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OBJETIVOS

Los accidentes cerebrovasculares (ACV) afectan a 13,7 millones de personas
a nivel mundial, y constituyen la segunda causa de muerte (5,5 millones de
muertes anuales). El ictus isquémico es el mas frecuente (80-87%), siendo la

estenosis arteriosclerodtica carotidea la responsable del 20-30%. (1)

En el tratamiento de la estenosis carotidea, el grado de estenosis y la
sintomatologia asociada son los factores que determinan la eleccidn entre

una actitud conservadora y un tratamiento intervencionista.

La endarterectomia carotidea se ha considerado la técnica de eleccion para
el tratamiento de l|la estenosis de la cardtida interna. El tratamiento
endovascular con stent se desarrolld como una alternativa para pacientes
de alto riesgo quirurgico, ya que conlleva una mayor seguridad en este
grupo, una menor tasa de mortalidad perioperatoria por |IAM y de
complicaciones locales. Sin embargo, es una técnica no exenta de riesgos,

con una tasa de eventos adversos entre el 6.8% vy el 9.6%. (2)
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El objetivo principal de este trabajo es analizar la eficacia, Ia
seguridad vy los resultados, en relacion con nuestra experiencia, de la

revascularizacion mediante stent en pacientes con estenosis

\ significativa de la arteria carotida interna (ACI). J




MATERIAL Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO

Estudio observacional retrospectivo

* Cohorte: Pacientes con estenosis carotidea tratados con angioplastia
carotidea vy colocacion de stent.

* Periodo: 1 de Enero de 2018 y el 31 de Diciembre de 2019.

* Unidad de Radiologia Intervencionista del Hospital Clinico

Universitario Lozano Blesa, Zaragoza.

POBLACION DE ESTUDIO

El estudio incluye 48 pacientes (44 hombres vy 4 mujeres) con estenosis

carotidea.
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CRITERIOS DE INCLUSION CRITERIOS DE EXCLUSION

/ \_ v

e Edad >18 anos.

e Sintomaticos™ con estenosis carotidea
entre 50-99%

* Asintomaticos con estenosis
carotidea >60% que cumplian al
menos uno de los siguientes criterios:

* Lesidon isquémica ipsilateral.

* Progresion rapida de la estenosis.

* Microembolias detectadas en el
Doppler transcraneal.

* Oclusidon carotidea contralateral
sintomatica no revascularizable.

* Consentimiento informado firmado.

 Edad <18 anos.

* Estenosis sintomatica <50%.

* Estenosis asintomatica <60% o >60%
sin factores de riesgo embalico.

* Diagnostico reciente de ACV
hemorragico o isquémico lobar.

* Alergia a contraste yodado o
insuficiencia renal (grado V) con
filtrado glomerular <20.

* Esperanza de vida inferior a un ano.

* Consentimiento informado no
firmado.

*Sintomatico: sintomas neurolégicos atribuibles a isquemia cerebral o amaurosis fugax ipsilateral.



MATERIAL Y METODOS

PROCESO DIAGNOSTICO

* Ecografia de troncos supraaorticos (TSA): técnica inicial. Considerando
un grado de estenosis >70% cuando la VPS de la ACI fue >230 cm/s. (33)
(34) (35)

* Angio-TC o Angio-RM en caso de dudas diagnosticas o para completar la

valoracion

* Angiografia por sustraccion digital, considerada el gold-standard en el

diagnostico. Para asentar la indicacion de tratamiento y valorar Ila

presencia de placas de ateroma o variantes anatdmicas.

A-B

Las estenosis se clasificaron mediante el método NASCET :

(Figura 1), comparando el diametro de la luz en |la zona de

e

estenosis (B) con el diametro de la luz normal de la ACI

distal al bulbo (A). (3)

A

La correlacidon entre el grado de estenosis medido por el

meétodo NASCET y ecografia Doppler se recoge en la Tabla 1.

Grado de estenosis VPS (cm/s) VPSCI/VPSCC| VDCI (cm/s) —
<50% <130 <2.0 <40 cm/s Figura 1. Representacion
50-70% 130-230 2.0-4.0 40 — 100 cm/s grafica del método de
>70% >230 >4.0 >100 cm/s medicion de |la estenosis
Critica Alto, bajo o no detect.| Variable Variable carotidea segtn NASCET.
Oclusion (100%) No detectable No aplicable | No aplicable

Tabla 1. Criterios para el diagndstico de estenosis carotidea establecido por la
Conferencia de Consenso de la Sociedad de Radiologos Ecografistas.



MATERIAL Y METODOS

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO BASICO

* Doble antiagregacion dos dias previos a la intervencion (100 mg de acido
acetil-salicilico y 75 mg de clopidogrel) y tratamiento con estatinas.

* La terapia con acido acetil-salicilico (100mg/dia) se mantiene de por vida,
asociada a clopidogrel (75mg/dia) durante el primer mes.

* Doble antiagregacion si estenosis carotidea bilateral o patologia coronaria

MATERIALES

* Stent autoexpandibles de nitinol (Acculink TM, Astron Pulsar)
* Balon para modelacion del stent; Viatrac 14 Plus (Abbott Vascular) de 3F y
de 135 cm de longitud, con diametros entre 5-7 mm.
* Dilatacion posterior si persistencia de >30% de la estenosis tras la
liberacion del stent.
* Predilatacion si imposibilidad de paso del sistema portador del stent.
* Filtro de proteccion distal RX Accunet (Abbott Vascular).
SEGUIMIENTO
* Ecografia doppler: el primer mes, a los 6 meses, 12 meses y anualmente.
- En estenosis >50% (VPS >220 cm/s): angiografia y reparacion mediante
angioplastia o nuevo stent en caso de indicacion.
 Se registro la morbilidad (AIT, ictus, infarto agudo de miocardio) vy

mortalidad durante el seguimiento.



MATERIAL Y METODOS

VARIABLES
e - ~N 4 ) ) )
DEMOGRAFICAS Y CLINICA, LESION Y
FACTORES DE RIESGO PROCEDIMIENTO
\ ) \_ J
- Edad vy sexo - AIT, ictus u otros
) T'A.‘Sb>140 mrrIIIHgy a TAD>30 mmHg. - Arteria Carodtida Interna derecha o
- Diabetes Me (ljtlus. . : zquierda.
- LOL ;|240mg/ y/o triglicéridos >200 - Porcentaje de estenosis carotidea
mi/ . | f ’ - Presencia o no de ulcera.
) Tzi aquismo activo y extumadores <1 - Afectacion de la carotida contralateral.
ano.
- Alcoholismo. - Tipo de stent
. IMC>25. - Angioplastia: pre-stent y/o post-stent.
- Ictus o AIT previo. - Sistema de proteccion distal.
- Fibrilacion auricular,  cardiopatia - Exito tecnico.
isquémica o valvulopatia. - Permeabilidad primaria (porcentaje de
- Radioterapia cervical. estenosis residual).
4 )
PERMEABILIDAD SECUNDARIA'Y COMPLICACIONES
\ /

- Grado de estenosis a los 30 dias, 6, 12 y 24 meses

- Ictus isquémico, AlIT o hemorragia cerebral

- Infarto agudo de miocardio (IAM)

- Muerte por causas neurologicas

- Complicaciones locales: hematomas en el punto de puncion o cervicales.

- Sindrome de hiperperfusion cerebral.
- Taquicardia, bradicardia o asistolia.

- Hipertension o hipotension.

- Oclusion arterial.

- Diseccion arterial.




MATERIAL Y METODOS

ANALISIS ESTADISTICO

* Analisis descriptivo: tablas de frecuencias para las variables cualitativas, vy

medias y desviacion estandar para las variables cuantitativas.

* Relaciones entre variables cualitativas: tablas de contingencia y contrastes

de Chi-Cuadrado de Pearson, o el test exacto de Fisher cuando la muestra

estudiada era demasiado pequena.

 Cuando existia relacion entre variables (p<0,05), se calculo el valor del

coeficiente phi y la odds ratio, para saber el grado de la relacion.

Para determinar si la distribucion de las variables cuantitativas era

compatible con la normalidad se utilizo la prueba de Shapiro-Wilk (n<50).

Diferencias de variables cuantitativas en varios grupos: t de Student en

distribuciones normales con igualdad de varianzas (prueba de Levene), y U

de Mann-Whitney, no parameétrica, cuando no existia normalidad.
Asociacion entre dos variables cuantitativas: Rho de Spearman.

Analisis de supervivencia global mediante el analisis de Kaplan Meier,
calculando la supervivencia promedio y su error estandar (EE), vy
comparando la influencia de diferentes variables mediante la estimacion de

log Rank.

Nivel de significacion establecido: p=0,05.
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RESULTADOS

CARACTERISTICAS DE LA POBLACION

Entre enero de 2018 y diciembre de 2019, se trataron 48

pacientes con ACS en la unidad de Radiologia Intervencionista

del Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa de Zaragoza.

El 91,7% eran hombres (44) vy el 8,3% mujeres (4) Figura 2.

La edad media fue de 72,9 + 8,2 anos, el rango total entre 50 y

86 anos, y la mediana de 74 anos. Tabla 2

FORMA DE PRESENTACION

EDAD
Media Des. tipica | Mediana | Minimo | Maximo
Hombre 72,42 8,27 73,64 50,06 84,65
Mujer 78,10 5,53 76,96 72,77 85,72
Total 72,89 8,18 73,97 50,06 85,72

Tabla 2. Distribucion de la muestra en funcion de la edad.

B nEre 2 MNMuww

Figura 2. Distribucidon de la variable sexo.

FACTORES DE RIESGO: La hipertension arterial y la dislipemia fueron los factores de riesgo

mas prevalentes (81,3%), seguidos del sobrepeso (68,8%), y el tabaquismo vy Ia

enfermedad vascular periférica (50%). No se observaron diferencias significativas entre

sexos ni con la edad.

La indicacion de ACS fue la estenosis sintomatica en el 83,3% de los casos, siendo el ictus

ipsilateral fue el evento clinico mas frecuente (37,5%); v asintomatica en el 16,7% restante;

por progresion de la estenosis en los controles ecograficos.

TECNICAS DIAGNOSTICAS PRETRATAMIENTO

El valor del coeficiente de correlacion entre el grado de estenosis diagnosticado mediante

ecografia Doppler y angiografia fue rho=0,594 (p<0,01), lo que se traduce en una correlacion

moderada-fuerte y directa.



RESULTADOS

LESIONES TRATADAS

El porcentaje de estenosis carotidea fue dividido en tres bloques: 1 (<50%), 2 (50-69%) y 3
(>70%). En todos los pacientes intervenidos el grado de estenosis fue superior al 70%, siendo

la media del grado de estenosis de la carotida tratada del 89,04% + 7,58% [75-99]. No se
encontraron diferencias estadisticamente significativas al analizar la relacion entre el grado

de estenosis y la presencia de sintomatologia (pM%“=0,069).

La estenosis carotidea derecha se presento en un 37,5% de los pacientes y la izquierda en el

62,5% restante. No se detectaron diferencias significativas entre sexos (p=0,142).

PROCEDIMIENTO

En el 85,4% de los procedimientos se utilizo el stent Acculink,

en el 12% Astron Pulsar y en un caso se utilizd una

endoprotesis cubierta de cromo-cobalto BeGraft (Figura 3).

La descripcion del procedimiento se recoge en la Tabla 3.

FRECUENCIA PORCENTAIJE

NO 42 87,5%

ANGIOPLASTIA PRE
SI 6 12,5% BAIONM B ASLION Mo } SO

, NO 12 25%

PROTECCION DISTAL
S| 36 75% Figura 3. Diagrama de sectores. Stent
NO 3 6 3% utilizados

ANGIOPLASTIA POST ’
S| 45 93,8%

Tabla 3. Descripcion del procedimiento

El éxito técnico se produjo en el 97,9% de las intervenciones, identificandose un unico caso
de fracaso técnico (2,1%). No se observaron diferencias significativas en cuanto a la
realizacion de angioplastia pre-stent (p=0,875") o post-stent (0,938"), ni al uso de proteccion

distal (p=0,750"). *F: significacion estadistica segun el test exacto de Fisher.



RESULTADOS

COMPLICACIONES

1. INTRAOPERATORIAS (Durante el procedimiento)
* |ncidencia global de complicaciones intraoperatorias del 18,8%.
* Ningun caso de muerte, |IAM, infarto, ruptura o diseccidn arterial,
embolismo aéreo o atrapamiento del filtro.

* Todas las complicaciones fueron menores, siendo las mas frecuentes las

complicaciones locales; sin repercusion clinica. (Tabla 4).

FRECUENCIA PORCENTAIJE

GLOBAL

- NO 39 81,3%
- Si S 18,8%
COMPLICACIONES MENORES S 18,8%
- Hipotension 1 2,1%
- Complicaciones locales 5 10,4%
- Hipertension 1 2,1%
- Bradicardia/asistolia 2 4 2%

Tabla 4. Frecuencias de las complicaciones intraoperatorias

* No se encontraron diferencias estadisticamente significativas al analizar |la
relacion de las complicaciones intraoperatorias con los factores de riesgo,
la presencia de ulcera, vy las caracteristicas del procedimiento; de manera

gue ninguna de las variables influyd en la presentacion de este grupo de

complicaciones.




RESULTADOS

COMPLICACIONES
2. PERIPROCEDIMIENTO (Primer mes tras la intervencion)

* Incidencia de complicaciones perioperatorias del 33,3%. (Tabla 5).

 4,2% de complicaciones mayores; todas ellas ictus. La focalidad fue
reversible durante los primeros 30 dias y la permeabilidad del stent fue
comprobada mediante angio-TAC.

* E|l 31,3% de los pacientes presentdo complicaciones menores, siendo las

mas frecuentes las complicaciones locales (14,6%).

FRECUENCIA | PORCENTAIJE
GLOBAL
-NO 32 66,7%
- S| 16 33,3%
COMPLICACIONES MAYORES 2 4,2%
- ACV isquémico 1 2,1%
- ACV hemorragico 1 2,1%
COMPLICACIONES MENORES 15 31,3%
- Complicaciones locales 7 14,6%
- Otras 5 12,5%
- Bradicardia/asistolia 3 6,3%
- Hipotension 3 6,3%
- Hipertension 2 4,2%

Tabla 5. Frecuencias de las complicaciones periprocedimiento

* La suma de las complicaciones mayores y menores no es concordante, dado que dos pacientes
tuvieron ambas a la vez; y varios pacientes tuvieron diferentes complicaciones menores.

* No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre las
complicaciones periprocedimiento y los factores de riesgo, la

sintomatologia o las caracteristicas del procedimiento.



RESULTADOS

COMPLICACIONES
3. DURANTE EL SEGUIMIENTO (A partir del primer mes tras la intervencion)

* Incidencia de complicaciones perioperatorias del 18,8%. (Tabla 6).

* 6,3% de complicaciones mayores. Un paciente fallecid por ruptura del
stent y otro por un ictus hemorragico secundario a sindrome de
hiperperfusion. La tasa de ictus fue del 2,1% (un caso de la muestra).

 E| 16,7% de los pacientes presentd complicaciones menores, con mayor
frecuencia deterioro cognitivo leve (6,3%) y epilepsia (6,3%).

* Tasa de reestenosis del 2,08% (un caso de reestenosis superior al 70%).

FRECUENCIA| PORCENTAJE
GLOBAL
-NO 39 81,3%
- S| S 18,8%
COMPLICACIONES MAYORES 3 6,3%
- ACV isquémico 2 4,2%
- ACV hemorragico 1 2,1%
COMPLICACIONES MENORES 8 16,7%
- Deterioro cognitivo leve 3 6,3%
- Epilepsia 3 6,3%
- Reestenosis 1 2,1%
- Complicaciones locales 1 2,1%

Tabla 6. Frecuencias de las complicaciones durante el seguimiento

* Se analizd la posible relacion de este grupo de complicaciones con |los
factores de riesgo, la presencia de sintomas y las caracteristicas del

procedimiento, sin detectar diferencias significativas.



RESULTADOS

ANALISIS DE SUPERVIVENCIA

* Tiempo de seguimiento de 0 a 38,49 meses. Tiempo medio de 21,35 + 11,59 meses.

Para estudiar la supervivencia nos centramos en el estudio del tiempo (en meses) desde que

se realiza la intervencidon hasta que se produce el evento; considerando como evento:

* Muerte por causa vascular
e Restenosis >30%

 Recurrencia ipsilateral.

* Se consideraron datos censurados los pacientes que no completaron el estudio.

* 31 pacientes completaron el seguimiento

e 10 pacientes fallecieron; 2 de ellos por
causa neurologica (4,17%)

* 1 caso de reestenosis (2,1%)

* 3 casos de ictus ipsilateral (6,25%)

La probabilidad de sufrir un evento aumenta,
pero de forma leve, con una supervivencia
cercana al 95% al ano y del 90% a los dos

anos. (Figura 4).

La media estimada de supervivencia es de

34,906 + 1,530 meses.

Supervivencia acum

Funcion de supervivencia
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Figura 4. Curva de Kaplan Meier

* Los pacientes con antecedente de radioterapia cervical previa tuvieron mayor mortalidad

(p<0,001).

* Se obtuvo una significacion cercana al valor limite (p=0,055) al relacionar el ictus

ipsilateral como presentacion clinica con la supervivencia.
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La utilidad de la ACS en el tratamiento de la estenosis carotidea significativa ha quedado

demostrada en diferentes ensayos clinicos randomizados, convirtiéndose en una técnica

ampliamente aceptada, principalmente en pacientes con elevado riesgo quirurgico.

* La mayor frecuencia en el sexo masculino concuerda con los resultados de las
investigaciones realizadas sobre la ACS

 La edad media de los pacientes es ligeramente superior a la observada en otros estudios.
La edad superior a los 80 anos ha sido uno de los factores predictores de fracaso en la
ACS. En nuestra serie, de los 11 pacientes mayores de 80 anos, ninguno sufrio
complicaciones mayores en el periodo peri-procedimiento; aunque el tamano muestral de

esta categoria es pequeno y no presenta significacion estadistica (p=0,329).

FACTORES DE RIESGO

* En nuestra serie, la HTA y la dislipemia fueron los factores mas prevalentes (81,3%),
seguidos del sobrepeso (68,8%), el tabaquismo y la enfermedad vascular periférica (50%).

Tasas similares a las obtenidas en los estudios CREST y SAPPHIRE. (4)(5)

DIAGNOSTICO Y LESIONES

 El grado de correlacion moderado-fuerte y directo, entre el valor obtenido mediante
ecografia Doppler vy el resultado NASCET diagnhosticado por arteriografia, coincide con la
afirmacion de que la ecografia Doppler, realizada por operadores expertos con equipos
adecuados y bajo parametros estandarizados, presenta una sensibilidad entre 90-98% vy
una especificidad entre el 88-94%, dependiendo del grado de estenosis (6), lo que la situa

como prueba principal para el screening de estenosis carotidea en pacientes sintomaticos.



DISCUSION

PRESENTACION CLINICA Y LESIONES TRATADAS

El 83,8% de los pacientes de nuestra serie presentaba sintomas al diagnostico.
Como media, el grado de estenosis de la carotida tratada fue del 89,04% [75-99],
presentando 10 pacientes (21,8%) estenosis criticas >95%.

La oclusion carotidea contralateral se encontraba presente en un total de 9 pacientes

(18,7%).

Todos estos factores: edad >80 anos, multiples factores de riesgo, presencia de

sintomatologia, grado de estenosis carotidea elevado, estenosis criticas y oclusion carotidea

contralateral, conforman una muestra de elevado riesgo quirurgico.

PROCEDIMIENTO

Con el fin de obtener una tasa de complicaciones inferior al 3%, el procedimiento debe ser
realizado por operadores con un minimo de 72-100 casos de ACS documentados como
operador principal, y un volumen anual de 26 procedimientos al ano. (7)

* El operador principal de nuestra unidad cuenta con mas de 20 anos de experiencia y

mas de 500 procedimientos realizados.

En comparacion con otras investigaciones, los resultados de nuestro estudio reflejan un
menor uso de DPC (Tabla 7); estos datos podrian estar relacionados con el elevado grado
de estenosis (89,04% + 7,58%) de nuestra serie. No se detectd una mayor tasa de
complicaciones intraprocedimiento.
La tasa de dilatacion post-stent en nuestra serie es del 93,8%, un valor elevado, atribuible

al uso preferente de stent de celda abierta y al elevado grado de estenosis.

NUESTRO GRUPO | CAVATAS SAPPHIRE SPACE EVA-3S ICSS | CREST

Proteccion distal 75% - 95% 27% 91% 72% 96%

Tabla 7. Uso de dispositivos de proteccion cerebral (DPC) en otros estudios




DISCUSION

EXITO TECNICO Y REESTENOSIS

El éxito técnico (97,9%) vy la tasa de reestenosis (2,08%), fueron acordes con los resultados
de otras investigaciones, a pesar de que el grado de estenosis previa era superior al
obtenido en otros estudios. (8) Estos resultados se atribuyen a la amplia experiencia de los

operadores y la estandarizacion del procedimiento.

COMPLICACIONES

Los eventos hemodinamicos durante el procedimiento aumentan el riesgo de ictus y AlT.
La tasa de este grupo de complicaciones fue del 6,3%; todos ellos transitorios vy
autolimitados y no se relacionaron con un aumento de complicaciones intraoperatorias.

Las complicaciones del periodo peri-procedimiento constituyen el principal grupo de
efectos adversos de la técnica. Nuestra tasa de complicaciones mayores peri-
procedimiento es baja (4,2%), en comparacion con los resultados de otros estudios
aleatorizados, que oscilan entre el 4,8 y el 11,9%; e inferior al 6% aceptado en la literatura
(3% en pacientes asintomaticos) (2). Todo ello a pesar de las caracteristicas de los
pacientes (24% >80 anos, 83,8% pacientes sintomaticos y grado de estenosis medio 89%,

22% con estenosis criticay 18,7% de estenosis contralateral). (Tabla 8).

Complicaciones mayores periprocedimiento ACV IAM Muerte vascular

CREST 8,5% 4,1% 1,1% 0,7%

|CSS 5,2% 7,7% 0,4% 2,3%

EVA-3s 11,9% 8,8% 0,4% 0,8%

SAPPHIRE 4,8% 3,2% 2,4% 1,2%

SPACE 6,84% 7,51% 0% 0,7%
CAVATAS 10% 8% 0% 3%

CAPTURE 6,3% 4,8% 0,9% 1,8%
NUESTRO GRUPO 4,2% 4,2% 0% 0%

Tabla 8. Complicaciones mayores en el periodo peri-procedimiento descritas en la literatura




DISCUSION

SEGUIMIENTO Y SUPERVIVENCIA

La media de supervivencia se estima 35 meses, un valor que podria estar sobreestimado

debido al elevado numero de pacientes censurados.

En nuestro estudio, la tasa de complicaciones durante el seguimiento fue del 6,3%;
diferenciando un 4,2% de mortalidad y un 2,1% de recurrencia ipsilateral. En la literatura,
la tasa de complicaciones a largo plazo se encuentra en un rango variable. En el ensayo
EVA-3S, a los 6 meses fue del 11,7%, y en el estudio CREST del 6,1% a los 4 anos. (9)(4)
Consideramos el seguimiento clinico y ecografico un pilar basico del proceso, con el fin de
mantener un estricto control de los factores de riesgo, asegurar el cumplimiento del
tratamiento antiagregante, y realizar un diagnostico precoz de la reestenosis con el fin de

reintervenir al paciente para evitar nuevos eventos clinicos.

La radioterapia cervical acelera el desarrollo de estenosis, duplicando el riesgo de AlIT o
ictus isquémico, y aumentando de forma considerable la tasa de reestenosis (80% frente

al 26% en pacientes sin RT previa). (10). Los resultados obtenidos en nuestro estudio

coinciden con estos datos.

Los resultados obtenidos en nuestro estudio la ACS como un meétodo técnhicamente
factible y eficaz en el tratamiento de la estenosis carotidea sintomatica, no
necesariamente limitado a los pacientes de alto riesgo. El estudio demuestra un perfil de
riesgo peri-procedimento favorablemente aceptable, tanto en los pacientes sintomaticos

como en los asintomaticos.



DISCUSION

LIMITACIONES Y SESGOS DEL ESTUDIO

Las principales limitaciones del estudio se basan en el diseno, al tratarse de un estudio
retrospectivo con ausencia de comparacion con la EAC, considerada el tratamiento de
eleccion de la estenosis carotidea significativa.

La realizacion del procedimiento, en un solo centro y por un unico operador, podria
disminuir la validez externa de los resultados, puesto que |la experiencia del operador es
uno de los factores determinantes de los mismos.

La ausencia de significacion estadistica al evaluar la relacion entre las diferentes variables
puede ser debida al pequeno tamano muestral, representando un error de tipo Il.

La existencia de variables de confusidon puede alterar los resultados de los analisis
bivariantes. Y el elevado numero de pacientes censurados en el analisis de supervivencia

podria sobreestimar el tiempo medio de la misma.

FUTURAS INVESTIGACIONES

Estudios prospectivos comparativos entre ACS y EAC con diseno homogéneo.

Estudios en pacientes asintomaticos

Estudios comparativos prospectivos entre diferentes tipos de stent, nueva evidencia sobre
dispositivos de proteccion cerebral y terapias de doble antiagregacion durante el periodo
peri-procedimiento o en el seguimiento a largo plazo.

RM de difusion-perfusion en el diagnodstico de la isquemia cerebral aguda por
embolizacion distal tras la ACS.

Los estudios CREST-2, ACST-2, SPACE-2 y ECST-2, que se han visto interferidos por la
pandemia mundial del COVID-19, prevén arrojar sus primeros resultados en los proximos

dos anos, proporcionando pruebas cruciales para abordar estas lagunas en la literatura.



CONCLUSIONES

/EI tratamiento endovascular de |la estenosis carotidea significativa con colocacié}
de stent carotideo es, en nuestra experiencia, un procedimiento eficaz y seguro,

con unas tasas de éxito técnico, permeabilidad primaria y de complicaciones

\peri-procedimiento similares a las publicadas en otros estudios. /

* La incidencia de eventos hemodinamicos (hipotensidon, bradicardia o asistolia)
durante el periodo peri-procedimiento es baja (6,3%), vy no se relaciona con un

aumento de las complicaciones intraoperatorias.

 Las complicaciones mayores (lctus, IAM y muerte) de nuestra serie en el
periodo peri-procedimiento (4,2% en pacientes sintomaticos y 0% en
asintomaticos) estan dentro de los limites aceptables en la literatura (<6% en

pacientes sintomaticos y <3% en asintomaticos).

* La tasa de reestenosis de nuestra serie (2,08%) es aceptable e inferior a otros
estudios publicados, lo que confirma la utilidad de el tratamiento endovascular

en la prevencion del ictus isquémico.

* La seleccidn cuidadosa de los pacientes, la realizacion del procedimiento por
operadores con experiencia, la optimizacion de la técnica y los materiales, y el
seguimiento tras la intervencidn, son aspectos cruciales para evitar las
complicaciones del tratamiento endovascular con stent y mejorar los

resultados clinicos.
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