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INTRODUCCION

El ictus es la segunda causa de muerte después de la
cardiopatia isquémica.

AlT<24n/Stroke >24n
|

Exploracion de los TSA 'y
de los vasos cerebrales

l
ED RM TC

(1) Ateroesclerosis (15-20% Estenosis de Carotida)
(2) Cardioembolica

(3) Occlusion pequeiio vaso

(4) Otras etiologias (arteritis, diseccion)



DEFINICION

e Estenosis carotidea: estenosis > 50% de ACI extracraneal

segln método NASCET(North American Symptomatic Carotid
Endarterectomy Trial)

30% 65%
40% 70%
50% 75%
60% 80%
ASCET thy
A 70% 85%
gcare - 80% 91%
C
90% 97%

e Estenosis sintomatica: sintomas 6 meses previos

 Estenosis asintomatica: sin sintomas previos o sintomas
hace mas de 6 meses .



DIAGNOSTICO DE LA
ESTENOSIS CAROTIDEA




DIAGNOSTICO ECOGRAFIA DOPPLER

- Modalidad de imagen de primera linea.
- Cribado y diagnostico del grado de estenosis con medidas de velocidad

NRIMO. IHECIO.
00
VSN ostestenosis en ACI

atera

) y mal > 50 50
No/presente )

* Evaluacion morfoldgica de la placa
lipidica célcica ulcerada

La combinacion de ED con Eco Doppler transcraneal (EDT)

- Repercusion de la estenosis carotidea en la reserva cerebral hem?dinémica

i5n de mi boli hits d | _ o INDICACION
- Deteccion de microembolias o hits € una placa Inesta e—+TERAPEUTICA




Detalle anatédmico de arco adrtico, circulacidn intracraneal y parénquima cerebral.

- Gran velocidad, imagenes simultanea de los tejidos blandos, hueso y vasos,
reconstrucciéon 2Dy 3D
- Discrimina entre accidentes isquémicos y hemorragicos

- Fiabilidad superior a 95% en oclusiones carotideas
- En la planificacidn del stent carotideo, superior a la RM en la deteccién de calcio

CT Angiographic Features of Symptom-Producing Plaque in
Moderate-Grade Carotid Artery Stenosis

A Gupta, EE Mtul W Baradaran, G. Salama, A Pandya, M Kamel, A Glambrone, and P.C. Sanelll

» Caracteristicas de placa (ulceracion, calcificaciones).
* Placas blandas <50 UH, centro rico en lipidos, mas sintomaticas

* Placas calcificadas > 120 UH, mas asintomaticas




DIAGNOSTICO ANGIORM

Valoracion de arco aértico, poligono de Willis y parénquima cerebral

- Ausencia de radiacion ionizante
- Direccion del flujo

- Isquemia cerebral precoz e infarto silente

- Escasa valoracion de la calcificacidon vascular, importante para tratamiento
stent y tendencia a sobreestimar la severidad de las estenosis —_ B

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

Estudio comparativo AngioTC, black-blood MRA y TOF MRA en la ==
deteccion de estenosis carotidea.

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

*BB MRA es comparable con el AngioTC y DSA
en la valoracion de la estenosis carotidea.

*BB MRA es superior al TOF tanto en la valoracion
de la estenosis y de la morfologia de la placa.



RM

Es la prueba de eleccidn para el estudio de la morfologia de la
placa carotidea, placas de alto riesgo de TIA o Stroke

Adelgazamiento o rotura de la capa fibrosa
* Centro necrotico rico en lipidos MRI of Carotid Atherosclerosis

* IPH
OBJECTIVE. Although MRI is widely used to observe atherosclerosis impacts on the
vessel lumen, MRI also depicts the size of the plaque itself, its composition, and plaque in-
4 flammation, providing information beyvond simple stenosis. This article summarizes the state
® U I C e ra C I O n of evidence for a clinical role for MRI of carotid atherosclerosis.
CONCLUSION. MRI of carotid atherosclerosis has a proven role in pharmaceutical tri-
e e als and may improve patient management once large-scale clinical trials have been completed.
* Realce de la advent Gd | ° °
ealce de la adaventiCla con
[ ]

Irregularidades en la superficie de la placa
— Mayor prevalencia en pacientes sintomaticos

— Marcadores de riesgo de ictus en pacientes asintomaticos



ARTERIOGRAFIA(ASD)

Gold standard.
Valoracion multiplanary 3D

Especialmente util en la valoracion del sifon carotideo y de la
enfermedad vascular intracraneal

Como papel diagndstico dada su asociacion con posibles eventos
neuroldgicos, solo reemplaza a las técnicas de imagen (ED, RM,
TC), si los resultados son discordantes



Estenosis 70-99% Sensibilidad Especificidad CP+ CP-
95% (92-97) 90% (86-93)
94 (92-96) 93 (89-95)
Angio RMN 91 (89-93) 88 (87-90) 9,5 0,06
95 (92-96) 92 (90-93)
94 (88-97) 93 (89-96)
Eco Doppler 886;"(2(385‘_;82?) 83"(;1;:%?) 6,6 0,16
Angio TAC ' 77 (68-84) 95 (91-97) 154 0,24
RMN 88 (82-92) 84 (76-97) 55 0,14
Estenosis 50-69% Sensibilidad Especificidad CP+ CP-
Angio RMN . 77 (59-89) 25,6 0,24
Eco Doppler 36 (25-49) 91 (87-94) 4 0,7
Angio TAC 67 (30-90) 79 (63-89) 3,2 042
RMN 37 (26-49) 91 (78-97) 4,1 0,69
Oclusiones Sensibilidad Especificidad CP+ CP-
98% (94-100) 100% (99-100)
angornn Q| 2 ((997]_']9078) 006 00100 Infinito 002
77 (59-89) 97 (93-99)
Eco Doppler ' (9)689; E??_gg; 10§2A) é%?;SOO) Infinito 0,04
Angio TAC 67 (30-90) 79 (63-89) 3.2 0,3
RMN 81 (70-88) 88 (76-95) 6,75 0,22
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Table 3: sensitivity and specificity of DUS, CTA and CEMRA, compared with DSA*

DUS CTA CEMRA

Sensitivity Occlusion 97% 97%

Stenosis S3% 13-82% 94-55
Specificity Occlusion 99% 99% 99.6%

—

stenosis 4% 93-36 92-593%

* Digta gderived from |"h:l_|'|:u:"'ilj and Wardigw'™. DUS = Duplexr whrasownd; (TA = computed tomogrophic angicgraphy; (EMRA = contrast

enfanced magnetic resonance ongiogreghy: 05A = digito! subtroction angicgroghy.
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Recomendaciones sobre las pruebas de imagen de las arterias carotidas
extracraneales

Recomendacion Clase:  Nivel®

Se recomienda ED (como prueba de imagen de primera linea), I B
ATC o ARM para evaluar la extension y la gravedad de la
estenosis de la carotida extracraneal®

Cuando se considere el|ISC,|se recomienda ARM o ATC tras todo I B
estudio con ED para evaluar el arco aértico y la circulacion
extracraneal e intracraneal®

Cuando se cnnsidere'ﬁhc, se recomienda corroborar el calculo I B
de la estenosis obtenido por ED mediante ARM o ATC (o repetir
el estudio con ED por un equipo vascular experto)*

***Se recomienda no realizar una ASD de forma sistematica (recomendacion IlIB)
excepto si existen importantes discrepancias entre exploradores o entre pruebas
diagndsticas y en casos seleccionados de dificil diagndstico o lesiones multiples



TRATAMIENTO
ENDOVASCULAR DE
ESTENOSIS CAROTIDEA




TRATAMIENTO

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

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

Endarterectomia y la Terapia Endovascular mejora resultados del
tratamiento médico(AAS) en ECS >70% (si mortalidad perioperatoria < 6%)

NASCET(North American Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial
- Sintomaticos estenosis > 70% Reduccién absoluta del riesgo de *

ECST(European Carotid Surgery Trial)

- Sintomaticos estenosis > 70% Reduccion absoluta del riesgo deI *
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PACIENTES ANTICOAGULADOS CON SINTOMAS RECURRENTES

Recommendation 64 (New)

For patients who have been started on anticoagulation [on the basis that cardiac
embaolism was considered the most likely cause of their transient ischaemic attack
or stroke) but wheo then report recurrent event(s) in the territory ipsilateral to a
< 50-59%) carotid stenosis whilst on therapeutic levels of anticoagulation, carotid

endarterectomy or carotid artery stenting is recommended.

SINDROME DE ISQUEMIA OCULAR
Recommendation 62 (New) Class

wmmmmm-mm@w Ha

carotid stenosis, carotid endarterectomy or carotid stenting should be

considered to prevent further ischaemia induced retinal

PREVENCION DEFICIT COGNITIVO

Tok

83431

TRATAMIENTO




TROMBO CAROTIDEO FLOTANTE

Recommendation 58 (New)

For patients presenting with recent carotid territory symptoms and evidence of
free floating thrombus within the carotid artery, therapeutic anticoagulation is

recommended.

Recommendation 59 (New)

For patients presenting with recent carctid territory symptoms and free floating

thrombus who develop recurrent symptoms whilst receiving anticoagulation
=

therapy, surgical or endovascular removal of the thrombus may be considered.
e

References

ToE

49,54

References

TokE

TTO MEDICO

Expert

Opinion

TTO QUIRURGICO
O ENDOVASCULAR




CAROTID WEB

Recommendation 61 (New) Class References
TokE

For symptomatic patients with a carotid web in whom no other cause for stroke 1]+ 19,659,241,
can be identified after detailed neurovascular work up, carotid endarterectomy 426,427
or carctid artery stenting may be considered to prevent recurrent stroke.
Carotid Artery Web

i Internal carotid artery
Normal Carotid Carotid Artery Web Atherosclerosis X : A

Artery (cholesterol plaque)

/N

T hrombiss

Cholesterol
Plaque

Internal Carotid Artery

Hlood stasis
Web (fibrous
tissue, not

cholesterol}

o

Carotid web

1

Crecimiento de tejido conectivo







Cual es el tratamiento 6ptimo de la estenosis carotidea?
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) g ¥, !

%
“E ‘
e =

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

Diferencia estadisticamente significativa a favor de la angioplastia con stent

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

—_—

Neconmmendation 43 (ndhanged]

Aot i

L B LI I er— ()

EDAD? S e
*Endarterectomia mayor eficaci @ -
* Stent mayor eficacia N 7' SO0 s gk, st sy i 5. 5

ok o Baem ke b BN

Recommendation 6 (Unchanged)
Multigisaplinary Team reveew 4 15 resch detsani
regarding the for, ang tr of, wah carond manosis

Comité multidisciplinar y auditar resultados <6% | e oo s o ot masia o
(sintomaticos) <3% (asintomaticos)

Recommendation 7 (Unchanged)

e "1 before and afhter carotd Interventions s

recomemended 0 At pen-procedural risks




v

ALTO RIESGO PARA ENDARTERECTOMIA TTO ENDOVASCULAR

- Radiacion previa

- Estenosis recurrente

- Oclusion carotidea contralateral

- Paralisis del nervio laringeo recurrente contralateral

- Acceso quirurgico dificil «cuello hostil» , bifurcaciones altas

Recommendation 54 (New) Class 272 MM References
ToE

For recently symptomatic patients with 50-99% stenoses and contralateral lla

—
carotid occlusion or previous cervical radiation therapy, the choice of carotid 72,151,822
endarterectomy nnsidered on an
individual basis.
Recommendation 55 (Unchanged) Class References
For recently symptomatic patients with 50-39% stenoses with anatomical lla 223,282,
features or co-morbidities that are considered by the multidisciplinary team 315 316
to be higher risk m@ caroctid stenting should be
considered as an alternative to endarterectomy, providing the documented
30 day risk of death/stroke is <6%.




CAROTIDAS ASINTOMATICAS

TRATAMIENTO MEDICO

Recommendation 9 (Regraded) Class |12 References| | Recommendation 13 (Regraded) References
For patients with >50% asymp ic carotid st is, lower dose aspirin (75- Ha c 213216 For patients with asymptomatic caretid stenosis, lipid lowering therapy with 111.228.229
[
325mg daily) should be considered, mainly for the prevention of late statins (with or without ezetimibe) is recommended for the long-term
L
myocardial infarction and other cardiovascular events. prevention of stroke, myeocardial infarction, and other cardiovascular events.

Recommendation 15 {Unchanged) References

For patients with asymptomatic or symptomatic carotid stenoses and 236

hypertension, antihypertensive treatment is recommendead._
O

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.

Clinica? AlT/accidente cerebrovascular contralateral'!
Imagen Infarto homolateral silente?
cerebral

Imagen por Progresion de l1a estenosis (> 20%)'%
ultrasonidos = Embolizacién espontanea en el Doppler transcraneal (HITS)™4
Reserva vascular cerebral alterada'»
Placas de gran tamafio®'?¢
Placas ecolucentes®
Area negra yuxtaluminal aumentada (hipoecogénica)?’

ARM Hemorragia en la placa'®®
Ndcleo necrotico rico en lipidos




ASYMPTOMATIC

SEE

R

CEA + BMT
should be

considered

CAS + BMT

should be
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high risk for

CEA + BMT
should be considered

Class lla B

otherwise

considered

CAROTID
e NEAR
OCLUSION

Class llb B

Endarterectomy, Stenting, ©
Symptomatic Carotid Near-Occlusion: Rghults from CAOS, a
icenter Registry Study

YA Garcia-Pastor, DA GENGfes. TIM Ramirez- Moo, TN Gonealea-Nafria. ) Tepada, 97 Moriche
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Recommendation 56 (Unchanged)

For symptomatic patents with carotid near occiusion and distal vessel collapse,

carotid endarterectomy and carotid stenting are not recommended, uniess as

part of a randomised controlied trial.

Recommendation 57 (New)

For patients with carotid near octiusion and distal vessel collapse with recurrent

carotid territory symptoms (despite best medical therapy), carotid

endarterectomy or carotid artery stenting may be considered only after

multidiscipiinary team review

78,110,

126,423




Carotid Angioplastia and Stenting without protection devices: Safety and efficacy

oncerns-Single center experience (Clin Neuroradiol 2011 Jun;21(2):65-73 _ _ _ o
A randomized trial of carotid artery stenting with

A and withour cerebral protection

Carotid stenting without use of balloon angioplasty and distal protection devices: preliminary
experience in 100 cases.

R S SRR ST R N SO N i Are Distal Protection Devices ‘Protective’ During Carotid

Carotid A Stenting without Angioplasty and Angioplasty and Stenting?
Cerebral Protection: A Single-Center Experience Rt g oo A Saculieg sl
with up to 7 Years’ Follow-Up

e NO PROTECCION

Carotid Artery Angioplasty and Stenting Without Distal Embolic Protection Devices.
Binning W', Mawell CR', Stofko D% Zer 44* Maghazehe K*, Lishman K', Hakma 2", Lewss-Diaz C?, Veznedaroghy E'

Cerebeovasc Dis. 2010 Fed,29(3):282-9. dot 10.1152/000275505. Epub 2010 Jan 15

Ipact of corsbral protection devioss on eerly oulcome of carotid skenting. Filter-protected versus unprotected carotid artery stenting: a randomised trial.
T Macdonald S', Evans DH. Gnfiths PD. McKewll FM, Yenables GS, Cleveland T Gaines PA
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¢ PROTECCION?

3 Fases de riesgo en la implantacion de stent :

- Fase A "diagnostic phase” cateterizacion cuidadosa de TSAy
carotida, heparinizacion

- Fase B "interventional phase" PD o PP, evitar predilatacion y
postdilatacion stent celda cerrada

Flugo reverso poc Hlogueo ded flujo
m“" oy ":f::‘l“‘ 12 ochusion de ACC prowmal por a ocusion
hesion y ACE y FAV de ACC y ACE

- Fase C "early post-intervention phase” HTA, antiagregacion



Idea atractiva, pero varios factores limitan su eficacia y su uso es tema de controversia:
-Colocacidn y retirada del filtro a veces dificultosa en vasos tortuosos
-Vasoespasmo, diseccion 7 e
-Atravesar la estenosis sin proteccion genera émbolos

Disminuir la manipulacion y los sistemas que cruzan la

estenosis reduce el riesgo embodlico durante CAS
ESTENOSIS PREOCLUSIVAS NO PREDILATACION

JWasc Surg. 2008 Apr,47(4):780-5. doi: 10,1016/ jvs.2007.11.058. Epub 2008 Mar 4.

A randomized trial of carotid artery stenting with and without cerebral protection.
Barbato JE', Dillavou E, Horowitz MB, Jovin TG, Kanal E, David S, Makaroun MS.

£ ¢ TS

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

Carotid angloplasty and stent placement: comparison of transcranial Doppler US data and
clinical outcome with and without filtering cerebral protection devices In 509 patients.

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



SISTEMAS DE PROTECCION PROXIMAL

Disminuyen el numero de lesiones en difusién en RM cerebral. No obstante estas lesiones
no tienen mayor traduccidon sintomatica

Catheter Cardiovasc Intery, 2010 Jul 1,76(1):1-8. dot 10.1002/ccd. 22439

Safety and effectiveness of the INVATEC MO.MA proximal cerebral protection device during

carotid artery stenting: results from the ARMOUR pivotal trial. Flforeverso por
i Solo 15% eran sintomaticos Y ACE y FAV

<+ Proximal Embolic Protection Device
o in external carotid artery (MoMa)

" - El balén de oclusién puede provocar una disminucién del
flujo sanguineo cerebral. i
- La oclusidén vascular no es siempre tolerada

- Requieren colateralidad del poligono de Willis
- Requieren introductores de calibre grueso 9F

“— Proximal Embolic Protection Device in common carotid artery
(MoMa)




«La eficacia y sequridad de los sistemas de proteccion cerebral
durante CAS es controvertida»
Actualmente no hay ningun estudio randomizado y prospectivo que haya
analizado la eficacia de estos dispositivos.
EVA-3S mostro beneficio _en el uso de sistemas de proteccion

SAPPHIRE no demostro diferencias con o sin sistemas de proteccion

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

- con proteccidn (73%)*

- sin proteccion (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 proteccion mostraron beneficio




Guia ESC 2017 sobre el diagndstico y tratamiento de la enfermedad
arterial periférica, desarrollada en colaboracion con la European Society

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

Recomendaci ones sobre el uso de dispositivos de proteccién contra embolias M s
durante el procedimiento de implante de stent carotideo

Recarnendacién e inots smie srutos oo deatmiznds
Sedebe rongiderar Flaisgde dispositivos de proteccidn contra ITa C P s Ssidencin C fz“:“'mlu:;;?::f'”m
ernbalias para los paciertes que se sormeten a implante de s tent e

- Ak
carctiden Bl o,

NEW RECOMMENDATIONS IN THE 2023 GUIDELINES

Recommendation 87 (Unchanged) Class
For patients undergoing carotid artery stenting, cerebral protection systems | lla _
should be considered
Recommendation 88 (New) Class N3N References Recommendation 89 (Unchanged)

ToE For patients undergoing carotid artery ing, itis not rec ded to deploy
For patients undergoing carotid artery stenting, decisions regarding choice of | lia 108,131, PLONILONOUN Y PXOTRCHON d':“';'_" PRI WRN ddvancadt common taroskt

disease or external carotid artery disease (if an occlusion balioon is to be
cerebral protection (filter, proximal flow reversal) should be considered at the 141,224,

positioned in the external carotid artery) or in patients with contralateral
discretion of the operator, 316,490

occlusion and insufficient collateralisation,




NEW RECOMMENDATIONS IN THE 2023 GUIDELINES

T
85 (New) Class References
Tok
For patients undergoing carotid artery stenting, when pre-dilatation is planned, 113
balloon diameters <5 mm should be considered in order to reduce the risk of
Recommendation 86 (New) References | PREDILATACION
Tok POSTDILATACION
For patients undergoing carotid artery stenting, post-dilatation s not 113
recommended when the residual stenosis is_<30%, in_order to reduce
haemodynamic instability.
s T
Recommendation 83 (New) Class References
ToE
For patients undergoing carotid artery stenting, decisions regarding stent design Ila 53,123,
(open cell, closed cell) should be considered at the discretion of the operator. 141
— TIPO DE STENT
Recommendation 84 (New) Class References
ToE
For patients undergoing elective carotid artery stenting, dual layer mesh | lib 486
covered stents may be considered.




RESULTADOS

Resultados periprocedimiento- 30 dias

AlIT

Stroke no discapacitante o menor

Stroke discapacitante o mayor

Hemorragia intracraneal

Neurotoxicidad

SHP

IAM

Muerte

% n193

(1,03%) 2

(1,55%) 3

(0,51%) 1

(2,06%) 4

(0,51%) 1

(0,51%) 1



PROTECCION

Fase C "early post-intervention phase”

Baargio of 87 dosed ol desgn ent™ Tree ool ares ismired blak

by O O W,
RS BB v

- Control de la TA “;%‘i%

- Doble antiagregacion

- Stent celda cerrada

Reduccidn estadisticamente significativa de eventos neuroldgicos postprocedimiento

Eur J Vasc Endovasc Surg. 2007 Feb;33(2):135-41; discussion 142-3. Epub 2006 Nov 9.

Does free cell area influence the outcome in carotid artery stenting?

Bosiers M'. de Donato G. Deloose K. Verbist J. Peeters P Castriota F. Cremonesi A. Setacci C.




anticoagulants pre-operatively.

Recommendation 31 (Regraded) References
For recently symptomatic patients undergoing carotid stenting,
combination antiplatelet therapy with aspirin (75-325mg daily) and 81,221,
—
clopidogrel is recommended. Clopidogrel (75mg daily) should be started 226,318
S
at least three days prior to stenting or as a single 300mg loading dose in
urgent cases. Aspirin and clopidogrel should be continued for at least four
weeks after stenting and then long term antiplatelet monotherapy
(preferably clopidogrel 7Smg daily) should be continued indefinitely.
1AGREGACION —j=
|
ANTIAGREGAC -
et o prolereran nt e l .-.m ’: "
71
Ve [Goac
T
Figure 6: anticoagulation and antiplatelet strategies in CAS patients who are taking g R T
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PROCEDIMIENTO

Anestesia local, acceso femoral o radial
Heparina i.v tras puncion femoral

Atropina

Recommendation 81 (Regraded)

For patients undergoing carotid artery stenting, intravenous atropine or 477,478

glycopyrrolate is recommended prior to balloon inflation to prevent

hypotension, bradycardia or asystole







Control intracraneal




SEGUIMIENTO

- Examen Neurologico y Doppler 24 horas

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

REESTENOSIS

Recommendation 102 (Regraded) Class [N References
For patients experiencing a late ipsilateral stroke or transient ischaemic attack “ ] 357

in the presence of an ipsilateral 50-99% re-stenosis, re-do carotid

endarterectomy or carotid artery stenting is recommended.

Recommendation 105 (Unchanged) Class QTI-IMM References
For carotid stent patients who develop an asymptomatic re-stenosis >70%, | A 555

medical management is recommended.




TRATAMIENTO PRECOZ?

Recommendation 44 (Unchanged)

—
For symptomatic patients with a(50-39%)stenosis in whom 3 carotid
intervention is considered appropriate, it is recommended that this be

performed as soon as possible, preferably within 14 days of symptom onset.

Recommendation 46 (Unchanged)

For patients wit@enmes who experience a disabling stroke (modified

Rankin score >3], or whose area of infarction exceeds one third of the ipsilateral

middle cerebral artery territnr'_,', or who have altered conscicusness/drowsiness,

it is recommended to defer carotid interventions to minimise the risks of post-

operative parenchymal haemorrhage.

Recommendation 47 (Unchanged)

Y

Class

For patients with G0-39%)stenoses who present with stroke in evolution or

crescendo transient ischaemic attacks, urgent carotid endarterectomy should be

considered, preferably within 24 howrs.

References

358,359

References

388,389

References

E£0,352-394

Riesgo de ictus:
£ 3 o H

*17% a las 72 horas
8-22% alos 7 dias
*11-25% a los 14 dias.
*28% a los dos afios.




AIT/Stroke CAROTIDAS URGENTES

Para tratar la lesidon en tandem es necesario tratar la carotida?

TC craneal, angio TC troncos supraadrticos y poligono de Willis(stop arterial) y perfusion(tejido viable).

Spfin 0N 2

Volumen

AHA/ASA Guideline

Ischemic Stroke: 2019 Update to the 2018 Guidelines for the
Early Management of Acute Ischemic Stroke

7. Treatment of tandem occlusions (both extracranial and intracranial
occlusions) when performing mechanical thrombectomy may be reasonable.

Recommendation revised from 2015
Endovascular.

New Recommendations i in the 223

Recommendation 51 (New)

Tok

For a patient with acute ischaemic stroke undergoing intracranial mechanical Lazen

thrombectomy with 3 tandem S50-59% carotid stenosis and » small area of n

ipsitateral infarction, synchronous carotid stenting may be considered in the

presence of poor antegrade internal carotid artery flow or poor collateralzation

via the circle of Willis after mechanical thrombectomy.




En nuestra serie 12.64% lesidn en tandem

Mean age 72,86
Median

100

Side
Left
49% = Right31%
Gender
= Men

20%

Resultados: Dependencia

® Women

M2 ,
9% IC emboli

N

3 meses mRs

62,60%

TM mRs

60,65%

Tandem mRs

mo

1

2 W3 w4 m5 m6

7 W s2% 9,5%

6,6%

14,8%




METODO: Técnica de recanalizacion

NEUROSURGICAI

E__O C US Noersomp Focrs 2 (DESR J00T

Management of acute ischemic stroke due to tandem
occlusion: should endovascular recanalization of the

. Distal a proximal
extracranial or intracranial occlusive lesion be done first?

— Reduce el tiempo de recanalizacion intracraneal y el tiempo de isquemia.

Leonardo Rangel-Castilla, MD** Gary B. Rajah, MD,* Hakeem J. Shakir, MD,'*
Hussain Shallwani, MD,'* Sirin Gandhi, MD,** Jason M. Davies, MD, PhD,***
Kenneth V. Snyder, MD, PhD,'**” Elad |. Levy, MD, MBA,'**" and Adnan H. Siddiqui, MD, PhD 2274

*  Proximal a distal
— Aumenta las colaterales y la presion de perfusion cerebral, mientras se realiza la recanalizacion distal.

— Reduce el ratio intraprocedimiento de embolizacién distal por una placa inestable una vez colocado el stent
- Mejora la visualizacion distal. :
. .7 s . . \' . :
» Revascularizacidn carotidea proximal a distal: ‘ V ( l/l .

- aspiracion del trombo
Seguido por trombectomia mecanica con stent retriever y cateter baldn

Barngio of 07 dowd ol dowgn tort™ Troo ool woninmmied Lok

B o e

PRI ,
o ' "‘_v,"v,".‘°§ . ‘ ‘ .

e
RO

- stent si oclusidn

Slstema do aspliasiin
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«Terapia antiagregante EN AGUDO»

—Stent carotideo convencional en agudo (Inyesprin 450-900mg iv bolo
intraprocedimiento)

TC 24 horas, Clopidogrel 300 mg y Adiro 100mg

Adiro 100mg/dia + Clopidogrel 75mg/dia, posteriormente Adiro
100mg/dia

— Stent tipo flow diverter por una diseccion carotidea,doble antiagregacion
intraprocedimiento (Tirofiban 0'4mcg/kg/min x 30min iv e Inyesprin iv )

TC 24h Clopidogrel 300mg y Adiro 100mg

Adiro 100mg/dia + Clopidogrel 75mg/dia, posteriormente Adiro
00mg/dia



Diagnostico diferencial

Estenosis por ateromatosis:
Bulbar calcificada

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

- >45 afnos, hipertensidn, hipercolesterolemia

- Progresion de la ateromatosis, placa inestable

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

- Rotura de la intima o vasa vasorum , entrada de sangre en la
tunica media y creacién de una falsa luz

Si no presentan clinica(circulacién colateral) tratamiento
conservador(anticoagulacidn), con potencial capacidad de
curacion




TANDEM ACI ATEROMATOSAY M2

ASPECTS 8(insula, M6)
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TRATAMIENTO
ENDOVASCULAR DE LA
ESTENOSIS INTRACRANEAL




INTRODUCCION

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

Localizacion mas frecuente ACM, seguido de Basilar y ACI.

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

Diagnostico: TCD, MRA, CTA.

Angiografia gold standard, oclusion-- 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
Sintomatica (EIS).

El trial EC-IC bypass fallé6 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 Guias permiten el uso de angioplastia con o sin stent para la EIS
severa(70%-99%) de una arteria mayor intracranial, si presenta clinica
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.



¢El TE+TM es beneficioso para el tratamiento de
la EIS comparado con el TM solo?

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

Tratamiento endovascular versus médico para la estenosis arterial
intracraneal sintomatica

Tao Wang, Jichang Luo, Xue Wang, Kun Yang, Vikram Jadhav, Peng Gao, Yan Ma, Na Zhao, ¥ Liqun Jiao
Declaraciones de Intereses de los autores
Version publicada: 11 agosto 2020 Historial de versiones

https://dol.org/10.1002/14651858.C0013267 . pub2 &

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

*EIl TM incluyo:
-Doble antiagregacion (Adiro+ Clopidogrel)
-Control de los factores de riesgo HTA, hiperlipidemia y diabetes



Caracteristicas de los estudios revisados

* Tipos de participantes
— 632 participantes(318 ET,312 TM)
— 18 a 85 anos,
— TIA o stroke atribuible al territério intracraneal estendtico

* 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)
- multiples centros (raza blanca)
- <3 semanas desde el inicio de la clinica
- estenosis =2 70% de ACI, ACM, vertebral, basilar
- dispositivos metadlicos (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 clinica
- estenosis > 70% de ACM (Miao 2012).
- diferentes tipos de TE



Analisis de los datos

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

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



Primary outcomes

- Safety outcomes: short-term death or stroke

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

- No hubo diferencias entre subgrupos stent auto-espandible y
balon espandible

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



Secondary outcomes

Short-term outcomes

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

-No hubo diferencias significaticas en AIT a 30 dias

Long-term outcomes

-TE comparado con TM peor outcome al afo de muerte y
stroke ipsilateral , isquémico y hemorragico

-No hubo diferencias significaticas en AIT y dependencia
al ano




Resultados

El TE asocido una mayor tasa de mortalidad o ictus posterior en la
revision temprana y tardia.

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

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

—_

- muerte o accidente cerebrovascular
- accidente cerebrovascular ipsilateral

. . V4 . >— |
- accidente cerebrovascular isquémico 30 dias
- accidente cerebrovascular hemorragico
- muerte o el accidente cerebrovascular
- el accidente cerebrovascular ipsilateral
— ARo

- el accidente cerebrovascular isquémico
- el accidente cerebrovascular hemorragico

—_




“TIEMPO PARA LA INTERVENCION”

* No esta clara la repercusion que tiene la
intervencion mas tardia (después de 3 semanas
del evento), puede ser un factor que afecte al
outcome, parece mas seguro

e Varios estudios soportan estos resultados. Miao
2015 and Gao 2016, muestran un ratio de muerte
o stroke a 30 dias 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)



JAMA | Original Investigation

Effect of Stenting Plus Medical Thera edical Therapy Alon
of Stroke and Dea nts With Symptomatic anial Stenosis
The CASSISS Randomized Clinical Trial

Peng Gao, MD; Tao Wang, MD; Daming Wang, MD; David S. Liebeskind, MD; Huaizhang Shi, MD; Tianxiao Li, MD; Zhenwei Zhao, MD; Yiling Cai, MD;
Wei Wu, MD; Weiwen He, MD; Jia Yu, MD; Bingjie Zheng, MD; Haibo Wang, PhD; Yangfeng Wu, PhD; Adam A. Dmytriw, MD; Timo Krings, MD;
Colin P. Derdeyn, MD; Liqun Jiao, MD; for the CASSISS Trial Investigators
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Conclusion

* EITE comparado con el TM, en pacientes con estenosis
aterosclerdtica intracraneal sintomatica grave reciente, no
previene el ictus recurrente y parece tener un mayor
riesgo.

* Sin embargo el TE podria beneficiar a pacientes
seleccionados con estenosis intracranial sintomatica e

hipoperfusion 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 sintomatica >70% vy 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/dia + Clopidogrel
75mg/dia, posteriormente Adiro 100mg/dia
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Actualizacion en los protocolos de tratamiento endovascular
de la patologia estenodtica arterial intra y extracraneal
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* Registro de implantacion de stents intracraneal como

técnica de rescate de trombectomia fallida al tercer pase,
en el contexto del ictus agudo
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ORIGINAL RESEARCH

Outcomes After Intracranial Rescue
'Y A 1y e - 1.
Stenting for Acute Ischemic Stroke

CONCLUSION

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

Estudio multicéntrico retrospectivo

Andlisis 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 revascularizacion con TM, n120:

. Intracraneal ateroesclerosis
. Diseccion
. Placa ulcerada

. Trombo intramural o intraluminal

-72,5% ACly M1

- Media de pases 3 previo rescate

- Angioplastia+Stent autoespandible(EZ-Atlas)+, balén expandible -
-29,2% rTPA

- Inhibidores IIb/Illa previo stent---Doble antiagregacion

TICI>2b 85,8%

- SICH 10%

- mRS 0-2 90 dias: 33,9% rescate stent vs 12,9% fallo
de la revascularizacion(TICIO-2a)

Se necesitan estudios prospectivos que demuestren dicho beneficio
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