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RESUMEN

El accidente cerebrovascular es una enfermedad con alta prevalencia que en un 20%-30% se
atribuye a obstrucciones carotideas y en cuyo tratamiento la endarterectomia quirurgica ha de-
mostrado que tiene mejor resultado en el largo plazo que el tratamiento medico. En los ultimos
anos, en la literatura internacional se han publicado diversas series acerca de la angioplastia
carotidea con muy Buenos resultados. En esta serie prospectiva comunicamos 71 pacientes con
81 procedimientos de angioplastia carotidea asistida con implante de stents y en los cuales se
logr6 exito clinico en el 96,3%. La incidencia de accidente cerebrovascular mayor fue del 1,2%,
de accidente cerebrovascular menor del 2,5%, de accidente isquemico transitorio del 1,2% y la
combinaci6n de cualquier accidente cerebrovascular o muerte a los 30 dias fue del 3,7%. En la
evoluci6n alejada (14 meses de tiempo medio), la incidencia de reestenosis fue del 4,5% (3,9%
por procedimiento). No hubo eventos isquemicos ipsilaterales en el seguimiento. La incidencia
de eventos vasculares no relacionados con el procedimiento fue alta, posiblemente debido al
grado de enfermedad vascular de la poblaci6n tratada. REV ARGENT CARDIOL 2000; 68: 219-227.
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INTRODUCCION
El accidents cerebrovascular (stroke) es una enfer-

medad con alta prevalencia que cuando no produce
la muerte del paciente suele dejar secuelas invali-
dantes que representan una pesada carga para el
enfermo, su familia y la sociedad. (1, 2)

El 20% a 30% de los accidentes cerebrovasculares
son atribuibles a obstrucciones carotideas extracra-
neanas en las cuales la endarterectomfa quirurgica
ha demostrado que tiene mejores resultados que el
tratamiento medico en la evolucion en el largo pla-
zo, ya sea en los pacientes con obstrucciones seve-
ras sintomaticas o asintomaticas. (3-6)

Desde hace algunos anos la angioplastia translu-
minal se ha utilizado como tratamiento alternativo
en este tipo de lesiones y los resultados de las series
internacionales publicadas son muy alentadores; sin
embargo, desde el primer caso comunicado por
Mathias y colaboradores (trataron una estenosis pro-
ducida por una displasia fibromuscular) hasta la ac-

tualidad persisten controversias respecto de su in-
dicacion. (7-10)

El objetivo de esta comunicacion es presentar los
resultados de una serie prospectiva de pacientes tra-
tados con angioplastia carotidea asistida con implan-
te de scents.

METODOS
En este registro prospectivo se incluyeron todos

los pacientes que fueron tratados en el Departamento
de Hemodinamia e Intervenciones por Cateterismo
del ICyCC, Fundacion Favaloro, mediante angio-
plastia de obstrucciones ateroscleroticas ubicadas en
las arterias carotidas extracraneanas, de acuerdo con
los siguientes criterios de inclusion: pacientes con
obstrucciones carotideas sintomaticas del 60% o ma-
yores u obstrucciones asintomaticas del 80% o ma-
yores con respecto a la luz distal (el grado de este-
nosis se medio segl n el empleado en el estudio
NASCET). (11)
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Se excluyeron los enfermos que tenian accidentes
isquemicos transitorios (AIT) reiterados recientes
(dentro de los 7 dfas previos a la angioplastia), ACV
hemorragico previo, placas con imagenes compati-
bles con trombo intraluminal, malformaciones vas-
culares o tumores intracerebrales, alergia al medio
de contraste o aquellos que no dieron su consenti-
miento por escrito.

Con la intention de homogeneizar la poblacion
analizada, se excluyeron del analisis 12 enfermos
tratados que estaban incluidos en protocolos de eva-
luacion clinica de factibilidad y seguridad de nue-
vos dispositivos entre los que se cuentan: el Coil-
Sheet Stent de Endotex (presentation al ANMAT) y
los dispositivos de protection (PercuSurge GuarWire
System y el Emboli Capture System de Angioguard).

Todos los pacientes que se incorporaron en este
registro fueron informados acerca del procedimien-
to, de sus riesgos y de tratamientos alternativos y
todos firmaron un consentimiento escrito.

Procedimiento

Evaluation previa al procedimiento
Los enfermos tuvieron una evaluation neurolo-

gica por un especialista independiente antes del pro-
cedimiento, utilizando la escala de accidente cere-
brovascular del NIH (Instituto Nacional de la Salud
de los Estados Unidos de America) como metodo
de cuantificacion del estado neurologico.

En todos se realizo un estudio con eco-Doppler
color de vasos del cuello en el cual se analizaron las
caracteristicas de la placa y el porcentaje de obstruc-
cion. En una tomografia axial computarizada (TAC)
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con contraste y sin el se evaluo la presencia de lesio-
nes isquemicas previas o de otras patologIas asocia-
das. En todos se realizaron examenes de laboratorio
de rutina (hemograma, creatininemia, glucemia,
uremia, etc.).

Tecnica del procedimiento
El procedimiento se realizo bajo anestesia local

con lidocaina al 2%. Por puncion femoral se coioc6
un introductor arterial 8-10 French segun el disposi-
tivo que se hubiera de emplear y 8 French venoso
(en aquellas lesiones que involucraban el bulbo
carotfdeo se coloeo un cateter marcapasos transito-
rio en el ventrfculo derecho antes de iniciar la an-
gioplastia). La anticoagulation se realizo mediante
la administration de heparina sodica.

Tecnica de la angioplastia carotidea
Con un cateter diagnostico 5-6 French curva tipo

Judkins para coronaria derecha (JR4) (sobre cuerda
"Floppy" de 0,035 pulgada) se cateterizo selectiva-
mente el origen de la arteria carotida que se habia de
tratar y en caso de imposibilidad del cateterismo se-
lectivo se emplearon como alternativas cateteres de
tipo Vitek, angiografico para mamaria interna, Simons
tipo I o Hockey Stik. Con este cateter se realizo una
angiografia diagnostica extracerebral y se tomo una
imagen de referencia para avanzar la cuerda Wholey
de 0,035 pulgada hacia la carotida externa y sobre esta
el cateter diagnostico hasta esa position.

Luego, la guia Wholey se intercambio por una ri-
gida de intercambio, de tipo Amplatz, de 0,035 pul-
gada y de 300 cm de longitud, la cual se coloeo en la
arteria carotidea externa. Sobre esta cuerda, el cate-

Fig. 1. Estenosis tratada con stent de Palmaz. A: Obstruction en la bifurcacion carotidea. B: Resultado posimplante de dos stents de Palmaz.



ANGIOPLASTIA CAROTIDEA CON STENT / Oscar A. Mendiz y col.

ter diagnostico se reemplazo por un cateter guia 8-
10 French tipo Multiproposito o Judkin de corona-
ria derecha curva FR4 (buscando la mayor coaxiali-
dad posible con la arteria carotida primitiva) mon-
tado sobre un cateter diagnostico 6F para evitar el
traumatismo de la pared arterial con su avance.

Posteriormente se retiro la cuerda de intercam-
bio y se realizo la angiografia basal en dos proyec-
ciones ortogonales y una intracraneana en posicion
oblicua homolateral con inclinacion craneana.

A continuacion la lesion se cruzo con un alambre
guia flexible de alto torque de 0,018 pulgada, que se
avanzo en la carotida interna extracraneana tratan-
do de no superar el nivel de las apofisis clinoides
(para evitar el espasmo). Sobre esta cuerda se avan-
zo un cateter balon de bajo perfil para predilatar la
lesion a presion suficiente para hacer desaparecer la
impronta de la lesion sobre el balon; habitualmente
se emplearon balones de 4,0 mm de diametro por 20
mm de largo. Luego de la predilatacion de la lesion
se procedio a implantar el stent. El objetivo fue al-
canzar una relacion 1 a 1 con el diametro de referen-
cia de la arteria tratada.

Los stents expandibles por balon mas utilizados
fueron los stems de Palmaz, P154, P204 y con menos
frecuencia los articulados de Palmaz-Schatz PS154 o
PS204 (Figura 1). Cuando se use el stent de nitinol
termoexpandible (Memotherm, Sinus Stent) general-
mente se eligieron los de 7 u 8 mm de diametro por 40
mm de largo. Cuando se emplearon stents de malla
autoexpandible (WallStent) en general se usaron los
de 8 610 mm de diametro (segun el diametro de la
carotida primitiva) por 20-40 mm de largo (Figura 2).
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Luego del implante del stent se optimizo su ex-
pansion empleando balones de diametro adecuado
para llegar a una relacion 1 a 1 con el diametro del
vaso. Cuando la obstruccion residual fue menor al
30% se dio por finalizado el procedimiento; en caso
contrario, se dilato nuevamente a mayor presion o
con balon de mayor diametro (1,0 mm).

En casos recientes (no incluidos en el analisis tal
como fue enunciado) hemos realizado el procedi-
miento con proteccion cerebral para evitar la posi-
ble embolizacion y se utilizo un dispositivo com-
puesto por un alambre guia que en su porci6n distal
tiene un balon elastomerico (Percusurge GuardWire
SystemTM), que insuflado durante el procedimiento
obstruye el flujo por la carotida interna evitando el
pasaje de posibles detritos y que luego es retirado
mediante un cateter ad-hoc de aspiracion y eventual-
mente se realiza un "lavado" con solucion fisiologi-
ca para que posibles detritos remanentes fluyan ha-
cia la carotida externa (Figura 3). En otros casos se
utilizo un alambre guia que tiene en su extremo un
filtro de nitinol que al permitir cierto flujo atrapa
detritos liberados durante el procedimiento y que
se retiran al finalizar cuando se cierra el filtro y se
retira (Emboli Capture System, AngioguardTM).

Cuidados posprocedimiento

Los pacientes que presentaron hipotension arte-
rial o bradicardia fueron enviados a la sala de cui-
dados intensivos o intermedios, con monitoreo de
la tension arterial media. Aquellos que se mostra-
ron estables durante el procedimiento permanecie-
ron en una habitacion comun luego de la interven-

Fig. 2. Estenosis tratada con WallStent. A: Obstruccion preangioplastia. B: Ostruccion tratada mediante implante de un WallStent.
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Fig. 3. Angioplastia con "proteccion". A: Lesion preangioplastia. B: Sistema de proteccion en position con el balon insuflado que bloquea el
flujo por la carotida interna. C: Resultado final luego de implantar un WallStent.

cion. Los introductores se retiraron a las 4-6 horas
posprocedimiento, cuando el KPTT fue inferior a 70
segundos. Se mantuvo al paciente en reposo abso-
luto durante al menos 8 horas. Se planeo el alta hos-
pitalaria a las 24-48 horas de la angioplastia.

Controles posproceditniento
Se repitio un examen neurologico siguiendo la

escala de accidente cerebrovascular del NIH 24-48
horas posteriores al procedimiento (antes del alta
hospitalaria). Se tomaron electrocardiogramas y exa-
menes de laboratorio de rutina.

Seguintiento clinico
A los 15 y 30 dias se realizo un hemograma y un

dosaje de enzimas hepaticas a los efectos de diag-
nosticar posibles efectos adversos de la ticlopidina
(leucopenia con neutropenia o sin ella y elevation
de transaminasas). Se indico una tomograffa axial
computarizada de cerebro con medio de contraste y
sin el dentro de los 30 dias a todos los pacientes al
comienzo de la serie y luego solo a aquellos con in-
dicacion clinica. Se realizo eco-Doppler de vasos del
cuello al primero, sexto y duodecimo mes pospro-
cedimiento. La angiograffa se efectu6 en los enfer-
mos con sospecha clinica o por eco-Doppler de rees-
tenosis.

Tratamiento farmacologico
Preprocedimiento

1. AAS 325 mg por dia VO comenzando al menos
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3 dias antes del procedimiento. Se administro tam-
bien el dia del procedimiento.

2. Ticlopidina (250 mg dos veces al dfa). Tres dias
antes y el dfa del procedimiento.

Durante el proceditniento
1. Heparina 15.000 UI en bolo y se administraron

3.000 UI EV adicionales por cada hora que se pro-
longo el procedimiento.

Posproceditniento
1. AAS: 200-325 mg/dfa VO por tiempo indefi-

nido.
2. Ticlopidina: 250 mg VO dos veces por dia du-

rante 30 dias. 0 clopidogrel, 75 mg por dia durante
ese lapso.

Definiciones
1. Exito del procedimiento: obstruccion residual

< 30% sin complicaciones mayores intrahospitala-
rias (muerte, accidente cerebrovascular mayor, ciru-
gfa de urgencia).

2. Fracaso del procedirniento: cuando no se logro di-
latar la obstruction o esta permanecio mayor del 30%
(fracaso angiografico), o cuando con exito angiogra-
fico o sin el se presento una complication mayor
durante la internacion.

3. Complicacioties relacionadas con el procedirniento:
a) Accidente cerebrovascular mayor: deficit neuro-
logico de instalacion brusca durante el procedimien-
to o despues de el cuyo grado de deficit aumento la
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escala de accidente cerebrovascular en mas de 4 pun-
tos y que persistio por mas de 7 dias.

b) Accidente isquemico transitorio: deficit neuro-
logico de instalacion brusca que revirtio completa-
mente dentro de las 24 horas de su inicio.

c) Accidente cerebrovascular menor: cualquier
otro deficit neurologico de instalacion brusca que
revirtio dentro de los 7 dias.

Los deficit neurologicos se clasificaron en ipsila-
teral o contralateral e isquemicos o hemorragicos.

d) Trombosis del stent: oclusion sintomatica o asin-
tomatica del stent confirmada por angiografia y que
ocurre dentro de las 24 horas (oclusion aguda) o
despues de las 24 horas y dentro de los 30 dias (oclu-
sion subaguda).

e) Cirugfa de urgencia: aquella que se realizo den-
tro de las 24 horas de finalizado el procedimiento.
Cirugfa electiva, la que se realizo durante la misma
internacion.

f) Complication del acceso vascular: toda aquella
complication por sangrado externo o interno del si-
tio de acceso que produjo una caida del hematocrito
de mas de 10 puntos o que requirio nueva compre-
sion o cirugfa. Se incluyen: hematoma, sangrado,
seudoaneurisma y fistula arteriovenosa.

4. Reestenosis angiogrdfica: obstruccion mayor del
50% en el seguimiento angiografico a 6 meses. Para
la medicion se siguio la metodologia del estudio
NASCET, al igual que en la evaluation preprocedi-
miento y posprocedimiento.

Poblacion
Entre octubre de 1995 y enero de 1999 se efectua-

ron 81 procedimientos de angioplastia en obstruc-
tions carotideas. Se realizaron en 71 pacientes, ya
que 10 enfermos recibieron dos procedimientos elec-
tivos en ambos sistemas carotideos en diferentes pro-
cedimientos electivos.

Tabla 2
Cuadro clinico
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Asintomaticos

	

34(47,9%)
Sin tom i ticos 37(52,1%)

Accidente cerebrovascular previo 11 (15,5%)
Accidente isquemico transitorio previo 14(19,7%)
Sfntomas inespecificos

	

12(16,9%)

La edad media de la poblacion fue de 67± 8 anos,
56 (78,9%) pacientes eran hombres y 15 (21,1%) eran
mujeres. Entre los factores de riesgo analizados en
la poblacion se observo que el 83,1% tenfa hiperten-
sion arterial, el 54,9% dislipemia, el 50,7% historia
de tabaquismo y el 22,5% tenia diabetes.

Trece (18,3%) casos tenian antecedentes de infar-
to de miocardio previo, 11 (15,5%) cirugfa de revas-
cularizacion miocardica previa, 6 (8,5%) habian re-
cibido una angioplastia coronaria previa.

En nueve pacientes, la angioplastia carotidea se
realizo como paso previo a otra intervention vascu-
lar mayor (cirugfa de revascularizacion miocardica,
reemplazo valvular, angioplastia coronaria, etc.). El
36,6% (26 pacientes) cumplian los criterios de inclu-
sion para el estudio NASCET (Tabla 1).

Treinta y siete (52,1%) pacientes habian tenido
algun sintoma previo atribuible a la obstruccion
carotidea;14 (19,7%) habian padecido un accidente
isquemico transitorio previo, 11 (15,5%) habian su-
frido un accidente cerebrovascular previo y 12 de
ellos (16,9%) habian tenido sintomas inespecfficos,
entre ellos, mareos, vertigo o sincope. Treinta y cua-
tro enfermos (47,9%) estaban asintomaticos, 8 de los
cuales tenian programada otra intervention vascu-
lar mayor (Tabla 2).

El 96,3% de los procedimientos se realizaron so-
bre lesions ateroscleroticas de novo y el 3,7% en obs-
trucciones que eran producto de reestenosis posen-
darterectomia. Se dilataron 92 lesiones y los vasos
tratados fueron: bifurcacion carotidea y/o carotida
interna derecha en el 49,4%, bifurcacion carotidea
y/o carotida interna izquierda en el 39,5%, carotida
primitiva izquierda en el 6,2% y primitiva derecha
en el 4,9%.

Los stents que mas se utilizaron (73,4%) fueron
balon expandible (Palmaz/Palmaz-Schatz), luego los
autoexpandibles de tipo malla de acero (12,7%), en
tercer lugar los termoexpandibles de nitinol (10,1 %)
y finalmente, en menor proportion (3,8%), combi-
naciones de ellos. En el inicio de la experiencia se
utilizaron casi exclusivamente stents balon
expandibles y en la actualidad se ha incrementado
significativamente el use de los autoexpandibles (Fi-
gura 4).

El procedimiento fue exitoso en 78 casos (96,3%)
y fracaso en 3 (3,7%). En un caso (1,2%) se habia lo-

Tabla 1
Caracteristicas clfnicas

NQ de procedimientos 81
N' de Pacientes 71
Edad media 67 ± 8 anos
Hombres 56(78,9%)
Factores de riesgo para enfermedad arterial:

Hipertension 59(83,1%)
Dislipemia 39(54,9%)
Tabaquismo 36(50,7%)
Diabetes 16(22,5%)

Factores de riesgo clinico para cirugfa:
I AM previo 13(18,3%)
Cirugfa de revascularizacion coronaria previa 11(15,5%)
Angioplastia coronaria previa 6(8,5%)
Endarterectomfa carotidea previa 3(4,2%)
Otra intervention programada 9(12,7%)

Elegibles para el NASCET 26(36,6%)
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Palmaz & Nitinol
WaliStent

	

3 ,8°/
12,7%

Fig. 4. Tipo de stents implantados.

grado exito angiografico pero el paciente presento
un accidente cerebrovascular mayor periprocedi-
miento, en un paciente la lesion no se pudo cruzar
con el alambre guia y en un caso no se pudo lograr
una posicion estable con el cateter guia, por lo que
no se intento la dilatacion y se considero fracaso so-
bre la base de la "intencion de tratamiento".

Las complicaciones periprocedimiento y en la
evolucion inicial a treinta dias fueron: accidente ce-
rebrovascular mayor en 2 casos (2,5%), accidente ce-
rebrovascular menor en 2 (2,5%) y AIT en 1 (1,2%);
no hubo muerte ni cirugfa de urgencia. La inciden-
cia de cualquier evento neurologico o muerte fue del
3,7% (Figura 5).

Cuatro pacientes presentaron hipotension severa
que requirio infusion de inotropicos; dos enfermos
tuvieron insuficiencia renal transitoria (atribuible al
medio de contraste) luego del procedimiento; un
paciente de 80 anos necesito la colocacion de un
marcapasos definitivo durante la fase hospitalaria
debido a una enfermedad del nodulo sinusal que
probablemente se agravo por el implante del stent a
nivel del bulbo carotfdeo y una paciente recibio una
transfusion como consecuencia de un hematoma en
el sitio de puncion.

El tiempo medio de internacion fue de 3,5 ± 3 dias.
Habitualmente ocurrio durante un dia en la unidad de
cuidados intermedios y un dia en habitacion general.

En el analisis del seguimiento se incluyeron to-
dos los pacientes que tenfan mas de tres meses de
evolucion desde el procedimiento. Este seguimien-
to se completo en el 100% de los casos elegibles (66
pacientes con 76 procedimientos) con un tiempo
medio de 14,8 ± 7 meses.

Cincuenta y dos enfermos cumplieron una evo-
lucion igual o mayor de 12 meses.

Durante el seguimiento se diagnostico reesteno-
sis en 3 enfermos (4,5%) que corresponde al 3,9% de
los procedimientos. Estas reestenosis se diagnosti-

Fig. 5. Complicaciones periprocedimiento.

caron por eco-Doppler y se confirmaron por un es-
tudio angiografico.

Un paciente con reestenosis al sexto mes fue dila-
tado nuevamente con baton y evoluciono luego du-
rante 15 meses sin nueva reestenosis y fallecio a causa
de un infarto de miocardio. En los otros dos casos
de reestenosis (sexto y duodecimo mes) fueron tra-
tados quirurgicamente por indicacion del medico de
cabecera.

En uno de los pacientes, operado en nuestra ins-
titucion, el cirujano (doctor Rene Favaloro) proce-
dio al corte longitudinal del stent, su apertura y la
colocacion de un parche; este enfermo se encuentra
en seguimiento luego de un afio de la ultima inter-
vencion.

Cuatro pacientes murieron en el seguimiento de
causa no relacionada con el procedimiento. En dos,
la muerte se produjo cuando cursaban un infarto
agudo de miocardio y en dos ocurrio subitamente,
uno de ellos en el contexto de una angina de recien-
te comienzo. Dos pacientes tuvieron ateroembolia
de miembros inferiores blue toe syndrome, a uno de
ellos de le realizo bypass aortobifemoral y en el otro
se indico tratamiento medico ya que se trataba de
uno de los enfermos que habia tenido un accidente
cerebrovascular mayor que le habia dejado secuelas
intelectuales importantes.

En un enfermo se realizo angioplastia coronaria
directa a la arteria descendente anterior en el curso
de un infarto agudo, a uno se le dilato la arteria cir-
cunfleja por una reestenosis de una angioplastia pre-
via y a otro se le realizo una angioplastia de la arte-
ria renal.

Una paciente tuvo neutropenia, atribuida a un
efecto adverso de la ticlopidina, asociada con un sin-

Stroke Stroke AIT Cirugia Muerte Cualquier
Mayor Menor Urgencia Stroke o

Muerte
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drome febril, por lo que se requirio la reinternacion
para su tratamiento.

Un enfermo con angioplastia bilateral sufrio al
quinto mes un accidente cerebrovascular menor (de-
ficit mfnimo que revirtio totalmente) y que se debio a
una pequena hemorragia intracerebral (< 1 cm de
diametro diagnosticada por resonancia nuclear mag-
netica). En ese momento se encontraba tratado sola-
mente con aspirina como tratamiento antitrombotico.

DISCUSION
La poblacion incluida en este analisis se trata de

pacientes consecutivos, algunos de los cuales tenian
realmente un riesgo muy elevado para la cirugia
convencional. Por otro lado, en la poblacion anali-
zada estan incluidos los primeros enfermos que re-
presentan la curva de aprendizaje del grupo. A pe-
sar de estas limitaciones, los resultados que se obtu-
vieron son muy alentadores y se podrfan comparar
con los de las series quirurgicas comunicadas en la
literatura.

El paciente que tuvo un accidente cerebrovascu-
lar mayor como complication era un enfermo con
accidente cerebrovascular previo y multiples defec-
tos isquemicos en la tomograffa computarizada pre-
via al procedimiento; tenia ademas una obstruccion
ulcerada, por lo que se trataba de un caso que hoy
dia solo aceptariamos realizar con un sistema de
protection. El paciente recupero totalmente sus fun-
ciones motoras pero quedo incapacitado por deficit
intelectual.

Los accidentes cerebrovasculares menores fueron
una hemiparesia que se recupero totalmente y una
paresia minima de una mano que tambien revirtio
por completo.

La incidencia de eventos periprocedimiento (cual-
quier accidente cerebrovascular o AIT) fue mayor
en los pacientes que tenian sintomas previos 8,1%
versus 2,9%- sin que esto alcanzara significancia
estadfstica, pero mostro una tendencia a que los en-
fermos asintomaticos, aun aquellos que fueron in-
tervenidos inmediatamente por otra patologfa, tu-
vieran una evolucion mejor.

En nuestra serie hay una incidencia elevada de
utilization de stent de Palmaz, lo cual ha variado
sustancialmente en los ultimos tiempos, ya que se han
descripto casos de compresion extrinseca con defor-
macion de la estructura. Estas observaciones no coin-
ciden con nuestra experiencia; sin embargo, en la
actualidad utilizamos con mas frecuencia (en especial
en lesiones que comprometen la carotida primitiva a
nivel del cuello o la bifurcation) stents autoexpandi-
bles de acero o termoexpandibles de nitinol que evi-
tan o disminuyen esta posibilidad de compresion o
deformation extrinseca del dispositivo.

La reestenosis tuvo una incidencia baja en el se-
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guimiento en el largo plazo (un ano promedio), si-
milar a la de otras series publicadas, (12, 13) y fue
posible tratarla tanto por angioplastia como por ci-
rugia con buenos resultados.

La evolucion torpida de algunos pacientes, secun-
daria a otros eventos vasculares, se puede atribuir
al grado severo de enfermedad vascular con afecta-
cion de multiples territorios.

Esta evolucion demuestra que luego de los even-
tos hospitalarios el unto evento isquemico relacio-
nado que se presento fue la reestenosis, que siempre
fue asintomatica y posible de resolver facilmente.

La prevalencia de la enfermedad, el desarrollo de
los metodos no invasivos de diagnostico por image-
nes y los resultados obtenidos por la cirugia en las
grandes series, en las cuales se comparo con el trata-
miento medico optimizado, explican el crecimiento
experimentado en el numero de este tipo de inter-
venciones.

A pesar de la cantidad creciente de estas inter-
venciones hay que resaltar algunas limitaciones que
tuvieron estos estudios; entre ellas se destaca la es-
tricta selection de los centros participantes. En el
NASCET los cirujanos tenian que haber realizado
50 endarterectomias en los 2 anos previos al inicio
del estudio y tener una incidencia de accidente cere-
brovascular y muerte menor del 6%. En el estudio
ACAS, que incluyo pacientes asintomaticos, se re-
querfa que la incidencia de esas complicaciones fue-
ra menor del 3% para los cirujanos participantes. (14)

Cabe senalar ademas que tambien hubo criterios
estrictos en la selection de los pacientes. Los criterios
de exclusion del estudio NASCET fueron: obstruccion
severa intracraneana, fallo hepatico, renal, pulmonar
o cancer, sintomas que se podian atribuir a otra cau-
sa, endarterectomia ipsilateral previa; otras posibles
fuentes de embolia. Se consideraron criterios de ex-
clusion transitorios: hipertension arterial o diabetes
no controlada, angina inestable, IAM (< 4 meses), ci-
rugia mayor (dentro de los 30 dfas previos [41).

Entre otras limitaciones de la cirugia se puede
mencionar: la anestesia general que habitualmente
se requiere (se ha demostrado la posibilidad de rea-
lizarla con anestesia local-regional), la morbimorta-
lidad, que es del 1%-7% con dependencia del estado
sintomatico previo y que aumenta hasta el 18% en
algunas series en pacientes con enfermedad corona-
ria asociada; el compromiso de los nervios cranea-
nos, que oscila en el 7% al 27%, el hematoma local,
que ocurre en alrededor del 5,5% y la reestenosis, que
se produce en el 5%-9% de los casos. (4, 5, 15-20)

De estos estudios randomizados hemos aprendi-
do que en un grupo seleccionado de pacientes (los
de "no muy alto riesgo", debido a los criterios es-
trictos de inclusion y exclusion), la "mejor cirugia°
(realizada por cirujanos muy experimentados) fue
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superior al "mejor" tratamiento medico; pero tam-
bien sabemos que esta experiencia no es extrapolable
a todos los pacientes ni a todos los centros.

Como contrapartida al desarrollo previo de la ci-
rugia, la angioplastia carotidea ha demostrado, en
grandes registros internacionales realizados en los
ultimos anos, que es posible, realizable con aneste-
sia local, con resultados comparables a los obteni-
dos por la cirugia aun en pacientes no seleccionados
y en grupos de trabajo muy heterogeneos como los
que incluyo el doctor Michael Wholey en su registro
multicentrico internacional de 2.048 pacientes en el
cual el exito tecnico fue del 98,6%, la incidencia de
muerte del 1,4%, de accidente cerebrovascular ma-
yor del 1,3%, de accidente cerebrovascular menor
del 3,5% con una incidencia del evento combinado
de accidente cerebrovascular o muerte del 5,8%. (21)

La angioplastia tambien ha demostrado, en pe-
quenas series, que a diferencia de la cirugia no tiene
un aumento significativo de la morbimortalidad en
pacientes con enfermedad coronaria asociada. (22)

La tecnica de la angioplastia carotidea ha ido evo-
lucionando y continuara haciendolo con el desarro-
llo de nuevas tecnicas y dispositivos (stents, siste-
mas de proteccion, etc.), por lo que se planteara el
interrogante acerca de si los resultados realmente
mejoran como se espera.

Dentro de este desarrollo tecnologico se encuen-
tran los sistemas de proteccion, que ya estamos uti-
lizando en estudios controlados, que evitarian la
microembolizacion y la macroembolizacion (se ha
demostrado su existencia durante la angioplastia y
durante la cirugia [23]), y que permitiran alejar el
temor de las complicaciones atribuibles a este me-
canismo.

En la actualidad se estan comenzando a presentar
resultados preliminares de un estudio que compara
la angioplastia carotidea versus la cirugia (CAVATAS),
en el cual la incidencia de complicaciones mayores
fue similar pero la cirugia tuvo una incidencia ma-
yor de compromiso de nervios craneanos y la an-
gioplastia una incidencia mayor de reintervenciones.
Se debe acotar que en este estudio las angioplastias
incluyeron el implante de stents solo en alrededor
de un 26%, motivo por el cual actualmente se piensa
que podria ser menor.

En los Estados Unidos se esta comenzando un
gran estudio multicentrico con el apoyo del Institu-
to Nacional de la Salud en el cual se comparara la
angioplastia con stent versus la endarterectomia en
pacientes con criterios de inclusion y exclusion si-
milares a los del estudio NASCET y que aportara
conclusiones importantes al interrogante de cual es
el mejor tratamiento y para que paciente; pero indu-
dablemente aun se requiere cierto tiempo.

Como conclusion se puede decir que la angioplas-
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tia carotidea en este grupo de pacientes tuvo bue-
nos resultados en el corto y el largo plazo, lo cual
nos permite plantear esta metodologia de tratamien-
to como una alternativa a la cirugia conventional.

SUMMARY

CAROTID ANGIOPLASTY WITH STENT

The stroke is a highly prevalent disease, due to a
carotid obstruction in about 20-30% of the cases. Sur-
gical endarterectomy had demonstrated to achieve
better long-term results than medical treatment.
In recent years a lot of work published in the in-
ternational literature was devoted to carotid angio-
plasty supporting this usage.
This is a prospective series of 71 patients with 81
carotid stent assisted angioplastic procedures, with
96.3% of clinical success. Mayor stroke incidence
was 1.2%, minor stroke 2.5%, transient ischaemic
attack 1.2% and any stroke of any cause or deaths
within 30 days was 3.7%.
Restenosis incidence at long-term follow-up (mean
time 14 months) was 4.5% (3.9% by procedure).
There were not any ipsilateral ischaemic events at
follow-up, and there was a high incidence of non-
procedural related events at follow-up that would
be due to a severe vascular disease of the treated
population.

Key words Carotid angioplasty - Stent
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