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Estrategias técnicas para el tratamiento de la
estenosis recurrente de la carotida tras
angioplastia e implantacion de un stent

Juan C. Jimenez, Wesley S. Moore, Peter F. Lawrence y William J. Quinones-Baldrich,
Los Angeles, California, Estados Unidos

A medida que aumenta el nimero de procedimientos de angioplastia e implantacion de stents en
la arteria cardtida, los cirujanos vasculares deben prever la necesidad de un mayor nimero de
correcciones quirdrgicas de las complicaciones de estas técnicas y, en particular, la reestenosis
en el stent. En el presente estudio se revisan las alternativas quirlrgicas para estenosis recu-
rrentes después de una angioplastia e implantacion de stent. Se han usado cuatro técnicas
distintas: 1) arteriotomia longitudinal a través del stent y angioplastia con parche, 2) bypass
desde arteria cardtida comun a cardtida interna distal (ACI) con injerto de politetrafluoroetileno
(PTFE), 3) bypass desde arteria subclavia a ACI distal con injerto de PTFE y 4) endarterectomia
carotidea con extraccion completa del stent y angioplastia con parche. Las intervenciones se
efectuaron con monitorizacion electroencefalografica continua. En dos pacientes se extrajeron
los dispositivos. Los tiempos operatorios fueron de 133 + 22 min y el seguimiento medio de 27,5
+ 29 meses. No se produjeron ictus, infartos de miocardio, muertes postoperatorias, ni lesiones
de los pares craneales. Ningun paciente desarrollé6 hematomas postoperatorios del cuello con la
necesidad de revisién quirdrgica. Todos los pacientes permanecieron estables en el segui-
miento sin pruebas de estenosis recurrente en el eco-Doppler. Puede conseguirse la reparacion
de una reestenosis de la carétida tras angioplastia e implantacion de un stent, con o sin la
extraccion completa del dispositivo, aunque en ocasiones es necesario combinar varias técnicas
en funcion de la longitud y la localizacion de la lesion y de los dispositivos, la presencia de

oclusion completa de la carétida comun y el grado de inflamacién circundante.

INTRODUCCION

Se ha documentado que la incidencia de estenosis
recurrente tras angioplastia e implantacién de un
stent en la cardtida (SAC), por reestenosis después
de endarterectomia carotidea (EAC), es del 75% a
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los 2 aflos'. Los resultados de permeabilidad tardia
de la reparaciéon endovascular de las reestenosis
post-stent han demostrado resultados dispares®™.
A medida que aumenta el ntmero de procedi-
mientos de SAC, los cirujanos vasculares han de
prever las distintas opciones técnicas para la co-
rreccién quirdrgica tras el fracaso del tratamiento
endovascular. Hemos revisado nuestra experiencia
con todos los pacientes que se han sometido a un
procedimiento abierto de la cardtida tras estenosis u
oclusion recurrente post-SAC.

METODOS

Describimos las cuatro técnicas utilizadas para tratar
la reestenosis carotidea post-stent. Se examinaron los
factores de riesgo preoperatorios (edad, sexo, pre-
sencia de coronariopatia documentada, insufi-
ciencia cardiaca congestiva, infarto de miocardio
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previo, arritmia preexistente, hipertension arterial,
ictus previo, enfermedad pulmonar obstructiva
cronica, hipertension pulmonar, antecedentes de
tabaquismo, claudicacion e hiperlipemia). Se regis-
traron el tiempo transcurrido desde la angioplastia
original de la cardtida, grado y localizacion de la
reestenosis y estado de la arteria carétida contra-
lateral, asi como los sintomas neuroldogicos de
presentacion.

Se examinaron las variables intraoperatorias, ta-
les como el tipo de reparacion efectuada, extraccion
del stent, pérdida hematica estimada total, tiempo
operatorio, uso de monitorizacion electro-
encefalografica (EEG) intraoperatoria, necesidad de
un shunt arterial y tipo de endoprotesis usada. El
curso postoperatorio se obtuvo a partir de la historia
clinica, documentandose las complicaciones perio-
peratorias mayores (< 30 dias), incluyendo: ictus,
infarto de miocardio, arritmia, insuficiencia respi-
ratoria, hemorragia y muerte. Se efectué examen
con eco-Doppler en la primera visita postoperatoria,
a los 6 meses y anualmente.

RESULTADOS

El eco-Doppler preoperatorio confirmé una reeste-
nosis post-stent hemodindmicamente significativa
(> 70%) en todos los pacientes. La edad media fue
de 58,8 + 21 afios; el tiempo medio desde la im-
plantacion del stent hasta la intervenciéon quirirgica
fue de 43,5 = 39 meses.

En el momento del diagndstico un paciente expe-
rimentaba episodios isquémicos transitorios y tres se
encontraban asintomaticos. Las indicaciones fue-
ron: estenosis > 90% en dos pacientes asin-
tomaticos, oclusiéon de la arteria cardtida comun
(ACC) en un paciente asintomdtico con un ictus pre-
vio, y un paciente con episodios isquémicos transito-
rios con una estenosis del 70% y oclusiéon completa
de la arteria carétida interna contralateral (ACI). To-
das las intervenciones se efectuaron con monitoriza-
cién continua del EEG. En todos los casos se
administré anestesia general. El tiempo operatorio
medio fue de 133 + 22 min. En dos pacientes se ex-
trajeron por completo los stents. El eco-Doppler in-
traoperatorio confirmé sefiales de flujo normales en
la ACI con los componentes sistélico y diastdlico
caracteristicos en todos los pacientes. En dos casos se
efectudé una angiografia intraoperatoria que
demostré un flujo normal en la ACI sin prueba de
estenosis residual.

El promedio de la estancia hospitalaria postopera-
toria fue de 1,5 dias y el tiempo medio del segui-
miento de 27,5 + 29 meses. No se produjeron
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ictus, infartos de miocardio o muertes postoperato-
rios. No se observaron lesiones de los pares cranea-
les. Ningin paciente experimenté hematoma
postoperatorio que requiriera revision quirudrgica.
Durante el seguimiento los pacientes permanecie-
ron estables, sin prueba de estenosis recurrente en
el examen con eco-Doppler. Los detalles de los cua-
tro casos se describen mas adelante y en la tabla 1.

Técnica 1. Arteriotomia longitudinal
con extraccion de la pared del stent
y angioplastia con parche

Un hombre de 65 afios de edad experimento un ictus
hemisférico derecho con hemiparesia izquierda. El
eco-Doppler demostrd oclusion completa de la arte-
ria car6tida interna derecha y una estenosis del 99 %
de la AClizquierda. Se someti6 a una angioplastia de
la arteria carétida interna izquierda con la implan-
tacion de dos stents. A los 13 meses fue derivado a
nuestro centro con afasia de expresion transitoria y
sin sintomas motores u oculares. El eco-Doppler
repetido y la angiografia de la car6tida demostraron
una reestenosis en el stent del 70% en el bulbo de la
carotida izquierda.

Durante la intervencion, se observd una extensa
inflamacion que rodeaba la arteria que contenia la
endoprotesis. En la ACI distal se visualiz6 una por-
cion blanda. Durante el clampaje de esta arteria se
observaron cambios isquémicos en el EEG continuo.
Se efectué una arteriotomia longitudinal divi-
diéndose la pared anterior del stent con tijeras de
Mayo. Se implant6 un shunt arterial entre la ACC y
la ACIL. Se observo que la superficie luminal del stent
de la ACI estaba cubierta por completo por neoin-
tima brillante (fig. 1). La placa aterosclerédtica efec-
tuaba presion hacia dentro en el stent, produciendo
una estenosis recurrente de un segmento corto. Se
reseco la pared anterior de la arteria y del stent y se
efectud angioplastia con parche de Dacron. El pa-
ciente permanecié asintomatico y fue dado de alta
en el segundo dia postoperatorio (DPO). El eco-
Doppler de seguimiento demostr6 un flujo normal a
través del bulbo y de la ACI con velocidades de flujo
normales. A los 4 meses, el paciente permanece
neuroldgicamente asintomatico.

Técnica 2. Bypass de ACC a ACI

Una mujer de 31 afios de edad, asintomatica, se so-
metid a SAC de la ACC y bulbo carotideo, tras pre-
sentar un soplo laterocervical derecho descubierto
después de un traumatismo contuso en el cuello.
La paciente se sometidé a una angioplastia por este-
nosis recurrente asintomatica detectada en el eco-
Doppler de seguimiento varios meses mas tarde,
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Stent en
neointima

Fig. 1. En el caso 1, la superficie luminal del stent de la
ACI estaba cubierta por completo por neointima.

confirmandose 15 meses mas tarde la progresion de
la reestenosis en el stent. Se derivo a la paciente a la
Universidad de California de Los Angeles (UCLA)
para un tratamiento quirtrgico.

La angiografia demostr6 una reestenosis en el
stent. Se observo una segunda area de lesion inti-
mal en la ACI distal fuera del mismo, causada pro-
bablemente por un dispositivo de proteccion.
Durante la intervencion se observo la presencia de
una extensa inflamacién que rodeaba la arteria so-
metida a la implantacién del stent (fig. 2). La arteria
carotida externa (ACE) estaba ocluida cronicamente
y se procedi6 a su ligadura. Se efectu6 una transec-
cion tanto de la ACC como de la ACI. Se extrajo el
segmento arterial que contenia el stent y se sustituyo
por un injerto de interposicion de politetra-
fluoroetileno (PTFE) de 6 mm (fig. 3). La monito-
rizacién EEG intraoperatoria no demostr cambios y
no fue necesaria la colocaciéon de un shunt. La pa-
ciente fue dada de alta en tratamiento con clopido-
grel. A los 2 afios, el eco-Doppler postoperatorio
confirmo el flujo sanguineo normal a través del in-
jerto de PTFE. La paciente permanece asintomatica
al cabo de 5 afos de la intervencion.

Técnica 3. Bypass de arteria subclavia
a ACI

Un hombre de 61 afios se someti6 a EAC derecha
con cierre de la arteriotomia mediante parche de
vena por una estenosis sintomatica > 70% de la
ACI. El paciente desarroll sintomas recurrentes y
parestesias faciales izquierdas 8 meses mas tarde.
El eco-Doppler confirmd una reestenosis del 80-
99% distal al area de la endarterectomia previa; en
ese momento se efectud una angioplastia con balén.
El eco-Doppler realizado 5 meses mas tarde
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Cambios
inflamatories
en la arteria que
contiene el stent

Fig. 2. En el caso 2, estaba presente una extensa in-
flamacion que rodeaba la arteria en el area de localiza-
cién del stent.

demostré una estenosis del 70% en la ACC. El pa-
ciente se sometié a SAC con una endoprotesis tipo
Wallstent de 7 x 60 mm. A los 24 meses, el eco-Dop-
pler de seguimiento (Boston Scientific, Natick, MA)
y la angiografia demostraron una reestenosis en el
stent del 90% por lo que fue derivado para cirugia
a la UCLA.

Durante la intervencion, se observd que la ACI
distal era blanda y libre de placas pero sin pulso. La
ACC estaba ocluida. Se efectué un bypass de la ar-
teria subclavia derecha a la ACI derecha con un in-
jerto de PTFE de 6 mm. No se observaron cambios en
los clampajes de prueba, por lo que no se uso shunt.
Su restablecimiento transcurrié sin incidentes y fue
dado de alta en el DPO 2. El eco-Doppler post-
operatorio efectuado a los 42 meses demostro el
bypass permeable sin alteraciones hemodinamicas.
El paciente permanece asintomatico.

Técnica 4. EAC mediante angioplastia
con parche

Una mujer de 82 aflos de edad se presentd a los 8
anos de haberse sometido a una SAC bilateral en la
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Fig. 3. En el caso 2, el segmento arterial que contenia la
endoprotesis se extirpd reemplazdndose por un injerto de
interposicion con PTFE de 6 mm.

ACC/ACI derecha por una estenosis asintomatica.
La paciente no recordaba que se le hubiera implan-
tado un stent en el lado izquierdo. El eco-Doppler
demostré una estenosis del 80-99% con una placa
blanda a nivel del bulbo carotideo izquierdo.

La paciente fue trasladada al quir6fano para una
EAC izquierda Se observé una inflamacién densa
que rodeaba la bifurcacién carotidea izquierda. La
arteriotomia reveld un stent no detectado en el
eco-Doppler preoperatorio. La ACI distal al stent era
normal. El stent no estaba bien incorporado en la
intima y la estenosis era principalmente una placa
aterosclerdtica que habia progresado externamente
al stent y comprimia hacia la luz reduciendo el flujo.
En la media arterial se apreciaba un plano de di-
seccion limpio. Se efectud una endarterectomia con
la extirpacion completa de la placa y el stent. La ACE
ocluida créonicamente se recanaliz6. Se efectué una
plastia con parche de Dacron. En el postoperatorio la
paciente permanecié asintomatica desde un punto
de vista neurolégico por lo que fue dada de alta en el
DPO 1. El eco-Doppler de seguimiento demostrd
velocidades de flujo normales a través del segmento
de endarterectomia sin pruebas de placas residual. A
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los 4 meses postoperatorios la paciente permanece
estable.

DISCUSION

El tratamiento quirdrgico de la reestenosis intrastent
plantea retos técnicos para el cirujano vascular. La
serie descrita en el presente estudio destaca la ne-
cesidad de multiples estrategias de tratamiento para
abordar este problema. Todavia no se ha establecido
el tratamiento 6ptimo de la reestenosis tras im-
plantar un stent en la arteria cardtida. Puesto que la
mayor parte de pacientes que se someten a SAC se
consideran en riesgo alto para una operacion
abierta, en diversas series de publicacion reciente se
han recomendado las intervenciones endovascula-
res secundarias para las recidivas de la estenosis® >,
Sin embargo, Leger et al' documentaron estenosis
recurrentes significativas (> 60%) en el 75% de
pacientes durante un periodo de seguimiento medio
de 20,2 meses tras SAC. Skelly et al® demostraron
una ausencia de reestenosis en el stent de tan s6lo un
27 £ 17% a los 24 meses para pacientes con
antecedentes de cancer de cuello. En otra serie de
reciente publicaciéon se demostraron tasas de rees-
tenosis del 10,5% y 20% a los 24 meses en pacientes
con EAC e irradiacion del cuello previas,
respectivamente’.

En la serie descrita en el presente estudio, en los
cuatro pacientes se demostraron cambios inflamato-
rios en los tejidos adyacentes a la arteria sometida a
la implantacion del stent, lo que increment6 la
complejidad de la diseccion. Este fenémeno se ha
observado en pacientes sometidos a angioplastia con
balén con implantacion de un stent en diversas lo-
calizaciones anatomicas y se ha implicado como un
posible factor de contribucién a la reestenosis® .
Puesto que en estos pacientes desaparecen los pla-
nos de diseccion normales, se requiere precaucion
para evitar las lesiones de los nervios y venas cir-
cundantes. Este problema adquiere una especial
importancia en los casos en los que el segmento de la
arteria que contiene el stent se diseca circunfe-
rencialmente y se extrae antes del bypass quirtrgico.
En el caso nimero 2, en el que se extirpé por com-
pleto el segmento arterial/stent, la pérdida hematica
estimada fue significativa (200 ml) y mayor que en
los otros tres casos en la que aquélla fue minima.
También es preciso identificar el nervio vago y el
hipogloso que pueden adherirse a la pared de la
arteria.

Los grados de incorporacion del stent a la pared
arterial también pueden requerir estrategias qui-
rargicas diferentes. En dos pacientes del presente
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estudio se demostrd la presencia de placa ateros-
clerdtica recurrente en el stent, que dio lugar a una
estenosis luminal critica. El paciente descrito en el
primer caso presentaba un stent completamente in-
corporado recubierto por neointima. Puesto que no
era posible su extraccion sin extirpar por completo el
segmento arterial, la pared anterior de la arteria y el
stent se seccionaron facilmente con tijeras de Mayo
efectuandose una plastia con parche de Dacron.
Hasta lo que conocen los autores del presente estu-
dio, es la primera vez que se describe esta técnica. Se
desconoce su permeabilidad a largo plazo.

La paciente del cuarto caso presentaba una incor-
poracion minima del SAC, de modo que pudimos
desarrollar un plano tipico de endarterectomia entre
la intima y la lamina elastica interna. Se extrajo la
placa y el stent practicandose una plastia con par-
che. La técnica también permite la recanalizacién de
una ACE ocluida crénicamente.

Por lo tanto, en los casos de incorporaciéon mi-
nima del stent, se favorece la endarterectomia y la
extraccion completa del stent. En los casos en los que
el dispositivo esta demasiado incorporado para su
extraccion, es preferible la escision de la pared an-
terior de la arteria y el stent (sin una extraccion
completa del dispositivo) y una plastia con parche.
En presencia de un segmento largo de oclusiones en
el stent de la ACC y la ACI, cuando se identifica una
ACI extracraneal permeable, debe efectuarse un
bypass quirurgico. En situaciones en las que la
oclusion se localiza en la ACC proximal, la arteria
subclavia puede ser el vaso aferente de eleccion. Esta
bien establecida la seguridad y permeabilidad a largo
plazo de las prétesis para la reparacion de la arteria
carétida’®!>. Evitan la necesidad de obtener un in-
jerto venoso y, en la mayor parte de casos, se
adaptan bien al calibre de la arteria nativa. El bypass
evita la exposicion de la ACC o la ACI en presencia
de una probable inflamacién circundante de la ar-
teria sometida al stent.

Otra consideracion técnica es la exposicion de la
ACI distal debido a una implantacién alta de la endo-
protesis. En estos pacientes su localizacion y nimero
es muy variable. El cirujano que efecttia una repara-
cién de la carétida tras implantacion de un stent debe
estar preparado para realizar maniobras con el ob-
jetivo de exponer una ACI alta, incluida la intuba-
cidén nasotraqueal, seccion del vientre posterior del
musculo digastrico, seccion del nervio del seno ca-
rotideo a nivel del seno carotideo y subluxacién de la
mandibula en caso necesario. En la serie del presente
estudio no se requirié ninguna de estas maniobras.
Es de utilidad la localizacién preoperatoria del stent;
sin embargo, en la paciente 4 no se visualizé en el
eco-Doppler previo a la intervencion.
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CONCLUSION

Con el uso creciente de SAC, se suscita una necesi-
dad cada vez mayor de procedimientos secundarios
tras su fracaso. Los cirujanos vasculares se enfrentan
a un mayor nimero de complicaciones a partir de
estos procedimientos. Describimos cuatro técnicas
diferentes para el tratamiento quirirgico de reeste-
nosis de la carétida tras angioplastia e implantacion
de un stent. Los cambios inflamatorios que rodean la
arteria dificultan la diseccion al desaparecer practi-
camente los planos de clivaje. A veces es necesaria
una amplia exposicion de la carétida, ya que la lo-
calizacion del stent es muy variable. Aunque la en-
darterectomia clasica de la placa junto con el stent
debe ser el objetivo en el tratamiento de la reeste-
nosis post-SAC, una alternativa técnica consiste en
la apertura de la cara anterior del stent y cierre de la
arteritomia mediante angioplastia con parche de-
jando el resto del stent in situ.

Los injertos con bypass desde la arteria cardtida
comun y la subclavia a la ACI distal son
técnicamente viables y pueden ser necesarios tras la
oclusién del SAC. Los resultados inmediatos de la
cirugia de la reestenosis post-SAC son excelentes; no
obstante, se requieren series a mayor escala, con
resultados a largo plazo, para determinar su trata-
miento Optimo mediante endarterectomia, plastia
aislada con parche o bypass.
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