AMNCES

Angioplastia y colocacion de stent en
la estenosis intracraneal sintomatica

e Dra. Mirla Avila Lara’
e Dr. Manuel De La Maza Flores?
e Dr. Angel Martinez Ponce De Le6n®

Resumen

En la actualidad, de los infartos cerebrales el 8 al 10%
son por causa aterosclerética. La angioplastia con o
sin colocacion de stent en la estenosis intracraneal
es una opcion terapéutica que ha presentado un in-
cremento en su utilizacion. En el presente estudio se
reportan 25 pacientes quienes fueron tratados en for-
ma prospectiva del 2000 al 2005 con dicho procedi-
miento.

e Objetivo

Describir la evolucién clinica en pacientes con este-
nosis intracraneal tratados con angioplastia intracra-
neal con o sin la colocacion de stent.

* Metodologia

Un total de 25 pacientes (26 procedimientos) fueron
realizados entre el periodo de 2000 al 2005. Se de-
terminaron factores de riesgo, evolucién clinica vy el
indice de morbimortalidad a los 30 dias.

* Resultados

Se realizé angioplastia con colocacién de stent en 23
pacientes, todos con buenos resultados. Tres pacien-
tes fueron tratados con angioplastia sin colocacion de
stent, uno de los pacientes se complicé con hemorra-
gia intracraneal. El indice de morbilidad y mortalidad
a 30 dias fue del 4%.

e Conclusion

La angioplastia intracraneal con o sin colocacién de
stent es un tratamiento eficaz y seguro para el manejo
de la estenosis intracraneal. La seleccién de pacien-
tes, la experiencia del equipo neurovascular y el ma-
nejo posterior al procedimiento son factores criticos
para reducir la morbimortalidad.

Introduccion

El infarto cerebral puede ser un padecimiento mortal
o severamente discapacitante. La estenosis intracra-
neal es un importante factor de riesgo para el infarto
cerebral. Muchos pacientes que presentan sintomas
neurolégicos de compromiso vascular cerebral son
tratados médicamente; sin embargo, en muchas oca-
siones éste es insuficiente. La angioplastia intracra-
neal puede ser un tratamiento de eleccion en pacien-
tes con estenosis intracraneal."? El objetivo de este
estudio es describir la evolucién clinica de pacientes
con estenosis intracraneal que fueron tratados con
angioplastia intracraneal con o sin la colocacién de
stent entre el periodo de 2000 al 2005. Se considera
que este puede ser un tratamiento seguro que incre-
menta la sobrevida de los pacientes con alto riesgo de
infarto cerebral.>*

Marco teorico

Las estenosis intracraneal es causante de infartos ce-
rebrales hasta en un 8 a 10% de los casos."” Estu-
dios recientes sugieren que el riesgo anual de evento
(EVC) en pacientes con estenosis intracraneal puede
ser hasta del 15%. En muchas ocasiones el tratamien-
to médico es insuficiente. El riesgo para EVC crece
de manera dramatica en pacientes que han recibido
tratamiento médico y éste no ha sido efectivo; se ha
reportado que en pacientes que han tenido un segun-
do EVC mientras se encontraban con medicamentos
antitrombéticos el riesgo de infarto cerebral y muerte
sube al 65.3%, y que el tiempo promedio de recu-
rrencia de un evento isquémico es de 36 dias.® La an-
gioplastia intracraneal con o sin colocacion de stent
es una opcion terapéutica para pacientes sintomati-
cos con estenosis intracraneal.” Un reciente estudio
prospectivo, multicéntrico, llamado SSYLVIA ha de-
mostrado tener un indice de isquemia a 30 dias del
6.6%, y del 7.3% a un aho.”
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Metodologia

Se incluy6 un total de 25 pacientes con estenosis in-
tracraneal que fueron tratados con angioplastia con
o sin colocacién de stent entre el periodo de enero
de 2000 a diciembre de 2005. Pacientes con este-
nosis intracraneal no aterosclerética (ejemplo: vas-
culitis, tumores, enfermedad de Moyamoya) fueron
excluidos. Cada paciente se presentd al servicio de
neurologia y referido a neurocirujano endovascular
con sintomas secundarios a un EVC o a un ataque
isquémico transitorio (AIT). Todos fueron evaluados
con tomografia axial computadadTAC), resonancia
magnética (RM) o angioresonancia magnética (ARM),
un ecocardiograma fue realizado en los pacientes en
los que se consider6 pertinente. Los datos recolecta-
dos incluyen las caracteristicas y presentacion clini-
ca, estudios diagndsticos realizados, medicamentos
utilizados y complicaciones durante y después del
procedimiento, todos los datos fueron obtenidos de
los archivos clinicos del hospital y del servicio de
neurologia. Se determiné edad, género, factores de
riesgo, grado y distribucion de la estenosis y una mor-
bimortalidad a 30 dias. Los sintomas de los pacientes
fueron examinados y considerados como secundarios
a su estenosis intracraneal.

La revascularizacién endovascular fue ofrecida a los
pacientes que presentaban o que habian presentado
sintomas neuroldgicos secundarios a su estenosis in-
tracraneal; los riesgos y beneficios fueron explicados
a los pacientes y a sus familiares, todos firmaron con-
sentimiento informado.

Procedimiento endovascular: En todos los casos se
utilizé anestesia local. Los pacientes reciben de 5,000
a 7,000 unidades de Heparina intravenosa (IV) antes
del procedimiento y 5,000 U x hr x 6 hrs después de
éste. En todos los pacientes se realizé una angiografia
cerebral diagnéstica completa. Se utilizaron técnicas
estandarizadas para introducir un catéter guia a la ar-
teria femoral hasta el segmento cervical de la arteria
carétida interna. Los catéteres guias cominmente uti-
lizados para este procedimiento miden 6 a 7 French
en diametro. Cada catéter fue constantemente prefun-
dido con solucién salina heparinizada (3 unidades de
heparina/ml de solucién salina) con una frecuencia
de 1 cc x seg, con la finalidad de prevenir coagu-
lacién. La circulacién cerebral fue navegada por un
microcatéter (1.5 a 2.3 French) que fue introducido
sobre un microguia de punta blanda de 0.010. El mi-
crocatéter se introdujo de manera cuidadosa hacia
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el area estendtica, posteriormente se colocé guia de
estrasoporte de 260 cms a través de la cual se deslizd
un balén de angioplastia coronaria, habitualmente de
2-3 mm de didmetro por 15 mm de longitud, éste fue
cuidadosamente insuflado bajo visualizacion fluoros-
copica directa. Un balén predilatador se utilizé de-
pendiendo del grado de estenosis (balén de nitinol),
la oclusion de la arteria producida por la insuflacion
del balén fue minimizada a 15-60 segundos. La co-
locacién del stent se realiz6 en 23 de los pacientes.
Los stents fueron seleccionados de acuerdo al sitio y
grado de estenosis pre y post angioplastia. Posterior-
mente a la predilatacién mencionada, se realiz6 la
colocacion del stent, habitualmente 1T mm mas gran-
de que el didmetro del balon de dilatacion.

Al término de cada procedimiento los pacientes fue-
ron admitidos a la unidad de cuidados intensivos para
observacion y manejo, donde su evolucién clinica y
neurolégica fue observada de manera cuidadosa. Al
término de la heparina, los pacientes continuaron
con un antiagregante plaquetario (Clopidogrel).

La complicaciéon mayor relacionada al procedimiento
fue definida como un EVC isquémico o hemorragico
con escala modificada de Randkin >=3 (moderado:
requiere ayuda pero puede deambular sin asistencia)
o paciente que desarrolla falla cardiopulmonar que
requiera ventilaciéon mecdnica o hemorragia no cere-
bral que requiera transfusién hemdtica o drenaje qui-
rargico. La mortalidad relacionada al procedimiento
se definié como muerte a los 30 dias de éste.

Resultados

Se trataron 25 pacientes: 9 mujeres (edad promedio
de 71.4) y 16 hombres (edad promedio de 67.3). Los
factores de riesgo encontrados en este grupo de estu-
dio se encuentran resumidos en la Tabla 1 (ver Tabla
1). Se realizaron un total de 26 procedimientos (en

Tabla 1 Factores de riesgo en la poblacion (n=25)

Factores de riesgo N (%)
Diabetes mellitus 5 (20%)
Enfermedad coronaria 3 (12%)
Hipertension arterial 10 (40%)
Fibrilacién arterial 1(4%)
Hipercolesterolemia (4(16%)
Tabaquismo 5(20%)
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un paciente se colocaron dos stents en dos diferentes
vasos intracraneales); 17 procedimientos fueron rea-
lizados en pacientes quienes |legaron en el momento
agudo de sus sintomas, 9 de éstos se presentaron en
las primeras tres hrs del inicio del EVC, todos fueron
evaluados con la escala NIH. Ocho procedimientos
fueron realizados en pacientes con AIT y 9 procedi-
mientos en pacientes que habian tenido previamente
sintomas de compromiso neurolégico vascular. Los
sintomas presentados al momento del tratamiento se
encuentran resumidos en la Tabla 2.

Tabla 2. Formas de presentacién neuroldgica

Sintomdtico agudo 17
EVC

AIT 8
No sintomas agudos 9

La distribucién de los vasos que fueron tratados se
encuentran resumidos en la Tabla 3 (ver Tabla 3). El
promedio del grado de estenosis fue del 90.4%. Un
total de 23 angiografias con colocacién de stent fue-
ron realizadas, 46.15% de los vasos tratados fue en la
arteria vertebral izquierda (AVI), 7.69% en la basilar,
9% en la arteria cerebral media (ACM) territorio M1
(segmento M1) y un caso en la ACM territorio M2
(segmento M2). Todos con excelentes resultados sin
complicaciones durante o a 30 dias del procedimien-
to. La angioplastia sin colocacion de stent se realizé
en tres pacientes (1 basilar, 2 ACM-MT1) todos con ex-

Tabla 3. Vasos tratados

Vasos tratados N (%)

AVI 12 (46.15)
AVD 2 (7.69)
Basilar 2 (7.69)
ACM-M1 9 (34.54)
ACM-derecha 6(23.01)
ACM-izquierda 3(11.53)
ACM-M2 1(3.84)

AVI- arteria vertebral izquierda; AVD- arteria
vertebral derecha; ACM- arteria cerebral media

Figura 1. Angioresonancia que demuestra la estenosis
severa de la ACMI, en su segmento M1

celentes resultados, a excepcién de un paciente que
desarrollé hemorragia intracraneal posterior al tra-
tamiento; sin embargo, en retrospectiva, el paciente
presentaba ya datos de isquemia en el TAC inicial, lo
cual no lo hacia buen candidato para el procedimien-
to. Se encontré un indice de morbilidad y mortalidad
a 30 dias del 4%. Si se ejemplifica uno de los casos
tratados, se puede ver (Figura 1) una ARM donde se
demuestra una severa estenosis de la ACM izquierda
en su segmento M1, este paciente se presenté con un
EVC en evolucién, fue tratado de manera pronta con
angioplastia y colocacién de stent, sin complicacio-
nes. Como se puede ver se logré una restitucion del
calibre vascular de manera exitosa (ver Figuras 2 y 3).

Discusion

Los recientes avances en la terapia endovascular han
hecho de la angioplastia intracraneal un tratamiento
eficaz para la estenosis intracraneal sintomatica. Ac-
tualmente es un tratamiento que se esta ofreciendo
en diversos Centros como manejo de rescate en las
etapas agudas de la isquemia cerebral. Los resultados
del presente estudio muestran que la angioplastia con
o sin colocacién de stent es un tratamiento seguro
para las estenosis intracraneal. En recientes publica-
ciones el indice total de complicaciones durante y
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Figura 2. Angiografia cerebral donde se observa la misma area
de estenosis critica en ACM- M1.

Figura 3. Angiografia donde se observa el mismo vaso
después de la colocacion del stent. Podemos observar la excelente
reperfusion del sitio previamente estendtico.

después del procedimiento se han reportado hasta
del 50%.” En el presente estudio se encontré un bajo
indice de morbilidad y mortalidad del 4%. Del total
de 25 pacientes en este grupo, uno se complicé con
hemorragia intracraneal, horas después del procedi-
miento, en retrospectiva el paciente no era un buen
candidato ya que habia datos de isquemia masiva en
el TAC inicial, ademas se encontraba en tratamiento
con anticoagulantes orales. Se ha reportado que la
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revascularizacién de emergencia en pacientes ines-
tables se encuentra asociada a una alta morbilidad
y mortalidad durante y después del procedimiento.”
Otras complicaciones reportadas incluyen trombosis
arterial, embolizacion distal, diseccion arterial, va-
soespasmo, isquemia y hemorragia secundaria a per-
foracion arterial, ninguna de las cuales se encontré
en este estudio. En una reciente publicacién donde se
evaluaron 181 estenosis intracraneales tratadas con
balén stent expandible, la isquemia secundaria a per-
foracién ocurrié sélo en un 3.0%.?

Existen reportes de que la angioplastia submaxima
con insuflacion lenta del balén puede minimizar
esta complicacién.® Esto puede ser debido a que los
stents utilizados para la terapia intracraneal fueron
originalmente disefiados para uso coronario. Estudios
recientes han demostrado que la angioplastia con co-
locacion de stent realizada de manera electiva, es un
tratamiento seguro para la estenosis intracraneal de la
arteria basilar.*

Conclusion y recomendacion

La estenosis intracraneal sintomdtica puede ser exi-
tosamente tratada con angioplastia intracraneal con
colocacion de stent. La seleccién de pacientes, la
habilidad del médico neuroendovascular y el mane-
jo durante y después del procedimiento son factores
criticos para reducir la morbimortalidad de los pa-
cientes. La terapia endovascular debe ser realizada
por un equipo endovascular con experiencia. El uso
de stent intracraneal fue aprobado por FDA a partir
del ano 2002, para uso en hospital de alto nivel de
especialidad , que cuentan con comité de control de
calidad.
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