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DEFINICION

 Estenosis carotidea se refiere a estenosis > 50% de

la ACl extracraneal segun el método NASCET(North
American Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial)

e Estenosis:

— «Sintomatica» sintomas en los 6 meses previos.

— «Asintomatica» sin sintomas previos o sintomas hace
mas de 6 meses .



ESTENOSIS CAROTIDEA DIAGNOSTICO

AlIT/Stroke

l

Exploracion de los
vasos cerebrales y TSA

l

ED ARM ATC
La eleccion de uno u otro dependera del centro




ECOGRAFIA DOPPLER

Modalidad de imagen de primera linea

Cribado y diagnostico del grado de estenosis,
fiabilidad >95% en estenosis >70%

Valoracion hemodinamica y medidas de velocidad
para valorar el grado de estenosis

Deteccion de lesiones distales a nivel del sifén
carotideo por aumento de la resistencia en ACl y
deteccion de estenosis en TSA proximales por
parametros indirectos de flujo en ACC



ECOGRAFIA DOPPLER
VELOCIDAD Y ESTENOSIS

* Grado de estenosis < 50%: VSM < 125 cm/s,
* Grado de estenosis 50-69%: VSM entre 125y 230 cm/s,
* Grado de estenosis 70-90%: VSM > 230 cm/s

* Grado de estenosis > 90% «suboclusion»:

- Placa visible con un fino pasaje de flujo :
- Resistencia al flujo elevada con un descenso en la VSM en el punto de estenosis
- Signos indirectos, caida del flujo cerebral distal y aumento de resistencias proximal

1 s | ——— -

* Grado de estenosis 100% «oclusion total»:
- Placa visible oclusiva con flujo indetectable.

- Proximal al punto de oclusidn, Eatrén bifasico, breve x de ba'la velocidad 1

Un diagndstico por ED de oclusidn carotidea, debe confirmarse con angio-RM o angio-TC




ECOGRAFIA DOPPLER

Cuantificacion ultrasonografica de la estenosis

carotidea: recomendaciones de la Sociedad Espafiola
de Neurosonologia

Ultrasound measurement of carotid stenosis: recommendations from the Spanish

Society of Neurosonology

Criterios Grado de estenosis arterial

<50% 50-69% 70-79% 80-89% = 90% Oclusion
VSM <125 125-230 = 230 > 300 Variable NA
VDF < 40 40-100 =100 Variable Variable NA

T

VSM postestenosis en ACI Normal Normal =50 < 50 <30 NA
Flujo colateral en AO No No No/ifinvertido d4finvertido 4finvertido 4finvertido
Flujo colateral en PW No No No/presente Presente Presente Presente
Indices

Relacion entre VSM ¢ [VSMyce < 2

IV
N

> 4 > 4 Variable NA

—

ACC: arteria carétida comuin; ACI: arteria cardtida interna; AO: arteria oftalmica; NA: no aplicable; PW: poliggnc-de
iR

Willis; VDF: velocidad diastélica final; VSM: velocidad sistolica maxima.



ECOGRAFIA DOPPLER
Indice sistélico = VSM,/VSM,

-,
«Importante» Indice diastolico = VDF ¢ /VDFcc

- Pacientes con estenosis carotidea u oclusion de la
carotida contralateral

- Lesiones en tandem

- Estado de circulacion hiperdinamico o hipodinamico

( fiebre, anemia, hipotiroidismo o hipertiroidismo,
bradicardia..)

En estas situaciones, la estimacion de |la estenosis a través de
la VSM v |a VDF aisladas puede ser erronea.



ECOGRAFIA DOPPLER

* Evaluacion morfolégica de la placa

— Ecotransparencia (lipidica, fibrolipidica, calcica,
fibrocalcica)

— Superficie(regular, irregular, ulcerada)




ECOGRAFIA DOPPLER TRANSCRANEAL

La combinacion de ED con Eco Doppler transcraneal (EDT)
permite:

— Determinar la reserva hemodinamica cerebral
cuantificando la repercusion de |la estenosis carotidea
sobre la circulacion cerebral, orientando la indicacion
terapeutica (reserva cerebral disminuida o exhausta —
asintomaticos)

— Deteccion de embolizacion espontanea,
microembolias o hits de una placa inestable que
pueden se indicacion de tratamiento.



LIMITACIONES - ECOGRAFIA DOPPLER

— Equipo y explorador dependiente

— Lesiones suboclusivas , luz filiforme, velocidad amortiguada,
placas de calcio, evitar un falso positivo de oclusion (eco-
contrastes).

— Calcificaciones importantes entorpecen la valoracion de la
estenosis y de las Ulceras, generan un «cono de sombra posterior»
gue impide su visualizacion (Zwiebel et al)

— Bifurcaciones altas, cuello corto, localizacion profunda
— Ausencia de ventana dsea temporal para EDT(5-10%)

La ED preoperatoria necesitara complementarse con angioTC o
angioRM si estenosis grave bilateral, oclusion o ausencia de
visualizacion de carotida distal.



ANGIOTAC - ED

En un reciente metaanalisis el ED y el angioTC son
comparables en sensibilidad y especificidad en estenosis >70%

- AngioTC 90,6% sensibilidad y 93% especificidad TS
- ED 92,3% sensibilidad y 89% especificidad

Preoclusiva



ANGIOTAC

Detalle anatomico y morfologico desde el arco adrtico hasta la
circulacion intracraneal y del parénquima cerebral.

Sensibilidad, especificidad, VPP y VPN del 87%, 90%, 88% y 89%
respectivamente, en el diagndstico de la estenosis carotidea

superior al 60%, segun criterios NASCET . Cinat M, Lane CT Pham H, Lee A,

Wilson SE, Gordon |, et al. Helical CT angiography in the preoperative evaluation of
carotid artery stenosis. J Vasc Surg 1998; 28: 290-300.

Mayor sensibilidad que |la angio-RM en la deteccion de calcio

Fiabilidad superior a 95% en oclusiones carotideas



ANGIOTC -VENTAJAS

Mayor disponibilidad y un menor coste que la RM.

Gran velocidad en la obtencion de imagenes simultanea de los
tejidos blandos, hueso y vasos

Gran resolucién espacial (< 1 mm), reconstruccién 2Dy 3D
Discrimina entre accidentes isquémicos y hemorragicos.

En la planificacion del stent carotideo, el TC se considera superior a la
RM, dada la mayor capacidad para mostrar calcificaciones, que
aumentan el riesgo del procedimiento
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ANGIOTC - VENTAJAS

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

A. Gupta, EE. Mtui, H. Baradaran, G. Salama, A. Pandya, H. Kamel, A. Giambrone, and P.C. Sanelli

e Caracteristicas de placa (ulceracion,
calcificaciones).

e Placas blandas <50 UH, centro rico en
lipidos, mas sintomaticas

e Placas calcificadas > 120 UH, mas
asintomaticas




Quantification of Carotid Stenosis on CT

Angiography

* Relacion lineal entre los mm de estenosis a nivel del bulbo y el porcentaje de estenosis

segun criterios NASCET

 Didametro de bulbo carotideo 1.4-2.2 mm-- (50%—69% NASCET) sensibilidad 75.0% y

especificidad 93.8%.

 Diametro de bulbo carotideo de 1.3 mm-- 70% estenosis , sensibilidad 88.2% y

especificidad 92.4%.

Table 1: Estimate of NASCET-style derived percent stenosis from
the millimeter carotid bulb stenosis measurements

% Stenosis

----- mm Stenosis (95% PI)
22 50-55
21 52-57
20 54-59
19 57-62
18 59-64
17 61-66
16 4-68
15 86-70
14 88-72
13 70-74
12 73-76
1.1 75-78
10 77-80
09 80-82
B:0.11 cm 08 82-84
07 4-86
06 86-88
\ 05 89-90
04 91-92
= 03 93-94
02 95-96

Note:—Percent stenosis is expressed as a range with 95% prediction intervals {Pl)

Mean Percent Stenosis
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Fig 5. Linear regression. Mean percent stenosis to mean millimeter mzgagfum carnfid bulb
stenosis. (Pearson correlation = —0.95; n = 136; 2-tailed significance =o'l F*<aear =

0.895; SE of estimate = 763; 8 value = —21539



ANGIOTC - LIMITACIONES

La calcificacion extensa puede sobreestimar la gravedad de |la
estenosis. En ausencia de calcificacion, la sobreestimacion es
menor que con la RM.

Contraste iodado (alergia, nefropatia)
Radiacion ionizante
No informa de la direccion del flujo

Dificil valoracion de lesiones en tandem a nivel del sifon carotideo



ANGIORM

 La ARM-Gd sensibilidad del 92% y una especificidad del 83% y
aunque las cifras aun no son suficientes para sustituir a la ASD, los
estudios que combinan ARM-Gd y EDC alcanzan una sensibilidad del
100% y una especificidad del 91%.

* Borisch et al, la combinacion de datos de la ARM-Gd y EDC aumenta
la sensibilidad diagnostica al 100%.

Preoperative evaluation of carotid artery stenosis:comparison of contrast-enhanced MR
angiography and duplex sonography with digital substraction angiography. AmJ

Neuroradiology.2003;24:1117-22.



, muy buena correlaciéon entre la ED y la angioRM con Gd. El uso
asociado de ambos métodos brinda informacion complementaria
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RM-VENTAJAS

— Permite obtener imagenes de alta resolucion desde el arco aodrtico
hasta el poligono de Willis y del parénquima cerebral

— Ausencia de radiacion ionizante
— Valora la direccion del flujo
— Detecta isquemia cerebral precoz

— Infarto silente

— Es la prueba de eleccion para la valoracion de la

morfologia de la placa (regularidad, ulceracién, hemorragia
intraplaca).



RM-VENTAJAS

El estudio de la morfologia de la placa carotidea, permite
identificar placas de alto riesgo de TIA o Stroke

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

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
o l | I C e r a C I O n flammation, providing information beyond simple stenosis. This article summarizes the state

of evidence for a clinical role for MRI of carotid atherosclerosis.
CONCLUSION. MRI of carotid atherosclerosis has a proven role in pharmaceutical tri-

Real ce d e I aa dve nt|C|a con Gd als and may improve patient management once large-scale clinical trials have been completed.
Irregularidades en la superficie de la placa

— Lesiones precursoras de la rotura de la placa, mayor riesgo de
embolizacion y mayor prevalencia en pacientes sintomaticos

— Estudios histologicos indican que estos factores puede servir como
marcadores de riesgo de ictus en asintomaticos



RM-VENTAJAS

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

Detection of Carotid Artery Stenosis: A Comparison between
2 Unenhanced MRAs and Dual-Source CTA

P.Lv, ). Lin, D. Guo, H. Liu, X. Tang, C. Fu, and J. Hu

* Estudio comparativo AngioTC, black-blood MRA y TOF MRA en |a
deteccion de estenosis carotidea, teniendo DSA como referencia.

— TOF MRA, limitado por la reduccion de la intensidad de sefal si el flujo es
lento y turbulento.

— BB MRA es comparable con el AngioTC y DSA en la valoracién de Ia
estenosis carotidea.

— BB MRA es superior al TOF tanto en la valoracion de la estenosis y como de
la morfologia de la placa.
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RM-LIMITACIONES

No permite visualizar los tejidos blandos ni las estructuras dseas adyacentes

No define de forma adecuada la calcificacion vascular, un aspecto importante
en caso de que se considere el CAS \

: “

v dete ace.

Menor disponibilidad que el TC

\
» X

Tendencia a sobreestimar la severidad de las estenosis

Dificultad para discriminar entre obstruccion completa o subtotal

Determinados implantes metalicos, stents, protesis articulares, marcapasos

Obesidad o claustrofobia



ARTERIOGRAFIA(ASD)

Prueba estandar frente a las que se comparan el resto.
Valoracion multiplanar y 3D de la estenosis.

Su asociacion con posibles eventos neurolégicos, limita su uso y en
la actualidad la ED, la ARM o ATC, la reemplazan como método de
primera instancia, no debiendo exceder el 5% de los casos.

Especialmente util en enfermedad severa del segmento carotideo
distal o enfermedad vascular intracraneal

Papel diagnostico fundamental previa CAS, pero no para la CEA, al
menos que los resultados sean discordantes en las pruebas de
imagen(ED, TAC, RM)



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 8§§6 (é?;g?) 8;?6 (;5;?899())) 6,6 0,16
Angio TAC . 77 (68-84) 95 (91-97) 154 0,24
RMN 88 (82-92) 84 (76-97) 5,5 0,14
Estenosis 50-69% Sensibilidad Especificidad CP+ CP-
Angio RMN . 77 (59-89) 256 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)
angormn Q| 8 ((997]_']902) 006 (00100 Infinito 002
77 (59-89) 97 (93-99)
Eco Doppler . ?)689_2 gg:gg)) Infinito 0,04
Angio TAC 67 (30-90) 79 (63-89) 32 0,3 ‘_\;’:
RMN 81 (70-88) 88 (76-95) 6,75 0,22




Pautas de actuacion diagnédstica en
estenosis carotidea

Recomendaciones sobre las pruebas de imagen de las arterias carotidas
extracraneales Recomendaciones basadas en la evidencia disponible

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

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

Cuando se considere EAC, se recomienda corroborar el calculo |
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 II1A)
excepto si existen importantes discrepancias entre exploradores o entre prueba‘ =
diagndsticas y en casos seleccionados de dificil diagndstico o lesiones multiples *




TRATAMIENTO
ANGIOPLASTIAY
STENT CAROTIDEO




INTRODUCCION

- En Espana el ictus es la segunda causa de muerte
después de |la cardiopatia isquémica.

- 15-20 % son secundarios a estenosis de carotida.



TRATAMIENTO

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

Antiagregacion disminuye 4% riesgo de ictus a los dos afios

Endarterectomia mejora resultados del tratamiento médico(AAS) en
estenosis carotidea sintomatica >70% (si mortalidad perioperatoria < 6%)

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

- Sintomaticos estenosis 50-69% Reduccion absoluta del riesgo del 6 %
ECST(European Carotid Surgery Trial)

- Sintomaticos estenosis > 70% Reduccion absoluta del riesgo de *
- Sintomaticos estenosis 50-69% Reduccion absoluta del riesgo del 6,5 %

Terapia Endovascular como alternativa a la endarterectomia



Mayor Riesgo de ACV en estenosis 50-90%

Edad >75 anos

Sintomas de <14 dias

Sintomas hemisféricos(frente a retinales)
ACV cortical(frente a lacunar)
Comorbilidad

Estenosis irregular

Gravedad de la estenosis

Oclusion contralateral

Estenosis intracraneal en tandem

Fallo de la colateralidad intracraneal.



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

Surgery (ESVS)

Documento sobre la enfermedad arterioesclerética de las arterias extracraneales carétidas y vertebrales,
mesentéricas, renales y de las extremidades inferiores y superiores
Avalado por la European Stroke Organization (ESO)
Grupo de Trabajo para el Diagndstico y Tratamiento de la Enfermedad Arterial Periférica de la Sociedad Europea de
Cardiologia (ESC) y la European Society for Vascular Surgery (ESVS)

Recomendad ones sobre la revasculariza cién de pacientes con enfermedad

sintomaAtica de 1as arterias cardtidas’®

Rev Esp Cardiol. 2018;71(2):111.e1-e69

Recomendacién

Se recornienda la EAC para los padientes sintornéticos

con estenosis carotidea del 70-99%, siermpre que la tasa
docurnentada de muertefaccdente cerebrovascular asociada
con el procedimiento sea < 6%14147

Se debe considerar la EAC para los padientes sintornéticos
con estenosis carotidea del 50-69%, siempre que la tasa
docurnentada de muertefaccddente cerebrovascular asociada
con el procedimiento sea < 612817

Para padientes recienternente sintornticos con estenosis del
50-99% que presenten caracteristicas anatdrnicas adversaso
cornorbilidades por las que se los considere con «alto riesgo
para EAC», se debe considerar el ISC siernpre que la tasa
documentada de muertefaccidente cerebrovascular asociada
con el procedirniento sea < 6125145152

Cuando esté indicada la revascularizacdidn de un paciente
con «riesgo quirdrgico normaly y enfermedad carctidea
sintomnatica, el ISC puede ser una alternativa a la drugia
siemnpre que la tasa docurnentada de ruertefaccidente
cerebrovascular asociada con el procedimiento sea < 6%151%

Cuando se decida revascularizar a un paciente sintomatico con
estenosis carotidea del S0-99%, se recarnienda llevarlo a cabo
lo antes posible, preferiblemente enlos primeros 14 dias desde
el inido de 1os sintornas®&1%.58

No se recornienda la revascularizacién de padentes
con estenosis carotideas < S0%12

*Accidente cerebrovascular o AIT enlos primeros 6 meses.

(Qase*  NivelP
I

Tabla1l

Qases de recomendadén
Grados de recomendadén Definicién Expresiones propuestas
Qase Evidencia yJoacusrdo general #n que un determinado proced di Serecomiendalestiindicado

s benafidoso, Gl y efectivo
Ila benafi Gl y af

Case 1T Evid, i ylo de opinién de la urilidad feficada del ratamiento
Qasella El pesodela evidenda/opinién estd a favor de lautlidad/eficada Se debe consid erar
QaseIlb La urilidadeficada estd menos estableddapor la Jopinién Se puede recomendar

Tabla 2
Niveles de evidenda

Nivel de evidenda B Daros procedentzs d 2 un Unico ensayo dinico
aleatarizado o de grandes estudios no aleatorizados

Nivel de evidenda C Consensode opinidn d 2 expertos y/opeaquefios

estudios, estudios retrospactivos, ragistros

©ESC 2017




TRATAMIENTO PRECOZ

Riesgo de ACV en los primeros dias tras un ictus con estenosis >70%:
- 5-8% primeras 48 horas
- 17% alas 72 horas
- 8-22% alos 7 dias
- 11-25% a los 14 dias.
- 28% a los dos afos.

«Controversia en las 48 primeras horas», por el riesgo aumentado de
transformacion hemorragica en un area de infarto reciente, mayor si:

- oclusion aguda

- NIHSS elevado

- alteracion de la conciencia,

- infarto >de 1/3 de ACM,

- hemorragia parenquimatosa previa.

«Segun los registros el tratamiento es seguro en los primeros 7 dias tras el AIT»



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 estadisticamente significativa a favor de la angioplastia 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)
Sin demostrar diferencias en la morbimortalidad ni en la eficacia a largo plazo

El stent mostréo mayor eficacia en pacientes menores de 70 ainos y la endarterectomia en paciente
mayores de 70 ahos.



Resultados dispares en estudios dada su heterogeneicidad
Cual es el tratamiento optimo?

La conclusion es que la revascularizacién llevada a cabo por
cirujanos o intervencionistas expertos, es efectiva y segura.

Quedan por resolver la indicacion de tratamiento en pacientes
asintomaticos y la utilizacion o no de sistemas de proteccior:



TRATAMIENTO CAROTIDAS ASINTOMATICAS

* El tratamiento médico optimo mejora el prondstico, pero algunos
subgrupos de pacientes se benefician de la revascularizacion (si
morbimortalidad<3%)

Clinica® AlT/accidente cerebrovascular contralateral’*
Imagen Infarto homolateral silente’??
cerebral

Imagen por Progresion de la estenosis (> 20%)123
ultrasonidos  Embolizacién espontdnea en el Doppler transcraneal (HITS)™24
Reserva vascular cerebral alterada®
Placas de gran tamario®?
Placas ecolucentes®
Area negra yuxtaluminal aumentada (hipoecogénica)?’

ARM Hemorragia en la placa'?®
Ndcleo necroético rico en lipidos




ANGIOPLASTIA'Y STENT CAROTIDEO

* Menos invasiva que la EAC

e Evita lesiones de pares craneales

* Ausencia de herida en cuello

* V\entajas en «cuello hostil» (radiacidon previa, estenosis recurrente)
e Paralisis del nervio laringeo recurrente contralateral

* Acceso quirurgico dificil (bifurcaciones altas o lesiones proximales
de la ACC)

* Disminuye el riesgo de IM perioperatorio (mas frecuente tras EAC)

En un analisis del CREST, la mortalidad a los 4 afos fue mayor en los
pacientes que sufrieron un IM en el perioperatorio



Abstract

Background—Distal embolization of debris during percutaneous carotid artery stenting — -

result in neurological deficit. Filter devices for cerebral protection potentially reduce the
of embolization.

Methods and Results—Elective carotid stent implantation using 3 different types of dis
filter protection devices was attempted in 88 consecutive le™" =~

A Systematic Review of the Literature

Andreas Kastrup, MD; Klaus Groschel, MD; Hilmar Krapf, MD; Bernhard R. Brehm, MD;
Johannes Dichgans, MD; Jorg B. Schulz, MD

s increasingly being used for treatment of symptomatic and

carofid artery that had >70% diameter stenosis (mean, 78.7 Neyroprotection During Carotid Artery Stenting Using  sate the efficacy of cerebral protection devices in preventing
performed in 3 different centers. The mean age of the patie  the GORE Flow Reversal System: 30-Day Outcomes in  ted a systematic review of studies reporting on the incidence of
men, and 35.7% had neurological symptoms. In 86 lesions, the EMPIRE Clinical Study ter CAS.

implanted (97.7%). In 83 of these 86 procedures (96.5%), il
device. In 53% of filters, there was macroscopic evidence o Karthikeshwar Kasirajan,"
consisted of lipid-rich macrophages, fibrin material, and chc Christopher J. Kwolek,’

between January 1990 and June 2002 by means of a PubMed

Daniel G. Clair,'" mo, L. Nelson Hopkins,” mo, Manish Mehta,” o, 11 relevant publications. In 2357 patients a total of 2537 CAS

Hic Sehé 1

wp, Marc Scher orn,” w, Claudio © mp,
un, Mark K. Eskandan, un, Richard J. Powell ° mp,

es, and in 839 patients 896 CAS procedures had been performed

b ) ) ) ) and Gary M. Ansel,'® mp, for the EMPIRE Clinical Study | gators respect to age, sex distribution, cerebrovascular risk factors, and
compllcatfons during thg procedure, in ’fhe hqspltal, and at ! Backaround: Each of the embotc protecton devioss weed in caruid rery stanig aral complication rates had not been presented separately for
occurred in only one patient (1.2%). This patient suffered a o has adva e ;“M " Wm’;‘; B o (oL e single-arm The combined stroke and death rate within 30 days in both
1 week. Two major adverse cardiac events (2.3%) occurrec B o oo o o rathonas The satients treated with cerebral protection devices compared with

) ) _ _ ) ) %Mhmwwmfx:mw&mm-w pationts (mean age, evices (x’=19.7, P<0.001). This effect was mainly due to a
Conclusions—TFilter protection during carotid artery stenting CAS using the flow reversal system. The primary endpoint was 2 major adverse event thout cerebral protection versus 0.5% with cerebral protection;
e, 3 . . . 2
present series, the incidence of neurological complications of CAS. The MAE rate was co with an ob) v criterion (OPC) srebral protection versus 0.3% with cerebral protection; x°=4.3,
derived from CAS studies that included embolic protection. Results: The MAE rate was -
4.5% (11 patients; P = 0.002 compared with the OPC). The stroke and death rate was 0.8%; x’'=0.3, P=0.6).
flow reveraai. Th desth and sroke retee in he sympuomati, aaymplomatic, and octo. -center studies, the use of cerebral protection devices appears to
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Impact of cerebral protection devices on early outcome of carotid stenting.
Castriota ', Cremonesi A Manetti R, Liso A Oshola K, Ricci E, Balestra G.
@ Author information

Abstract
PURPOSE: To evaluate the impact of cerebral protection devices on the procedural safety and outcome of carotid st

METHODS: From June 1997 to July 2001, 275 consecutive patients (208 men; mean age 71 +/- 7.4 years) underwer
angioplasty and/or stenting of the extracranial carotid artery. In the first 125 (45.4%) patients, the procedures were |
cerebral protection. After January 2000, protection devices were routinely used (150 [54.6%] patients), including the
GuardWire occlusion system, TRAP Vascular Filtration System, EPI Filter Wire, NeuroShield, Parodi Anti-Embolism ¢
Medicorp occlusive balloon.

RESULTS: The percutaneous procedures were effective in 273 (99.3%) patients. No death or major stroke occurred
the unprotected group, 5 (4.0%) complications occurred: 3 (2.4%) minor strokes, 1 (0.8%) transient ischemic attack
(0.8%) subarachnoid hemorrhage. In the patients treated under cerebral protection, there were 2 (1.3%) complicatic
minor stroke and 1 (0.7%) subarachnoid hemorrhage. There were 4 (3.2%) periprocedural embolic complications in
group versus 1 (0.7%) in the protected patients.

CONCLUSIONS: Our data suggest that percutaneous dilation and stenting of the carotid arteries protected by cerebi
devices is feasible and effective. In a consecutive series, the use of the cerebral protection systems reduced the ac
event rate related to embolic complications by 79%.

1ese technical aspects should be taken into account before the
with carotid endarterectomy. (Stroke. 2003;34:813-819.)

Protected Carotid Stenting

Clinical Advantages and Complications of Embolic Protection Devices in
442 Consecutive Patients

Alberto Cremonesi, MD: Raffaella Manetti, MD; Francesco Setacci, MD;
Carlo Setacci, MD; Fausto Castriota, MD

Background and Purpose—Periprocedural embolization of debris during carotid stenting interventions may result in
neurological deficit. This study was designed to evaluate in-hospital and 30-day adverse events in patients
percutaneously treated for carotid artery disease with embolic protection devices.

Methods—From 1999 to June 2002, a total of 442 consecutive patients underwent percutaneous angioplasty and/or stenting
of the extracranial carotid artery. The endovascular procedure was conducted under embolic protection devices.

Results—The percutaneous procedure was successful in 440 of 442 patients (99.5%). No periprocedural death occurred
with any embolic protection device. All in-hospital stroke/death and 30-day ipsilateral stroke/death rate was 1.1%. The
overall complication rate was 3.4%. Major adverse events included 1 major stroke (0.2%), 4 intracranial hemorrhages
(0.9%), 1 carotid artery wall fissuration (0.2%), and 1 diffuse cardioembolism (0.2%). Minor adverse events included
4 minor strokes (0.9%) and 4 transient ischemic attacks (0.9%). The cerebral protection device-related complications
were 4 (0.9%): 1 case of abrupt closure of the internal carotid artery because of spiral dissection (0.2%) { case of
trapped guide wire (0.2%), and 2 cases of intimal dissection (0.5%). Transient loss of consciousnes:@ifemdrs, and
fasciculations were present in 6 of 40 patients (15%) in whom occlusive protection devices were used. ~

Conclusions—Our data suggest that percutaneous stenting of the carotid artery when a cerebral protection devic¥ isqused
is feasible and effective but not without potential complications. However, a long learning curve may exist for the proper
use of some embolic protection devices. (Stroke. 2003;34:1936-1943.)



Carotid Angioplastiaand Stenting without protection devices: Safety and efficacy
oncerns-Single center experience (Clin Neuroradiol 2011 Jun;21(2):65-73

AJNR Am J Neyroradiol 2007 Aug;28(7):1378-83

Carotid stenting without use of balloon angioplasty and distal protection devices: preliminary

experience in 100 cases.
Manar M Baldi S, Rostagno R, Zander T, Rabellino M, Llorens R, Alvarez J, Barajas F.

Carotid Artery Stenting without Angioplasty and NO
Cerebral Protection: A Single-Center Experience

ith 71 Years’ Follow-U
with up to 7 Years’ Follow-Up Arand01 CQI & EC@}@NWHh

and without Cer

Neurosurgery. 2017 Jan 1;80(1):60-64. doi: 10.1227/NEU.00000000000013

Carotid Artery Angioplasty and Stenting Without Distal Embolic Protection Devices.

Binning MJ', Maxwell CR", Stofko D2, Zerr M3, Maghazehe K2, Liebman K', Hakma 2", Lewis-Diaz C3, Veznedaroglu E'.

Cerebrovasc Dis. 2010 Feb;29(3):282-9. doi: 10.1159/00027550S. Epub 2010 Jan 15.

Filter-protected versus unprotected carotid artery stenting: a randomised trial.
Macdonald S', Evans DH, Griffiths PD, McKevitt FM, Venables GS, Cleveland TJ, Gaines PA.

Are Distal Protection Devices ‘Protective’ During Carotid
Angioplasty and Stenting?

Tiziano Tallarita, MD; Alejandro A. Rabinstein, MD; Harry Cloft, PhD; David Kallmes, MD;
Gustavo S. Oderich, MD; Robert D. Brown, MD; Giuseppe Lanzino, MD



¢PROTECCION?

3 Fases de riesgo en la implantacion de stent :

- Fase A "diagnostic phase” cateterizacion de los TSAy
carotida

- Fase B "interventional phase" colocacion y recuperacion
PD, pre y postdilatacion, colocacion de stent

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

La proteccion solo en |a fase intervencionista no reduce a 0
las complicaciones isquémicas



PROTECCION |

Fase A "diagnostic phase”

- Cateterismo cuidadoso

- Heparinizacion



PROTECCION Il

3 Fase B "interventional phase"

- Evitar la predilacion

- Postdilatacion con celda cerrada
- Proteccion proximal o distal

|dea atractiva, pero numerosos factores limitan
su eficacia y su uso es tema de controversia

Flujo reverso por Bloqueo del flujo
B'”?a?gdde:g:'g:m' “'3:’:'(‘]“" la odusion de ACC proximal por la oclusion
et y ACE y FAV de ACC y ACE

Flujo anter6grado

N

Bloqueo
del flujo
proximal

Bloqueo
del flujo
distal




-Son relativamente rigidos, complejo en vasos tortuosos

- Atravesar la estenosis sin proteccion genera la mayoria de émbolos

-Vasoespasmo, trombosis, diseccion

- La recuperacion del filtro a veces dificil , puede liberar émbolos



SISTEMAS DE PROTECCION DISTAL

No demuestran la reduccion de microembolos:

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

Jd Vasc Surg. 2008 Apr;47(4).760-5. 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.

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

Radiology. 2005 Feb;234(2):493-9. Epub 2004 Dec 22.

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

Vos JA1, van den Berq JC, Ernst SM, Suttorp MJ, Overtoom TT, Mauser HW, Vogels OJ, van Heesewijk HP, Moll FL, van der GraafY, Mali WP, Ackerstaff RG.

Disminuir la manipulacion y los sistemas que cruzan la
estenosis reduce el riesgo embdlico durante CAS



SISTEMAS DE PROTECCION PROXIMAL

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

Catheter Cardiovasc Interv. 2010 Jul 1;76(1):1-8. doi: 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.

Flujo reverso por
la odlusion de ACC

Solo 15% eran sintomaticos yACEy FAV

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

- El baldn de oclusién puede provocar una disminucion del
flujo sanguineo cerebral. =

- La oclusién 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)

[




PROTECCION Il

Fase C "early post-intervention phase”

Barngie of 8™ dosed cull design stent™ Trew ol area ismarkad blak

- Control de la TA

- Doble antiagregacion

- Stent celda cerrada

Reduccion estadisticamente significativa de eventos neurologicos postprocedimiento

Eur J Vasc Endovasc Surqg. 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. Y S




«La eficacia y seqguridad de los sistemas de proteccion cerebral
durante CAS es controvertida»
Actualmente no hay ningun estudio randomizado y prospectivo que haya
analizado |a eficacia de estos dispositivos.
EVA-3S mostré beneficio en el uso de sistemas de proteccion

SAPPHIRE no demostré diferencias con o sin sistemas de proteccion

ICSS la tasa de ictus y de lesiones isquémicas agudas observadas en resonancia
- con proteccion (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 Viascular Surgery (ESVS)

Recomendad ones sobre el uso de dispositivos de proteccion contra embolias
durante el procedimiento de implante de stent carotideo

Se debe considerar el uso de dispositivos de proteccddn contra Ila C
emnbolias para los pacientes que se someten a implante de stent
carotideo
moal e Articulo especial / Rev Esp Cardiol. 2018;71(2):111.e1-e69

CQase | Evidencia y/oacuerd o general 2n que un determinado procedimiento diagnéstico/tratamisnto Serecomiendalestaindicado

2s benafidoso, 0tl y efectivo
Case T Evidencia conflictiva y/o divergenda de énacerca de la utli ficada del tratamiento
Qasella El pesodela evidenda/opinién estaa favor d2 lautlidad/z6cada Se debe consid erar

Tabla 2
Niveles de evidenda

Nivel de esvidenda C Consensode opinidn d 2 expertos y/opaqusfios
estudios, 2studios retrospactivos, registros

©ESC 2017




NUESTRA EXPERIENCIA

«El stent carotideo sin proteccion es efectivo y seguro
con una baja incidencia de complicaciones

periprocedimiento y resultados clinicos a largo plazo
satisfactorios»

.....
------

OQURUTZETARG N
HOSPITAL DE Chagerass.



Seleccion de pacientes

* 193 pacientes, 194 estenosis carotideas, enero de
2013 —mayo 2017

* 147 sintomaticas y 47 asintomaticas . % sintomaticas

* Criterios de inclusion:
— Sintomaticos con estenosis mayor de 50%
— Asintomaticos con estenosis mayor de 70%

— Asintomaticos con estenosis entre 50%-70% (infartos
silentes ipsilaterales RM, microembolismo detectada por
ED, insuficiencia del poligono de Willis, fallo de
autorregulacion)



Caracteristicas de pacientes
Edad 39-90

78 (40,4%)mujeres y 115(59,6%) hombres

B hombres
M mujeres




Evaluacion preprocedimiento

* Examen Neuroldgico
* Doppler US
* TAC o RM cerebral y de TSA

* Angiografia intraprocedimiento



Pretratamiento 5 dias antes y durante 1 mes:

-Adiro 100-300 mg/dia

-Clopidogrel 75 mg/dia (Si urge dosis de carga
300mg)

Adiro 100mg/dia indefinidamente

— 5000 IU i.v de Heparina tras punciéon femoral
— Atropina solo si bradicardia



Procedimiento

* Anestesia local, acceso femoral o braquial
e Cateter guia 8F en ACC

* Cruzamos la estenosis con guia 0.014-inch,
avanzamos el stent, predilatacion con balon solo
en carotidas muy preoclusivas. Angioplastia
poststent con baldn de 5- 6 mm si es necesario


















Seguimiento

 Examen Neurologico y Doppler 24 horas

* Al alta seguimiento Clinico y Doppler
1,3,6,12 meses y anualmente.



Resultados del procedimiento

Exito técnico en el 100% de los casos

-1 caso de diseccion distal con la guia,
asintomatico, detectado por ED, tratado con stent
distal

-1 Pseudoaneurisma tratado con trombina






Resultados

periprocedimiento- 30 dias

AIT (1,03%) 2 NIHSS 0 al alta

Stroke no discapacitante o menor (1,55%) 3 NIHSS 0 30 dias

Stroke discapacitante o mayor 0

Hemorragia intracraneal 0

Neurotoxicidad (0,51%) 1 Resuelta con corticoides en 24 horas

SHP (2,06%) 4 3NIHSS O 1NIHSS 3

IAM (0,51%) 1 Estenosis severa de 2 coronarias con 2
episodios de angor previo. Buena evolucidn con Tto.

Muerte (0,51%) 1 No relacionada con el procedimiento



RESULTADOS
Seguimiento despues de 30 dias

e 2 Muertes no relacionadas con el procedimiento
-Sindrome mielodisplasico
-Leucemia aguda

e 1 Stroke Menor: lesion subcortical contralateral,
hemodinamica, carotida unica

e 1 Stroke Mayor: oclusién de ACM tratada solo con
fibrinolisis , mRS 4



RESULTADOS
Seguimiento despues de 30 dias

Reestenosis:

Velocidad pico sistdlica>300cm/sg intrastent = reestenosis >70% Setacci et al

En el ensayo CREST no se observaron diferencias significativas entre CAS 5-15%,
CEA 12-36% .

Reestenosis precoz(<24 meses) por hiperplasia intimal
Reestenosis tardia(>24 meses) por progresion de enfermedad ateroescleratica.

4 Reestenosis asintomaticas, tratadas solo con angioplastia (todos hiperT e
hiperlipidemia, 2 fumadores, 1 diabético)

*en cardtida Unica

*con progresion de estenosis contralateral
*carotida contralateral estenosis asintomatica
*hemisferio aislado



CONCLUSION-TRATAMIENTO

En nuestra experiencia el tratamiento de la estenosis
carotidea mediante angioplastia y stent sin la utilizacion
de sistemas de proteccion, es un procedimiento seguro
y efectivo, con una baja incidencia de complicaciones
cuando es realizada por manos expertas y en pacientes
correctamente seleccionados.



