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Resultados del tratamiento con stent de las
lesiones primarias de la arteria car�otida 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 implantaci�on de un stent carot�ıdeo (SC) de las reeste-

nosis ocurridas tras una endarterectom�ıa carot�ıdea (EAC) tiene menos complicaciones que la

colocaci�on de un SC en lesiones ateroscler�oticas primarias (LAP). Se ha propuesto que los

intervencionistas podr�ıan 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 afirmaci�on. 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 implantaci�on de un SC por reestenosis frente a LAP. Los criterios de

valoraci�on espec�ıficos que se estudiaron fueron la tasa de ictus y demortalidad intrahospitalarias y

a los 30 d�ıas. Se registr�o adem�as la incidencia de accidentes isqu�emicos transitorios (AIT). Se

registraron las caracter�ısticas demogr�aficas de los pacientes (sexo, edad, hipertensi�on arterial,

diabetes mellitus, arteriopat�ıa coronaria, tabaquismo, hipercolesterolemia y presencia de

s�ıntomas neurol�ogicos preoperatorios). Un neur�ologo examin�o a todos los pacientes antes y

despu�esde la implantaci�ondeunSC.Seexcluy�odel an�alisis a los pacientes conunSC implantado

previamente con restenosis intrastent, con estenosis en t�andem de las arterias car�otida com�un e

interna, y con lesiones ostiales del cayado a�ortico. Cumplieron los criterios de inclusi�on de este

estudio 217 SC implantados en 210 pacientes. Las indicaciones para la implantaci�on de un SC

fueron la reestenosis (n ¼ 118, 54%) y la LAP (n¼ 99, 46%). Las caracter�ısticas demogr�aficas de

ambos grupos eran comparables a excepci�on de la hipercolesterolemia, que fuem�as frecuente en

el grupo de LAP. Las tasas de ictus e ictus ymortalidad a los 30 d�ıas de toda la serie fueron del 2,8 y

4,1%, respectivamente. En esta cohorte, las tasas de ictus e ictus m�asmortalidad a los 30 d�ıas no

difirieron de forma significativa entre los grupos de pacientes con reestenosis (2,5 y 5,1%) y LAP

(3,0 y 3,0%). En el grupo de pacientes con reestenosis, estos resultados tambi�en fueron similares

cuando se compar�o a los pacientes tratados por una recurrencia tard�ıa (> 24 meses tras la EAC,

n ¼ 49) con los tratados por una recurrencia precoz (� 24 meses tras la EAC, n ¼ 67). La

combinaci�on de ictus y AIT fue la �unica situaci�on en la que se observaron diferencias entre los

grupos de pacientes con recurrencia tard�ıa (10,0%) y precoz (1,5%) (p ¼ 0,049). En contra de la

opini�ongeneral, las tasasde ictuse ictusm�asmortalidada los 30d�ıas tras la implantaci�ondeunSC

no difirieron de forma significativa entre los casos de restenosis y LAP. Se observaron �unicamente

unas tasasdeepisodios neurol�ogicos con la implantaci�ondeSCen reestenosis precocesmenores

en comparaci�on con las restenosis tard�ıas tras EAC, cuando los AIT se incluyeron en el an�alisis

como criterio de valoraci�on. Por tanto, la implantaci�on de un SC en los casos de reestenosis no
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debe considerarse una intervenci�on de bajo riesgo. La habilidad t�ecnica para la implantaci�on de un

SCdebeser equivalente, independientemente de la etiolog�ıa de la estenosis. Estasobservaciones

tambi�en subrayan la necesidad de una selecci�on adecuada y de un seguimiento estrecho de los

pacientes tratados con un SC.

INTRODUCCI �ON

Las indicaciones actuales para el tratamiento con

stent carot�ıdeo (SC) incluyen a los pacientes con

reestenosis tras una endarterectom�ıa previa y a los

pacientes de alto riesgo quir�urgico con lesiones

ateroscler�oticas primarias (LAP). Se ha sugerido que

la embolizaci�on esmenos probable en las reestenosis

en comparaci�on con las lesiones primarias y, por

tanto, los pacientes tratados por reestenosis con stent

pueden tener un menor riesgo de complicaciones1.

El objetivo de este an�alisis fue determinar la exis-

tencia de diferencias entre las tasas de com-

plicaciones de los pacientes tratados con SC por

reestenosis frente a LAP.

M�ETODOS

Pacientes

Seobtuvo informaci�onde formaprospectiva referente

a las caracter�ısticasdemogr�aficas, losdatosoperatorios

y las complicacionesde los pacientes tratados ennues-

tro centro mediante la implantaci�on de un SC entre

septiembre de 1996 y abril de 2006. Las indicaciones

para la implantaci�on de SC en nuestro centro han

sido publicadas con anterioridad por nuestro grupo2

y se limitaron a los casos de restenosis tras una

endarterectom�ıa carot�ıdea (EAC), cirug�ıa o radiote-

rapia cervical previa, lesiones anat�omicamente altas

(por encima de C2), y pacientes con un riesgo

quir�urgico elevado para la EAC. La implantaci�on de

SC se realiz�o en los pacientes asintom�aticos con una

estenosis � 70% y en los pacientes sintom�aticos 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 detallada3. Resumidamente, todos los

pacientes recibieron �acido acetilsalic�ılico (325 mg/

d�ıa) y clopidogrel (75 mg dos veces al d�ıa) durante

un m�ınimo de 48 h antes de la intervenci�on. El

clopidogrel (75 mg/d�ıa) se sigui�o administrando

durante 30 d�ıas despu�es de la intervenci�on y el �acido

acetilsalic�ılico se mantuvo de forma indefinida. El

implante del SC se realiz�o en una sala diseñada para

la pr�actica de procedimientos endovasculares. En la

mayor�ıa de los casos se consigu�o el abordaje arterial

mediante un abordaje transfemoral (cuando no fue

posible el abordaje femoral se utiliz�o un abordaje

braquial o directo a la arteria car�otida com�un

[ACC]). Se administr�o heparina intravenosa para

mantener un tiempo de coagulaci�on activada de

250-300 s durante la intervenci�on. Se realiz�o una

angiograf�ıa del cayado a�ortico cuando no se dispuso

de angiograf�ıas ni de angiograf�ıas por resonancia

magn�etica o por tomograf�ıa computarizada previas.

Habitualmente se utiliz�o introductor Rabbe (Cook,

Bloomington, IN) de 6F y un cat�eter Vitek (Cook) de

5F para cateterizar la ACC. Posteriormente se realiz�o

una angiograf�ıa selectiva carot�ıdea con m�ultiples

proyecciones para confirmar el grado de estenosis

y la circulaci�on intracraneal. Se trat�o con la

implantaci�on de un SC a los pacientes sintom�aticos y

asintom�aticos con una estenosis de, como m�ınimo,

el 50 y el 70%, respectivamente. En la mayor�ıa de

los pacientes se utiliz�o sistema stent Acculink/dis-

positivo de protecci�on emb�olica Accunet (Guidant,

Indian�apolis, IN). En los casos restantes se utiliz�o un

sistema stent Wallstent (Boston Scientific, Natick,

MA)/dispositivode protecci�on emb�olica Filterwire

(Boston Scientific) o Percusurg (Medtronics,

Mine�apolis, MN). El stent se dilat�o de forma rutinaria

con un bal�on de 5 o 5,5 mm tras su expansi�on. Los

pacientes permanecieron monitorizados durante la

noche y fueron dados de alta la mañana siguiente

despu�es de una evaluaci�on neurol�ogica 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

hab�ıa realizado�50 intervenciones.

Resultados intrahospitalarios

Las tasas intrahospitalarias de ictus e ictus m�as 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

m�as 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).

An�alisis de la tasa de complicaci�on a los

30 d�ıas

Los principales grupos de comparaci�on 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 realiz�o

adem�as un an�alisis de los resultados a los 30 d�ıas

en el subgrupo de las reestenosis precoces (� 2

años despu�es de la EAC, n ¼ 68) frente a las reeste-

nosis tard�ıas (> 2 años despu�es de la EAC, n ¼ 50).

Las tasas de episodios neurol�ogicos se determinaron

a partir de los ex�amenes realizados por un

neur�ologo independiente antes de la intervenci�on,

y 24 h y 30 d�ıas despu�es de la misma. El accidente

isqu�emico transitorio (AIT) se defini�o como cual-

quier episodio neurol�ogico hemisf�erico que se

resolvi�o por completo en 24 h. Un ictus se consider�o

menor si dur�o m�as de 24 h pero se hab�ıa resuelto en

la visita de seguimiento realizada a los 30 d�ıas. Un

ictus mayor fue aquel que dur�o m�as de 30 d�ıas. Se

dispuso de los resultados a los 30 d�ıas en todos los

pacientes.

An�alisis estad�ıstico

Los resultados se expresaron como medias siempre

que fue aplicable. Se utiliz�o el programa SPSS 10.0

(SPSS, Inc., Chicago, IL) para realizar los tests c2 y

exacto de Fisher para la comparaci�on de variables

categ�oricas. Las variables continuas se compararon

mediante el test t de Student.

RESULTADOS

Caracter�ısticas de los pacientes

Se realizaron en nuestro Programa de Cirug�ıa 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

a�ortico, en lesiones en t�andem de las arterias

car�otida com�un e interna y reestenosis intrastent, lo

que supuso un total de 217 SC implantados en 210

pacientes, eligibles para el an�alisis del estudio. Las

indicaciones de estas 217 intervenciones fueron la

reestenosis (n ¼ 118) y las LAP (n ¼ 99). La tabla I

muestra las caracter�ısticas cl�ınicas de los pacientes.

Una comparaci�on de las caracter�ısticas demogr�aficas

iniciales entre ambos grupos no demostr�o dife-

rencias significativas, a excepci�on de una mayor

prevalencia de la hipercolesterolemia en el grupo de

pacientes tratados por reestenosis, 74,6% frente al

61,6% (p ¼ 0,04). Se observ�o una tendencia hacia

una mayor prevalencia de pacientes sintom�aticos

(episodio neurol�ogico preoperatorio reciente: AIT

homolateral o ictus no incapacitante) en el grupo de

pacientes con LAP (36,4%) en comparaci�on con el

grupo de pacientes con reestenosis (24,6%, p ¼

0,06).

Complicaciones intrahospitalarias

Las tasas intrahospitalarias globales de ictus e ictus

m�as 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 m�as 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 d�ıas

Todos los procedimientos de implantaci�on de SC

(n¼ 217) fueron realizados con �exito desde el punto

de vista t�ecnico y la totalidad de la cohorte mostr�o

unas tasas de ictus, ictus mayor, ictus menor y com-

binadas de ictus m�as mortalidad a los 30 d�ıas bajas

(2,8%, 0,9%, 1,8% y 4,1%, respectivamente)

(tabla II).

No hubo diferencias significativas entre los resul-

tados a los 30 d�ıas 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

(p¼ 1,0). El suban�alisis de las tasas de ictus mayor y

menor tampoco demostr�o diferencias significativas

entre ambos grupos. No se produjeron ictusmayores

en el grupo de pacientes con LAP, en comparaci�on

con el 1,7% del grupo de pacientes con reestenosis

(p ¼ 0,5). La tasa de ictus menores del grupo de

reestenosis fue del 0,8% frente al 3,0% del grupo de

LAP (p ¼ 0,33). La tasa combinada de ictus m�as

mortalidad tampoco fue diferente entre ambos

grupos (reestenosis 5,1%, LAP 3,0%, p ¼ 0,51). La

adici�on de los AIT al an�alisis tampoco aport�o dife-

rencias significativas (p ¼ 0,58; tabla III).

Tabla I. Comparaci�on de las caracter�ısticas

preoperatorias

Caracter�ısticas RS (n¼118) AP (n¼99) p

Hombre 54,2% 58,6% 0,52

Mujer 45,8% 41,4% 0,52

Edad promedio (años) 71,3 70,1 0,31

Hipertensi�on arterial 91,5% 83,8% 0,08

Diabetes mellitus 36,4% 42,4% 0,37

Coronariopat�ıa 69,5% 71,7% 0,72

Tabaquismo 40,7% 35,4% 0,42

Hipercolesterolemia 74,6% 61,6% 0,04

Enfermedad

sintom�atica

24,6% 36,4% 0,06

Edad>80 años 19,5% 13,1% 0,21
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Entre los pacientes tratados mediante la

implantaci�on 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

atribuy�o directamente a la intervenci�on ya que el

paciente present�o un s�ındrome de hiperperfusi�on y

una hemorragia intracraneal a los 2 d�ıas de la

intervenci�on. Otro paciente present�o una muerte

s�ubita en su domicilio a los 10 d�ıas de la intervenci�on,

que se atribuy�o a un infarto demiocardio fatal. El ter-

cer paciente falleci�o en su domicilio a causa de una

neumon�ıa y de una insuficiencia card�ıaca congestiva,

despu�es de 2 semanas de la implantaci�on del SC. Los

dos ictus mayores fueron un infarto de retina en un

paciente, que provoc�o una p�erdida de visi�on significa-

tiva, y un ictus contralateral en otro paciente con una

hemiplej�ıa densa que se produjomientras se realizaba

una angiograf�ıa diagn�ostica de la arteria car�otida con-

tralateral a la arteria tratada. El ictus menor se

manifest�o en forma de debilidad de las manos y se

resolvi�o en 30 d�ıas.

No se produjeron fallecimientos entre los pacien-

tes tratados con un SC a causa de una aterosclerosis

primaria (grupo LAP) y s�ı 3 ictus menores. Un

paciente present�o una hemiparesia de la extremidad

superior que se hab�ıa resuelto al recibir el alta 2 d�ıas

despu�es de la implantaci�on del SC. Un segundo

paciente desarroll�o una disartria que mejor�o tras

48 h y se resolvi�o al mes del seguimiento. El tercer

ictus se produjo 29 d�ıas despu�es de la implantaci�on

de un SC en un paciente cuya intervenci�on se vio

complicada por una disecci�on de la ACC para la

que fue necesaria la utilizaci�on de un stent adicio-

nal. La debilidad de la extremidad inferior y superior

dur�o 2 d�ıas y luego se resolvi�o por completo.

La tabla IV resume el an�alisis 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 lesi�on se desarroll�o

de forma precoz tras la EAC (� 24 meses) y en

aquellos en los que la lesi�on se desarroll�o de forma

tard�ıa (> 24 meses). El subgrupo de pacientes tra-

tados por una reestenosis tard�ıa mostr�o una

tendencia a una mayor tasa de ictus (6,0 frente a

0%, p ¼ 0,07). La estratificaci�on en ictus mayor y

menor no mostr�o diferencias entre estos subgrupos.

Sin embargo, cuando se añadieron al an�alisis los AIT

se observ�o una diferencia significativa en la tasa de

ictus m�as AIT entre los pacientes tratados por una

reestenosis tard�ıa frente a los tratados por una

reestenosis precoz (10,0% frente a 1,5%, p ¼ 0,05).

DISCUSI �ON

Este estudio se realiz�o para determinar si existen

diferencias en el resultado del tratamiento con SC

de las lesiones recurrentes post-EAC en

comparaci�on con las LAP. Si bien ambos tipos de

lesiones se han tratado tradicionalmente mediante

EAC, la utilizaci�on del SC puede ser preferible en

casos seleccionados de alto riesgo, como en pacien-

tes con comorbilidades significativas4-6, en lesiones

de abordaje anat�omico dif�ıcil o en estenosis

carot�ıdeas recurrentes post-EAC2. 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 pr�actica de la EAC

en un campo ya intervenido2. Adem�as, debido a que

es m�as probable que las lesiones recurrentes pre-

senten hiperplasia de la mio�ıntima, se ha planteado

la hip�otesis de que dichas lesiones pueden estar

asociadas con una disminuci�on del potencial

emb�olico. Por el contrario, las lesiones primarias

sometidas a manipulaci�on endovascular podr�ıan

generar m�as atero�embolos y posteriores secuelas

neurol�ogicas. Esta creencia ha llevado a proponer el

tratamiento con SC en los casos de reestenosis post-

EAC como una intervenci�on m�as ‘‘segura’’ que en

los casos de LAP. Sin embargo, existen pocos estu-

dios que hayan examinado estos dos grupos de

pacientes de forma sistem�atica y no hay ning�un

estudio que compare espec�ıficamente los resultados

Tabla III. Comparaci�on de los resultados a los 30

d�ıas entre la implantaci�on de un SC post-EAC en

casos de reestenosis y de LAP

Restenosis
(n¼118)

LAP
(n¼99) 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 m�as AIT 5,1% 7,1% 0,58

AIT: accidentes isqu�emicos transitorios; LAP: lesiones

ateroscler�oticas primarias.

Tabla II. Resultados a los 30 d�ıas en todos los

paciente tratados con SC

Frecuencia (n¼217) 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 m�as AIT 13 6,0%

AIT: accidentes isqu�emicos transitorios.
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de las lesiones primarias frente a las reestenosadas

tratadas con SAC.

Vitek et al7 presentaron los resultados a los 30 d�ıas

de 110 intervenciones en las que se trat�o una este-

nosis carot�ıdea 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 al1 presentaron unos resultados igual-

mente alentadores en un an�alisis multic�entrico

retrospectivo. En este registro, se presentaron los

resultados a los 30 d�ıas de 358 tratamientos con SC

de estenosis recurrentes en relaci�on 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 la

implantaci�on 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.

A�un es menos frecuente encontrar informaci�on

en la literatura acerca del empleo del SC en aquellos

casos de lesiones primarias aisladas. Si bien en la

actualidad existe un n�umero significativo de proce-

dimientos para la implantaci�on de SC realizados en

casos de lesiones primarias en pacientes de alto

riesgo para la pr�actica de una EAC, la mayor�ıa 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 d�ıas de ictus e ictus +mortalidad en 581

tratamientos de la arteria car�otida con SC fueron,

respectivamente, del 5,5% y 6,0%8. Si bien la

mayor�ıa de los stents se colocaron por lesiones pri-

marias, en el 35% de los casos se realizaron debido a

estenosis recurrentes. No se inform�o 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

LAP y el resto por reestenosis. La tasa combinada de

ictus/mortalidad/infarto de miocardio a los 30 d�ıas

del tratamiento con SC fue del 4,4%, pero no se

analizaron por separado las lesiones primarias y

recurrentes5.

Nuestro an�alisis demuestra que el tratamiento

con SC en los casos de reestenosis no se acompaña

de unas tasas de ictus o de ictus m�as mortalidad a

los 30 d�ıas menores que las del tratamiento de los

casos de LAP. No se observaron diferencias incluso

despu�es de añadir los AIT al an�alisis (p ¼ 0,58).

Est�a claro que la dilataci�on y la implataci�on de un

stent en una lesi�on fibr�otica lisa (reestenosis) no

generar�a la misma cantidad de restos emb�olicos que

en una placa ateroscler�otica friable (LAP). Sin

embargo, los segmentos arteriales circundantes en

los pacientes con reestenosis contienen placa ate-

roscler�otica no oclusiva. Una explicaci�on de nues-

tros resultados ser�ıa que la manipulaci�on producida

por el cat�eter y la gu�ıa de la pared arterial lesionada

proximal y distal a la lesi�on recurrente pudo pro-

vocar la liberaci�on de restos suficientes para causar

complicaciones neurol�ogicas. La experiencia del

estudio ASAC9 (Asymptomatic Carotid Atherosclerosis

Study) confirma que la cateterizaci�on selectiva de las

ramas a�orticas tiene una tasa de ictus establecida del

1%.

Los resultados de nuestro an�alisis del subgrupo de

pacientes tratados con SC por una estenosis recu-

rrente post-EAC precoz (� 2 años) frente a la reeste-

nosis tard�ıa (> 2 años) apoyan esta explicaci�on. No

se produjeron ictus en el subgrupo de pacientes tra-

tados por una reestenosis precoz en comparaci�on

con una tasa de ictus del 6,0% en el grupo de pacien-

tes con una reestenosis tard�ıa, aunque la diferencia

no fue significativa (p¼ 0,07). Cuando se añadieron

los AIT al criterio de valoraci�on principal del ictus, se

observ�o una diferencia en la tasa de ictus en el

tratamiento de la reestenosis precoz frente a la rees-

tenosis tard�ıa (1,5% frente a 10,0%, respectiva-

mente, p ¼ 0,049). Los resultados del an�alisis de

estos subgrupos apoyan la creencia generalizada de

que las lesiones tempranas son predominantemente

hiperpl�asicas y tienen menos riesgo de embolizar

restos durante la intervenci�on10,11.

CONCLUSI �ON

Nuestro an�alisis 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 observ�o una tasa significativamente

mayor de episodios neurol�ogicos en los casos de

reestenosis tard�ıa tras EAC tratados con SC en

Tabla IV. Comparaci�on de los resultados a los 30

d�ıas entre la implantaci�on de un SC en reestenosis

post-EAC precoces (� 24 meses) y tard�ıas (> 24

meses)

Reestenosis
precoz (n¼68)

Reestenosis
tard�ıa (n¼50) 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 m�as AIT 1,5% 10,0% 0,05

AIT: accidentes isqu�emicos transitorios.
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comparaci�on con los de reestenosis precoz. Estos

resultados indican que las bajas tasas de complica-

ciones atribuibles a la reestenosis est�an restringidas

a los casos de reestenosis precoz (< 24 meses tras

la EAC) en casos bien seleccionados.
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