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Investigacion clinica

Resultados del tratamiento con stent de las
lesiones primarias de la arteria carotida frente
a las reestenosis

Salvador Cuadra, Robert W. Hobson, Brajesh K. Lal, Jonathan Goldstein,
Elie Chakhtoura y Zafar Jamil, Newark, Nueva Jersey, Estados Unidos

Se supone que el tratamiento mediante la implantacion de un stent carotideo (SC) de las reeste-
nosis ocurridas tras una endarterectomia carotidea (EAC) tiene menos complicaciones que la
colocacion de un SC en lesiones aterosclerdticas primarias (LAP). Se ha propuesto que los
intervencionistas podrian limitar inicialmente el SC para los casos de reestenosis, mientras
adquieren experiencia adicional durante la curva de aprendizaje. Sin embargo, existen pocos
estudios que comparen de forma objetiva los resultados de ambos grupos de pacientes para
sostener esta afirmacion. Analizamos los resultados obtenidos de forma prospectiva sobre los SC
implantados en nuestro centro desde 1996 hasta abril de 2006. Se compararon las tasas de
complicaciones entre la implantacién de un SC por reestenosis frente a LAP. Los criterios de
valoracion especificos que se estudiaron fueron la tasa de ictus y de mortalidad intrahospitalarias y
a los 30 dias. Se registr6 ademas la incidencia de accidentes isquémicos transitorios (AIT). Se
registraron las caracteristicas demograficas de los pacientes (sexo, edad, hipertension arterial,
diabetes mellitus, arteriopatia coronaria, tabaquismo, hipercolesterolemia y presencia de
sintomas neuroldgicos preoperatorios). Un neurdlogo examiné a todos los pacientes antes y
después de laimplantacion de un SC. Se excluyd del andlisis a los pacientes con un SC implantado
previamente con restenosis intrastent, con estenosis en tandem de las arterias carétida comun e
interna, y con lesiones ostiales del cayado aértico. Cumplieron los criterios de inclusion de este
estudio 217 SC implantados en 210 pacientes. Las indicaciones para la implantacién de un SC
fueron la reestenosis (n = 118, 54%) y la LAP (n = 99, 46%). Las caracteristicas demograficas de
ambos grupos eran comparables a excepcion de la hipercolesterolemia, que fue mas frecuente en
el grupo de LAP. Las tasas de ictus e ictus y mortalidad a los 30 dias de toda la serie fueron del 2,8 y
4,1%, respectivamente. En esta cohorte, las tasas de ictus e ictus mas mortalidad a los 30 dias no
difirieron de forma significativa entre los grupos de pacientes con reestenosis (2,5y 5,1%) y LAP
(3,0 y 3,0%). En el grupo de pacientes con reestenosis, estos resultados también fueron similares
cuando se compard a los pacientes tratados por una recurrencia tardia (> 24 meses tras la EAC,
n = 49) con los tratados por una recurrencia precoz (< 24 meses tras la EAC, n = 67). La
combinacién de ictus y AIT fue la Unica situacion en la que se observaron diferencias entre los
grupos de pacientes con recurrencia tardia (10,0%) y precoz (1,5%) (p = 0,049). En contra de la
opinion general, las tasas de ictus e ictus mas mortalidad a los 30 dias tras la implantacion de un SC
no difirieron de forma significativa entre los casos de restenosis y LAP. Se observaron Unicamente
unas tasas de episodios neurolégicos con laimplantacion de SC en reestenosis precoces menores
en comparacion con las restenosis tardias tras EAC, cuando los AIT se incluyeron en el analisis
como criterio de valoracion. Por tanto, la implantacion de un SC en los casos de reestenosis no
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debe considerarse una intervencion de bajo riesgo. La habilidad técnica para la implantacion de un
SC debe ser equivalente, independientemente de la etiologia de la estenosis. Estas observaciones
también subrayan la necesidad de una seleccién adecuada y de un seguimiento estrecho de los

pacientes tratados con un SC.

INTRODUCCION

Las indicaciones actuales para el tratamiento con
stent carotideo (SC) incluyen a los pacientes con
reestenosis tras una endarterectomia previa y a los
pacientes de alto riesgo quirurgico con lesiones
aterosclerdticas primarias (LAP). Se ha sugerido que
la embolizacién es menos probable en las reestenosis
en comparaciéon con las lesiones primarias y, por
tanto, los pacientes tratados por reestenosis con stent
pueden tener un menor riesgo de complicaciones’.
El objetivo de este andlisis fue determinar la exis-
tencia de diferencias entre las tasas de com-
plicaciones de los pacientes tratados con SC por
reestenosis frente a LAP.

METODOS
Pacientes

Se obtuvo informacién de forma prospectiva referente
alas caracteristicas demograficas, los datos operatorios
y las complicaciones de los pacientes tratados en nues-
tro centro mediante la implantaciéon de un SC entre
septiembre de 1996 y abril de 2006. Las indicaciones
para la implantaciéon de SC en nuestro centro han
sido publicadas con anterioridad por nuestro grupo?
y se limitaron a los casos de restenosis tras una
endarterectomia carotidea (EAC), cirugia o radiote-
rapia cervical previa, lesiones anatémicamente altas
(por encima de C2), y pacientes con un riesgo
quirurgico elevado para la EAC. La implantacion de
SC se realizé en los pacientes asintomaticos con una
estenosis > 70% y en los pacientes sintomaticos con
una estenosis > 50%.

Protocolo de tratamiento con SC

Nuestro grupo ha publicado con anterioridad los
detalles del tratamiento con SC en nuestro centro
de forma detallada’. Resumidamente, todos los
pacientes recibieron acido acetilsalicilico (325 mg/
dia) y clopidogrel (75 mg dos veces al dia) durante
un minimo de 48 h antes de la intervencién. El
clopidogrel (75 mg/dia) se siguié administrando
durante 30 dias después de la intervencion y el acido
acetilsalicilico se mantuvo de forma indefinida. El
implante del SC se realiz6 en una sala disefiada para
la practica de procedimientos endovasculares. En la
mayoria de los casos se consigud el abordaje arterial
mediante un abordaje transfemoral (cuando no fue

posible el abordaje femoral se utilizd6 un abordaje
braquial o directo a la arteria cardtida comun
[ACC]). Se administré heparina intravenosa para
mantener un tiempo de coagulacion activada de
250-300 s durante la intervencion. Se realizé una
angiografia del cayado adrtico cuando no se dispuso
de angiografias ni de angiografias por resonancia
magnética o por tomografia computarizada previas.
Habitualmente se utiliz introductor Rabbe (Cook,
Bloomington, IN) de 6F y un catéter Vitek (Cook) de
5F para cateterizar la ACC. Posteriormente se realizd
una angiografia selectiva carotidea con multiples
proyecciones para confirmar el grado de estenosis
y la circulaciéon intracraneal. Se tratd con la
implantacion de un SC a los pacientes sintomaticos y
asintomaticos con una estenosis de, como minimo,
el 50 y el 70%, respectivamente. En la mayoria de
los pacientes se utilizo sistema stent Acculink/dis-
positivo de proteccion embdlica Accunet (Guidant,
Indianépolis, IN). En los casos restantes se utilizo un
sistema stent Wallstent (Boston Scientific, Natick,
MA)/dispositivode proteccion embdlica Filterwire
(Boston Scientific) o Percusurg (Medtronics,
Mineéapolis, MN). El stent se dilat6 de forma rutinaria
con un balén de 5 0 5,5 mm tras su expansion. Los
pacientes permanecieron monitorizados durante la
noche y fueron dados de alta la mafiana siguiente
después de una evaluacién neuroldgica y mediante
eco-Doppler. Todas las intervenciones de SAC fue-
ron realizadas por un cirujano de un grupo de tres
(R. W. H.,, B. K. L, S. C.), cada uno de los cuales
habia realizado>50 intervenciones.

Resultados intrahospitalarios

Las tasas intrahospitalarias de ictus e ictus méas mor-
talidad globales de la serie fueron del 2,3 y 2,8%,
respectivamente. Las comparaciones entre grupos
resultaron en unas tasas de ictus del 2,5% en el
grupo de pacientes con reestenosis y del 2,0% en
el grupo de pacientes con LAP y combinadas de ictus
mads mortalidad del 3,4% en el grupo de reestenosis
y del 2,0% en el grupo de LAP (valores de p no
significativos para ambas comparaciones).

Analisis de la tasa de complicacion a los
30 dias

Los principales grupos de comparacién incluyeron
118 intervenciones por reestenosis tras una EAC
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previa frente a 99 intervenciones por LAP. En el
grupo de pacientes con reestenosis se realizod
ademds un andlisis de los resultados a los 30 dias
en el subgrupo de las reestenosis precoces (< 2
afios después de la EAC, n = 68) frente a las reeste-
nosis tardias (> 2 afnos después de la EAC, n = 50).
Las tasas de episodios neuroldgicos se determinaron
a partir de los examenes realizados por un
neurdlogo independiente antes de la intervencion,
y 24 h y 30 dias después de la misma. El accidente
isquémico transitorio (AIT) se definié como cual-
quier episodio neuroldgico hemisférico que se
resolvio por completo en 24 h. Un ictus se considerd
menor si duré mas de 24 h pero se habia resuelto en
la visita de seguimiento realizada a los 30 dias. Un
ictus mayor fue aquel que durd mas de 30 dias. Se
dispuso de los resultados a los 30 dias en todos los
pacientes.

Analisis estadistico

Los resultados se expresaron como medias siempre
que fue aplicable. Se utilizé el programa SPSS 10.0
(SPSS, Inc., Chicago, IL) para realizar los tests %>y
exacto de Fisher para la comparacion de variables
categoricas. Las variables continuas se compararon
mediante el test ¢t de Student.

RESULTADOS
Caracteristicas de los pacientes

Se realizaron en nuestro Programa de Cirugia Vas-
cular un total de 248 tratamientos con SC entre sep-
tiembre de 1996 y abril de 2006. Se excluyeron 31
intervenciones por lesiones ostiales del cayado
aortico, en lesiones en tandem de las arterias
carotida comun e interna y reestenosis intrastent, lo
que supuso un total de 217 SC implantados en 210
pacientes, eligibles para el analisis del estudio. Las
indicaciones de estas 217 intervenciones fueron la
reestenosis (n = 118) y las LAP (n = 99). La tabla I
muestra las caracteristicas clinicas de los pacientes.
Una comparacion de las caracteristicas demograficas
iniciales entre ambos grupos no demostr6 dife-
rencias significativas, a excepcion de una mayor
prevalencia de la hipercolesterolemia en el grupo de
pacientes tratados por reestenosis, 74,6% frente al
61,6% (p = 0,04). Se observd una tendencia hacia
una mayor prevalencia de pacientes sintomdticos
(episodio neuroldgico preoperatorio reciente: AIT
homolateral o ictus no incapacitante) en el grupo de
pacientes con LAP (36,4%) en comparacién con el
grupo de pacientes con reestenosis (24,6%, p =
0,06).
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Tabla I. Comparacion de las caracteristicas
preoperatorias

Caracteristicas RS (n=118) AP (n=99) »p

Hombre 54,2% 58,6% 0,52
Mujer 45,8% 41,4% 0,52
Edad promedio (afios) 71,3 70,1 0,31
Hipertension arterial 91,5% 83,8% 0,08
Diabetes mellitus 36,4% 42,4% 0,37
Coronariopatia 69,5% 71,7% 0,72
Tabaquismo 40,7 % 35,4% 0,42
Hipercolesterolemia 74,6% 61,6% 0,04
Enfermedad 24,6% 36,4% 0,06

sintomadtica
Edad>80 afios 19,5% 13,1% 0,21

Complicaciones intrahospitalarias

Las tasas intrahospitalarias globales de ictus e ictus
mas mortalidad de la serie fueron del 2,3 y 2,8%,
respectivamente. Las comparaciones entre grupos
mostraron unas tasas de ictus del 2,5% en el grupo
de reestenosis y del 2,0% en el grupo de LAP y com-
binadas de ictus mas mortalidad del 3,4% en el
grupo de reestenosis y del 2,0% en el grupo de
LAP (con unos valores de p no significativos para
ambas comparaciones).

Complicaciones a los 30 dias

Todos los procedimientos de implantacion de SC
(n =217) fueron realizados con éxito desde el punto
de vista técnico y la totalidad de la cohorte mostrd
unas tasas de ictus, ictus mayor, ictus menor y com-
binadas de ictus mas mortalidad a los 30 dias bajas
(2,8%, 0,9%, 1,8% y 4,1%, respectivamente)
(tabla II).

No hubo diferencias significativas entre los resul-
tados a los 30 dias del tratamiento de los pacientes
con reestenosis y del de los pacientes con LAP
(tabla III). La tasa de ictus fue del 2,5% en el
grupo de reestenosis frente al 3,0% del grupo de LAP
(p = 1,0). El subanalisis de las tasas de ictus mayor y
menor tampoco demostrd diferencias significativas
entre ambos grupos. No se produjeron ictus mayores
en el grupo de pacientes con LAP, en comparacion
con el 1,7% del grupo de pacientes con reestenosis
(p = 0,5). La tasa de ictus menores del grupo de
reestenosis fue del 0,8 % frente al 3,0% del grupo de
LAP (p = 0,33). La tasa combinada de ictus mads
mortalidad tampoco fue diferente entre ambos
grupos (reestenosis 5,1%, LAP 3,0%, p = 0,51). La
adicién de los AIT al analisis tampoco aportd dife-
rencias significativas (p = 0,58; tabla III).
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Tabla II. Resultados a los 30 dias en todos los
paciente tratados con SC

Frecuencia (n=217) Porcentaje
Ictus 6 2,8%
Ictus mayor 2 0,9%
Ictus menor 4 1,8%
Ictus o muerte 9 4,1%
AIT 7 3,2%
Ictus mas AIT 13 6,0%

AIT: accidentes isquémicos transitorios.

Entre los pacientes tratados mediante la
implantacion de un SC por una reestenosis post-EAC
(grupo reestenosis), se produjeron 3 fallecimientos y
3 ictus (2 mayores y 1 menor). Un fallecimiento se
atribuy6 directamente a la intervenciéon ya que el
paciente presentd un sindrome de hiperperfusion y
una hemorragia intracraneal a los 2 dias de la
intervencién. Otro paciente presentd una muerte
subita en su domicilio a los 10 dias de la intervencién,
que se atribuyé a un infarto de miocardio fatal. El ter-
cer paciente fallecié en su domicilio a causa de una
neumonia y de una insuficiencia cardiaca congestiva,
después de 2 semanas de la implantacion del SC. Los
dos ictus mayores fueron un infarto de retina en un
paciente, que provocé una pérdida de vision significa-
tiva, y un ictus contralateral en otro paciente con una
hemiplejia densa que se produjo mientras se realizaba
una angiografia diagnéstica de la arteria carétida con-
tralateral a la arteria tratada. El ictus menor se
manifesté en forma de debilidad de las manos y se
resolvié en 30 dias.

No se produjeron fallecimientos entre los pacien-
tes tratados con un SC a causa de una aterosclerosis
primaria (grupo LAP) y si 3 ictus menores. Un
paciente present6 una hemiparesia de la extremidad
superior que se habia resuelto al recibir el alta 2 dias
después de la implantacién del SC. Un segundo
paciente desarrollé una disartria que mejoro tras
48 h y se resolvio al mes del seguimiento. El tercer
ictus se produjo 29 dias después de la implantacion
de un SC en un paciente cuya intervencion se vio
complicada por una disecciéon de la ACC para la
que fue necesaria la utilizaciéon de un stent adicio-
nal. La debilidad de la extremidad inferior y superior
dur6 2 dias y luego se resolvié por completo.

La tabla IV resume el analisis por subgrupos del
grupo de pacientes tratados por una reestenosis.
Dividimos al grupo de pacientes tratados por rees-
tenosis en aquellos en los que la lesion se desarrollo
de forma precoz tras la EAC (< 24 meses) y en
aquellos en los que la lesion se desarrollé de forma
tardia (> 24 meses). El subgrupo de pacientes tra-
tados por una reestenosis tardia mostré una
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Tabla III. Comparacién de los resultados a los 30
dias entre la implantacion de un SC post-EAC en
casos de reestenosis y de LAP

Restenosis LAP

(n=118) (n=99) p
Ictus 2,5% 3,0% 1,0
Ictus mayor 1,7% 0% 0,50
Ictus menor 0,8% 3,0% 0,33
Ictus o muerte 5,1% 3,0% 0,51
AIT 2,5% 4,0% 0,40
Ictus mas AIT 5,1% 7,1% 0,58
AIT: accidentes isquémicos transitorios; LAP: lesiones

aterosclerdticas primarias.

tendencia a una mayor tasa de ictus (6,0 frente a
0%, p = 0,07). La estratificaciéon en ictus mayor y
menor no mostrd diferencias entre estos subgrupos.
Sin embargo, cuando se afiadieron al analisis los AIT
se observd una diferencia significativa en la tasa de
ictus mas AIT entre los pacientes tratados por una
reestenosis tardia frente a los tratados por una
reestenosis precoz (10,0% frente a 1,5%, p = 0,05).

DISCUSION

Este estudio se realizd para determinar si existen
diferencias en el resultado del tratamiento con SC
de las lesiones recurrentes post-EAC en
comparacion con las LAP. Si bien ambos tipos de
lesiones se han tratado tradicionalmente mediante
EAC, la utilizacién del SC puede ser preferible en
casos seleccionados de alto riesgo, como en pacien-
tes con comorbilidades significativas*®, en lesiones
de abordaje anatémico dificil o en estenosis
carotideas recurrentes post-EACz. Se ha propuesto
el tratamiento con SC como el preferido en los casos
de estenosis recurrente debido al riesgo de lesiones
del nervio craneal asociadas a la practica de la EAC
en un campo ya intervenido®. Ademas, debido a que
es mas probable que las lesiones recurrentes pre-
senten hiperplasia de la miointima, se ha planteado
la hipétesis de que dichas lesiones pueden estar
asociadas con una disminucién del potencial
embdlico. Por el contrario, las lesiones primarias
sometidas a manipulacién endovascular podrian
generar mas ateroémbolos y posteriores secuelas
neuroldgicas. Esta creencia ha llevado a proponer el
tratamiento con SC en los casos de reestenosis post-
EAC como una intervencion mas ‘‘segura’’ que en
los casos de LAP. Sin embargo, existen pocos estu-
dios que hayan examinado estos dos grupos de
pacientes de forma sistematica y no hay ningtun
estudio que compare especificamente los resultados
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Tabla IV. Comparacién de los resultados a los 30
dias entre la implantacion de un SC en reestenosis
post-EAC precoces (< 24 meses) y tardias (> 24
meses)

Reestenosis Reestenosis

precoz (n=68) tardia (n=50) p
Ictus 0% 6,0% 0,07
Ictus mayor 0% 4,0% 0,18
Ictus menor 0% 2,0% 0,42
Ictus o muerte 2,9% 8,0% 0,21
AIT 1,5% 4,0% 0,57
Ictus mas AIT 1,5% 10,0% 0,05

AIT: accidentes isquémicos transitorios.

de las lesiones primarias frente a las reestenosadas
tratadas con SAC.

Vitek et al” presentaron los resultados a los 30 dias
de 110 intervenciones en las que se tratd una este-
nosis carotidea recurrente aislada mediante el
empleo del SC. La tasa global de ictus fue del 3% y la
tasa combinada de ictus y mortalidad fue del 4% a 1
mes. New et al' presentaron unos resultados igual-
mente alentadores en un andlisis multicéntrico
retrospectivo. En este registro, se presentaron los
resultados a los 30 dias de 358 tratamientos con SC
de estenosis recurrentes en relacion con las tasas de
ictus menor (1,7%), ictus mayor (0,8%), ictus glo-
bal (2,5%) e ictus y mortalidad combinados (3,7%).
Dado que los protocolos utilizados en Ila
implantaciéon de los SC variaron sustancialmente
entre los 14 centros que aportaron los datos para este
registro, los resultados estuvieron sometidos a una
variabilidad no controlada.

Aun es menos frecuente encontrar informacion
en la literatura acerca del empleo del SC en aquellos
casos de lesiones primarias aisladas. Si bien en la
actualidad existe un nimero significativo de proce-
dimientos para la implantacién de SC realizados en
casos de lesiones primarias en pacientes de alto
riesgo para la practica de una EAC, la mayoria de
las series muestra la experiencia combinada con
estenosis primarias y recurrentes. Los resultados
del estudio ARCHeR (ACCULINK™ for Revasculari-
zation of Carotids in High-Risk Patients) indican que las
tasas a los 30 dias de ictus e ictus + mortalidad en 581
tratamientos de la arteria cardtida con SC fueron,
respectivamente, del 5,5% y 6,0%°. Si bien la
mayoria de los stents se colocaron por lesiones pri-
marias, en el 35% de los casos se realizaron debido a
estenosis recurrentes. No se inform¢ separadamente
de los resultados de las LAP y de las restenosis. En el
estudio SAPPHIRE (Stenting and Angioplasty with
Protection in Pacientes at High Risk for Endarterectomy),
el 80% de los pacientes fueron tratados con SC por
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LAP y el resto por reestenosis. La tasa combinada de
ictus/mortalidad/infarto de miocardio a los 30 dias
del tratamiento con SC fue del 4,4%, pero no se
analizaron por separado las lesiones primarias y
recurrentes’.

Nuestro andlisis demuestra que el tratamiento
con SC en los casos de reestenosis no se acomparfia
de unas tasas de ictus o de ictus mas mortalidad a
los 30 dias menores que las del tratamiento de los
casos de LAP. No se observaron diferencias incluso
después de afiadir los AIT al anélisis (p = 0,58).
Estd claro que la dilatacion y la implatacion de un
stent en una lesion fibrética lisa (reestenosis) no
generard la misma cantidad de restos embdlicos que
en una placa aterosclerdtica friable (LAP). Sin
embargo, los segmentos arteriales circundantes en
los pacientes con reestenosis contienen placa ate-
rosclerdtica no oclusiva. Una explicacion de nues-
tros resultados seria que la manipulacién producida
por el catéter y la guia de la pared arterial lesionada
proximal y distal a la lesiéon recurrente pudo pro-
vocar la liberacién de restos suficientes para causar
complicaciones neuroldgicas. La experiencia del
estudio ASAC® (Asymptomatic Carotid Atherosclerosis
Study) confirma que la cateterizacion selectiva de las
ramas adrticas tiene una tasa de ictus establecida del
1%.

Los resultados de nuestro analisis del subgrupo de
pacientes tratados con SC por una estenosis recu-
rrente post-EAC precoz (< 2 afios) frente a la reeste-
nosis tardia (> 2 aflos) apoyan esta explicacion. No
se produjeron ictus en el subgrupo de pacientes tra-
tados por una reestenosis precoz en comparacion
con una tasa de ictus del 6,0% en el grupo de pacien-
tes con una reestenosis tardia, aunque la diferencia
no fue significativa (p = 0,07). Cuando se afiadieron
los AIT al criterio de valoracién principal del ictus, se
observd una diferencia en la tasa de ictus en el
tratamiento de la reestenosis precoz frente a la rees-
tenosis tardia (1,5% frente a 10,0%, respectiva-
mente, p = 0,049). Los resultados del analisis de
estos subgrupos apoyan la creencia generalizada de
que las lesiones tempranas son predominantemente
hiperplésicas y tienen menos riesgo de embolizar
restos durante la intervencién'®''.

CONCLUSION

Nuestro analisis no revela diferencias en las tasas de
complicaciones en los pacientes tratados con SC con
LAP frente a los tratados por reestenosis. Sin
embargo se observd una tasa significativamente
mayor de episodios neuroldgicos en los casos de
reestenosis tardia tras EAC tratados con SC en
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comparacion con los de reestenosis precoz. Estos
resultados indican que las bajas tasas de complica-
ciones atribuibles a la reestenosis estan restringidas
a los casos de reestenosis precoz (< 24 meses tras
la EAC) en casos bien seleccionados.

BIBLIOGRAFIA

1. New G, Roubin GS, Iyer SS, et al. Safety, efficacy, and
durability of carotid artery stenting for restenosis following
carotid endarterectomy: a multicenter study. J Endovasc
Ther 2000;7:345-352.

2. Hobson RW, Lal BK, Chakhtoura E, et al. Carotid artery
stenting: analysis of data for 105 patients at high risk. J Vasc
Surg 2003;37:1234-1239.

3. Choi M, Hobson RW, II, Goldstein JE, et al. Technical cha-
llenges in a program of carotid artery stenting. J Vasc Surg
2004;40:746-751.

4. Yadav JS. Carotid stenting in high-risk patients: design and
rationale of the SAPPHIRE trial. Cleve Clin J Med
2004;71(Suppl. 1):S45-546.

10.

11.

Stent en la reestenosis carotidea 367

. Yadav JS, Wholey M, Kuntz R, et al. Protected carotid-artery

stenting versus endarterectomy in high-risk patients. N Engl
J Med 2004;351:1493-1501.

. Veith FJ, Amor M, Ohki T, et al. Current status of carotid

bifurcation angioplasty and stenting based on a consensus of
opinion leaders. J Vasc Surg 2005;33(Suppl. 2):S111-S116.

. Vitek J, Roubin GS, New G, Al-Mubarek N, Iyer SS. Carotid

angioplasty with stenting in post-carotid endarterectomy
restenosis. J Invasive Cardiol 2001;13:123-125.

. Guidant. Prospective clinical trials for carotid stenting with

embolic protection in high surgical risk patients. Education
and Training Section. 2005, www.abbottvascular.com/en_
us/content/document/eIFU_RX_Acculink.pdf.

Executive Committee for the Asymptomatic Carotid Athe-
rosclerosis Study. Endarterectomy for asymptomatic carotid
artery stenosis. JAMA 1995;273:1421-1428.

Barlett F, Rapp J, Goldstone J, Ehrenfeld W, Stoney R.
Recurrent carotid stenosis: operative strategy and late
results. J Vasc Surg 1987;5:452-456.

Samson R, Showalter D, Yunis J, Dorsay D, Kulman H,
Silverman S. Hemodynamically significant early recurrent
carotid stenosis: an often self-limiting and self-reversing
condition. J Vasc Surg 1999;30:446-452.


http://www.abbottvascular.com/en_us/content/document/eIFU_RX_Acculink.pdf
http://www.abbottvascular.com/en_us/content/document/eIFU_RX_Acculink.pdf

	Resultados del tratamiento con stent de las lesiones primarias de la arteria carOtida frente a las reestenosis
	IntroducciOn
	MEtodos
	Pacientes
	Protocolo de tratamiento con SC
	Resultados intrahospitalarios
	AnAlisis de la tasa de complicaciOn a los 30 dIas
	AnAlisis estadIstico

	Resultados
	CaracterIsticas de los pacientes
	Complicaciones intrahospitalarias
	Complicaciones a los 30 dIas

	DiscusiOn
	ConclusiOn
	BibliografIa


