNOSTICO DE LA 
ESTENOSIS CAROTIDEA



DIAGNOSTICO ECOGRAFIA DOPPLER
- Modalidad de imagen de primera línea. 
- Cribado y diagnóstico del grado de estenosis con medidas de velocidad

La combinación de ED con Eco Doppler transcraneal (EDT)

- Repercusión de la estenosis carotídea en la reserva cerebral hemodinámica

- Detección de microembolias o hits de una placa inestable
INDICACIÓN 
TERAPEÚTICA



DIAGNOSTICO ANGIOTC 

Detalle anatómico de arco aórtico, circulación intracraneal y parénquima cerebral.
- Gran velocidad, imágenes simultánea de los tejidos blandos, hueso y vasos, 
reconstrucción 2D y 3D
- Discrimina entre accidentes isquémicos y hemorrágicos
- Fiabilidad superior a 95% en oclusiones carotídeas
- En la planificación del stent carotídeo, superior a la RM en la detección de calcio



DIAGNOSTICO ANGIORM
Valoración de arco aórtico, polígono de Willis y parénquima cerebral

- Ausencia de radiación ionizante

- Dirección del flujo

- Isquemia cerebral precoz e infarto silente

- Escasa valoración de la calcificación vascular, importante para tratamiento con 
stent y tendencia a sobreestimar la severidad de las estenosis

-MRA sin Gd es una alternativa en pacientes con fracaso renal. 

Estudio comparativo AngioTC, black-blood MRA y TOF MRA en la 
detección de estenosis carotídea. 

*TOF MRA, limitado por la reducción de la intensidad de señal si el flujo es lento y turbulento.

*BB MRA es comparable con el AngioTC y DSA 

en la valoración de la estenosis carotídea. 

*BB MRA es superior al TOF tanto en la valoración 

de la estenosis y de la morfología de la placa. 



RM
Es la prueba de elección para el estudio de la morfología de la 
placa carotídea, placas de alto riesgo de TIA o Stroke

• Adelgazamiento o rotura de la capa fibrosa
• Centro necrótico rico en lípidos
• IPH
• Ulceración
• Realce de la adventicia con Gd 
• Irregularidades en la superficie de la placa

– Mayor prevalencia en pacientes sintomáticos

– Marcadores de riesgo de ictus en pacientes asintomáticos



ARTERIOGRAFIA(ASD)
- Gold standard.

- Valoración multiplanar y 3D

- Especialmente útil en la valoración del sifón carotídeo y de la 
enfermedad vascular intracraneal 

- Como papel diagnóstico dada su asociación con posibles eventos 
neurológicos, solo reemplaza a las técnicas de imagen (ED, RM, 
TC), si los resultados son discordantes 



• Estenosis graves: AngioTC

• Estenosis moderadas: AngioRm y ED

• Oclusión: AngioRm y ED
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TRATAMIENTO
ENDOVASCULAR DE 

ESTENOSIS CAROTIDEA



TRATAMIENTO

El tratamiento médico asociado a revascularización  (quirúrgica o endovascular) 
disminuye el riesgo de ictus cerebral.

Tratamiento médico Antiagregación y control de los factores de 
riesgo (HTA, colesterol, diabetes) disminuye 4% riesgo de ictus a los dos años

Endarterectomía y la Terapia Endovascular mejora resultados del 

tratamiento médico(AAS) en ECS >70% (si mortalidad perioperatoria < 6%) 

NASCET(North American Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial) 

- Sintomáticos estenosis > 70% Reducción absoluta del riesgo del 17% 

ECST(European Carotid Surgery Trial)

- Sintomáticos estenosis > 70% Reducción absoluta del riesgo del 21 % 
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PACIENTES ANTICOAGULADOS CON SINTOMAS RECURRENTES

SINDROME DE ISQUEMIA OCULAR
TRATAMIENTO



TROMBO CAROTIDEO FLOTANTE

TTO MEDICO

TTO QUIRURGICO 
O ENDOVASCULAR



CAROTID WEB

Crecimiento de tejido conectivo





Cual es el tratamiento óptimo de la estenosis carotídea?
Estudios aleatorizados analizaron la eficacia y seguridad del CAS respecto a CEA

-Stenting and Angioplasty with Protection in Patients at High Risk for Endarterectomy (SAPPHIRE)

Diferencia estadísticamente significativa a favor de la angioplastía con stent

-Endarterectomy versus angioplasty in patients with symtomatic severe carotid stenosis (EVA-3S)

La incidencia de ictus en el grupo tratado con stent es mayor

-Carotid and Vertebral Artery Transluminal Angioplasty Study (CAVATAS)

-Stent protected angioplasty versus carotid endarterectomy study (SPACE) 

-Carotid revascularization endarterectomy versus stent trial (CREST) 

-International carotid stenting study (ICSS)

La revascularización llevada a cabo por cirujanos o intervencionistas expertos, es efectiva y segura.

EDAD?
*Endarterectomía mayor eficacia > 70 años 

* Stent mayor eficacia <70 años

Sin demostrar diferencias 
en la morbimortalidad ni 
en la eficacia a largo plazo 

Comité multidisciplinar y auditar resultados <6% 
(sintomáticos) <3% (asintomáticos)



ALTO RIESGO PARA ENDARTERECTOMIA

- Radiación previa
- Estenosis recurrente 
- Oclusión carotídea contralateral
- Parálisis del nervio laríngeo recurrente contralateral 
- Acceso quirúrgico difícil «cuello hostil» , bifurcaciones altas

TTO ENDOVASCULAR



CAROTIDAS ASINTOMATICAS 
TRATAMIENTO MEDICO

BENEFICIO DE REVASCULARIZACION EN CAROTIDAS ASINTOMATICAS (morbimortalidad<3%)

Clinical/Imaging features associated with an increased risk of late stroke in patients with 
asymptomatic 50 - 99% stenosis treated medically.



CAROTID 
NEAR 
OCLUSION



PROTECCION



¿PROTECCION?
3 Fases de riesgo en la implantación de stent :

- Fase A "diagnostic phase“ cateterización cuidadosa de TSA y 
carótida, heparinización

- Fase B "interventional phase" PD o PP, evitar predilatación y 
postdilatación stent celda cerrada

- Fase C "early post-intervention phase“ HTA, antiagregación



Idea atractiva, pero varios factores limitan su eficacia y su uso es tema de controversia:
-Colocación y retirada del filtro a veces dificultosa en vasos tortuosos
-Vasoespasmo, disección  
-Atravesar la estenosis sin protección genera émbolos

- Lesiones embólicas en DW MRI 24 horas: 72% con protección vs 44% sin protección
(J Vasc Surg 2008;47:760-5)

- Mayor numero de microembolias Doppler US transcraneal en pacientes tratados con 
filtros (Radiology 2005;234:493-99)

SISTEMAS DE PROTECCION DISTAL

Disminuir la manipulación y los sistemas que cruzan la 
estenosis reduce el riesgo embólico durante CAS

ESTENOSIS PREOCLUSIVAS NO PREDILATACION



SISTEMAS DE PROTECCION PROXIMAL
Disminuyen el numero de lesiones en difusión en RM cerebral. No obstante estas lesiones 
no tienen mayor traducción sintomática

- El balón de oclusión puede provocar una disminución del 
flujo sanguíneo cerebral.
- La oclusión vascular no es siempre tolerada
- Requieren colateralidad del polígono de Willis
- Requieren introductores de calibre grueso 9F

Solo 15% eran sintomáticos



«La eficacia y seguridad de los sistemas de protección cerebral 
durante CAS es controvertida»

Actualmente no hay ningún estudio randomizado y prospectivo que haya 
analizado la eficacia de estos dispositivos. 

EVA-3S mostró beneficio  en el uso de sistemas de protección

SAPPHIRE no demostró diferencias con o sin sistemas de protección  

ICSS la tasa de ictus y de lesiones isquémicas agudas observadas en RM

- con protección (73%)

- sin protección (34%)

SPACE

- Grupo de celda cerrada, el uso de los filtros produjo un aumento en la tasa 
de complicaciones

- Grupo de celda abierta los sistemas de protección mostraron beneficio



Guía ESC 2017 sobre el diagnóstico y tratamiento de la enfermedad  
arterial periférica, desarrollada en colaboración con la European Society

for Vascular Surgery (ESVS) 
Artículo especial / Rev Esp Cardiol. 2018;71(2):111.e1-e69

New Recommendations in the 2023 guidelines

PROTECCION



TIPO DE STENT

PREDILATACION  
POSTDILATACION

New Recommendations in the 2023 guidelines



RESULTADOS
Resultados periprocedimiento- 30 días % n193

AIT (1,03%) 2

Stroke no discapacitante o menor (1,55%) 3

Stroke discapacitante o mayor 0

Hemorragía intracraneal 0

Neurotoxicidad (0,51%) 1

SHP (2,06%) 4

IAM (0,51%) 1

Muerte (0,51%) 1



PROTECCION
Fase C "early post-intervention phase“ 

- Control de la TA

- Doble antiagregación

- Stent celda cerrada
Reducción estadisticamente significativa de eventos neurológicos postprocedimiento

Stent celda abierta/celda cerrada 



ANTIAGREGACION

ANTICOAGULACION



PROCEDIMIENTO

• Anestesia local, acceso femoral o radial

• Heparina i.v tras punción femoral

• Atropina





Control intracraneal



REESTENOSIS

SEGUIMIENTO

- Examen Neurológico y Doppler 24 horas

- Seguimiento Clínico y Doppler 1,3,6,12 meses y anualmente.



TRATAMIENTO PRECOZ?

Riesgo de ictus:
*5-8% primeras 48 horas
*17% a las 72 horas
*8-22% a los 7 días
*11-25% a los 14 días. 
*28% a los dos años.



TC craneal, angio TC troncos supraaórticos y polígono de Willis(stop arterial)  y perfusión(tejido viable).

Para tratar la lesión en tándem es necesario tratar la carótida?

CAROTIDAS URGENTES



Mean age 72,86

Median 75,00

Range 44-87

80%

20%

Gender
Men
Women

51%49%

Side 

Left
Right TICA

39%
M1
52%

M2
9% IC emboli

En nuestra serie 12.64% lesión en tandem

62,60%

Resultados: Dependencia 



METODO: Técnica de recanalización

Revascularización carotídea proximal a distal: 
- aspiración del trombo

- stent si oclusión

Seguido por trombectomía mecánica con stent retriever y cateter balón



«Terapia antiagregante EN AGUDO»

–Stent carotídeo convencional en agudo (Inyesprin 450-900mg iv bolo 
intraprocedimiento)

TC 24 horas, Clopidogrel 300 mg y Adiro 100mg

1 mes Adiro 100mg/día + Clopidogrel 75mg/día, posteriormente Adiro
100mg/día

– Stent tipo flow diverter por una disección carotídea,doble antiagregación
intraprocedimiento (Tirofiban 0’4mcg/kg/min x 30min iv e Inyesprin iv )

TC 24h Clopidogrel 300mg y Adiro 100mg

6 meses Adiro 100mg/día + Clopidogrel 75mg/día, posteriormente Adiro
100mg/día



- Jovenes 16-45 años (20-25% de stroke  <45 años)

- Rotura de la íntima o vasa vasorum , entrada de sangre en la 
túnica media y creación de una falsa luz

Si no presentan clínica(circulación colateral) tratamiento 
conservador(anticoagulación), con potencial capacidad de 
curación 

Estenosis por disección: Suprabulbar
«flame shape» (2-3cm superior a ACC)

- >45 años, hipertensión, hipercolesterolemia

- Progresión de la ateromatosis, placa inestable

Estenosis por ateromatosis: 
Bulbar calcificada

Diagnostico diferencial



ASPECTS 8(insula, M6) 



microcateter

guía 014 300

Balón 
predilatar

Cateter guía



Stent Retriever 4x20

stent

Cateter
balón

microcateter



Pequeña hipodensidad corticosubcortical parietal derecha 

TC 24h 

NIHSS 24h 3
mRs alta 0



Disección



DR
STENT 
CAROTIDEO

FLOW 
DIVERTER



CATETER 
INTERMEDIO SR

TICI 2b



TC 24 horas



TRATAMIENTO
ENDOVASCULAR DE LA 

ESTENOSIS INTRACRANEAL



INTRODUCCION

• La estenosis aterosclerótica intracraneal (EAIC), estrechamiento 
de la luz de un vaso cerebral >50%, puede causar un ictus. 

• Localización mas frecuente ACM, seguido de Basilar y ACI.

• Prevalencia mayor en Asia (30-50% de ictus isquémico), (8-10% 
de ictus isquémico) en Occidente.

• Diagnóstico: TCD, MRA, CTA. 

Angiografía gold standard, oclusión-- estenosis preoclusiva, 
colateralidad.



VALORACION DEL TRATAMIENTO

• El Tratamiento Endovascular(TE) y el Tratamiento Médico(TM) se pueden 
utilizar para prevenir el ictus recurrente causado por Estenosis Intracraneal 
Sintomática (EIS). 

• El trial EC‐IC bypass falló en mostrar beneficio sobre el TM en el tratamiento
de la estenosis de la ACM. 

• Los resultados del primer trial controlado randomizado, Stenting versus 
Aggressive Medical Therapy for Intracranial Arterial Stenosis (SAMMPRIS), no 
mostraron ventajas de PTAS(percutaneous transluminal angioplasty and 
stenting) sobre el TM en la EIS.

• Las Guías permiten el uso de angioplastia con o sin stent para la EIS 
severa(70%-99%) de una arteria mayor intracranial, si presenta clínica 
progresiva a pesar de TM agresivo.

• La eficacia y seguridad del TE comparado con el TM en el tratamiento de la 
EIS no esta clara.



Revisamos los ensayos controlados aleatorizados (ECA) que 
compararon el TE+TM con TM solo, para el tratamiento de la EIS

*Las modalidades de TE incluyeron:
- Angioplastia sola                                                    
- Stent balón espandible
- Angioplastia+stent autoexpandible

*El TM incluyó:
-Doble antiagregación (Adiro+ Clopidogrel) 
-Control de los factores de riesgo HTA, hiperlipidemia y diabetes

¿El TE+TM es beneficioso para el tratamiento de 

la EIS comparado con el TM solo?



Características de los estudios revisados
• Tipos de participantes 

– 632 participantes(318 ET,312 TM) 
– 18 a 85 años, 
– TIA o stroke atribuible al território intracraneal estenótico

• Tipos de estudios
Se incluyen 3 triales controlados randomizados(RCTs) que comparan TE+TM con TM solo en
el manejo de la EIS

-----Dos ensayos, SAMMPRIS and VISSIT (Vitesse Stent Ischemic Therapy) 
- múltiples centros (raza blanca)
- <3 semanas desde el inicio de la clínica
- estenosis ≥ 70% de ACI, ACM, vertebral, basilar 
- dispositivos metálicos (stents) 

*SAMMPRIS con Wingspan stent autoespandible (Chimowitz 2011). 

*VISSIT con PHAROS stent balon‐expandible (Zaidat 2015)

-----Un ensayo 
- un solo centro chino(chinos)
- >3 semanas desde el inicio de la clínica
- estenosis ≥ 70% de ACM (Miao 2012). 
- diferentes tipos de TE 



Análisis de los datos

• El desenlace principal fue la muerte por 
cualquier causa o el accidente 
cerebrovascular, en los tres meses siguientes a 
la asignación al azar.

• Los desenlaces secundarios incluyeron muerte 
por cualquier causa o accidente 
cerebrovascular, accidente cerebrovascular 
ipsilateral y dependencia, despues de tres 
meses de la asignación al azar.



Primary outcomes

- Safety outcomes: short‐term death or stroke

El TE comparado con TM, mayor ratio de muerte o stroke 
a 30 días

- No hubo diferencias entre subgrupos stent auto‐espandible y 
balón espandible

- Peor outcome el subgrupo de tratamiento de <3 semanas
desde el inicio de los síntomas



Secondary outcomes

Short‐term outcomes

-TE comparado con TM, asocia peor outcome a los 30 
días en stroke ipsilateral , isquémico y hemorrágico. 

-No hubo diferencias significaticas en AIT a 30 días

Long‐term outcomes

-TE comparado con TM peor outcome al año de muerte y 
stroke ipsilateral , isquémico y hemorrágico

-No hubo diferencias significaticas en AIT y dependencia
al año



- El TE asoció una mayor tasa de mortalidad o ictus posterior en la 
revisión temprana y tardía. 

- No hubo grandes diferencias en las tasas de AIT y dependencia a 
largo plazo.

- En comparación con el TM, el TE resulta en una tasa mayor de:

- muerte o accidente cerebrovascular
- accidente cerebrovascular ipsilateral
- accidente cerebrovascular isquémico 
- accidente cerebrovascular hemorrágico
-
- muerte o el accidente cerebrovascular 
- el accidente cerebrovascular ipsilateral
- el accidente cerebrovascular isquémico
- el accidente cerebrovascular hemorrágico

Resultados

30 días

Año



“TIEMPO PARA LA INTERVENCIÓN”

• No está clara la repercusión que tiene la 
intervención mas tardía (después de 3 semanas 
del evento), puede ser un factor que afecte al 
outcome, parece mas seguro

• Varios estudios soportan estos resultados. Miao 
2015 and Gao 2016, muestran un ratio de muerte
o stroke a 30 días de 4.3% y 2% respectivamente, 
cuando el TE es realizado despues de 3 semanas. 
(Esto puede estar relacionado con la inestabilidad de la placa
y el mayor riesgo de reperfusion)



8 centros en China
n358
• Mejor selección de pacientes (exclusión de perforantes, 

troncoencefalo, ganglios de la base)

TIA o Stroke en MRI no discapacitante
EIS>70% de una arteria mayor intracraneal

• Despues de 3 semanas de los síntomas

• Primary outcome
– Stroke o muerte a 30 días
– Stroke 30 días-1 año

• Secundary outcome
– Strokea 2-3 años y muerte a 3 años

• CONCLUSION
Los hallazgos no soportan la adicción de angioplastia y stent 
al TM, en pacientes con Estenosis Intracraneal Severa 
Sintomática, ya que no disminuye el riesgo de stroke y 
muerte a 30 días, ni de stroke en 30 días al año(8% TE vs 7,2% 
TM)



Conclusión

• El TE comparado con el TM, en pacientes con estenosis 
aterosclerótica intracraneal sintomática grave reciente, no 
previene el ictus recurrente y parece tener un mayor 
riesgo. 

• Sin embargo el TE podría beneficiar a pacientes
seleccionados con estenosis intracranial sintomática e 
hipoperfusión que no responden al mejor TM 
(Abualhasan 2019; Padalia 2018). 

El WEAVE (Wingspan Stent System Post Market Surveillance) trial para 
revalorar la seguridad perioperatoria del Wingspan en pacientes con estenosis
intracranial sintomática >70% y falta de respuesta al TM, con 2.6% de ratio de 
complicaciones perioperatorias (Alexander 2019). 



TRATAMIENTO de estenosis 
intracraneal EN AGUDO

• Tirofiban 0’4mcg/kg/min x 30min iv e Inyesprin iv 

• TC 24h Clopidogrel 300mg y Adiro 100mg

• 6 meses Adiro 100mg/día + Clopidogrel
75mg/día, posteriormente Adiro 100mg/día



1 pase

10´

angioplastia 10´

ESTENOSIS ACI



Angioplastia solo

1 pase
10´





SR 6x30TROMBECTOMIA

Angioplastia
balón 1,5x10

10´



Stent

Stent



CONTROL TC

Durante el ingreso presenta una mejoria clínica progresiva

Al alta ataxia leve de la marcha sin otras alteraciones
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0-TICI-0
• Registro de implantación de stents intracraneal como 

técnica de rescate de trombectomía fallida al tercer pase, 
en el contexto del ictus agudo

NeuroSpeed



Estudio multicéntrico retrospectivo

Análisis de los pacientes del STAR(Stroke Trrombectomy and 
Aneurysm Registry) con tratamiento Stent Rescate(RS) tras TE 
fallido, entre 2014-2019.

Outcome comparativo con el manejo médico 3 triales 
randomizados de TM(MR CLEAN, DAWN, ESCAPE)

- Fallo de revascularización con TM, n120:
• Intracraneal ateroesclerosis

• Disección

• Placa ulcerada 

• Trombo intramural o intraluminal

- 72,5% ACI y M1

- Media de pases 3 previo rescate

- Angioplastia+Stent autoespandible(EZ-Atlas)+ , balón expandible -

- 29,2% rTPA

- Inhibidores IIb/IIIa previo stent---Doble antiagregación

TICI>2b 85,8%

- sICH 10%

- mRS 0-2 90 días: 33,9% rescate stent vs 12,9% fallo 
de la revascularización(TICI0-2a)

CONCLUSION
En el tratamiento endovascular
del ictus isquémico el rescate 
con stent mejora el outcome
respecto a la revascularización 
fallida sin aumento significativo 
de la sICH

Se necesitan estudios prospectivos que demuestren dicho beneficio



2 pases

Doble stent

TICI 0



postangioplastia

stent

angioplastia



TC 24 HORAS


