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RESUMEN 

Objetivo: Revisar /Ulestros rt'SlIltados e/1 el tmtamiento de 
rreslel/osís carotídeas post-endarterectomía tratados mediante 
téwicas endovtlSCJl/ares. 
Material y métodos: OellO ptlcientes afectos de estenosis 
carotíden localiU/das en la zo1la previamente intervenida q//i­
rlírgicamellte. So/amente mIO de los pncielltes presentó si,,· 
tOll/atología en fa rees/el/asís; excepto eJl este caso, el descu­
brimiento de las rcestel/osis fl/e mediante seguimiellto de la 
elldar/cree/amín primaria eDil eco-dol'pler color. 
La técnica empleada file la allgioplllStia lrausll/minal percutá­
nea (ATP), 0011 colocacióII posterior de 1111 stent si aqllel/a l/O 
había sido satisfactoria: /lila luz arterial lisa de calibre regular 
y l/O inferior al de la carótida interna distal. En los casos eu 
los que se colocó 1m stenl se valoro In correcta aposición de 
es/e a la pared nrferial realiumrlo 1m Ero-Doppler color intra­
operatorio. 
Resultados: El procedimiento tuvo éxito en todos los casos. 
IÍnicamente en UI/ paciente fue posible solllcionar el problema 
COII u/ln dilatació" aisladn, siete precisaro/l de la colocación de 
IlII stellt. Ui permeabilidad a largo pluw es del 100% ell los 
oc/la pacientes tratados. 
Conclusiones: Creemos que esta técnica puede ser IÍtil ell 
gmpos seleccionados de pacientes, ya que permite obteller 

. l/l/a buena permeabilidad a largo plaw COII Imn morbill/orta­
lidad baja. No obstanle sollllecesnrios estudios prospectivos y 

rt",doll/izados comparándolo COII la cimgía abierta para defi­
l/ir sus indicaciones correctas. 

Palabras c lave: AngioplaS!ia translumlnal percutánea. 

sten! carotfdeo, rees!enosis carolidea, 

SUMMARY 

Objective: To review om reslllts in tIJe endavasclllar treat­
ment of carotid reesfenosis. 
Material alld met/rods: Eig/lf patien/s presented witlJ caro­
lid sleno/ic lesioll5 ;11 a previollsly endarlereclomiced seg­
mellt. Ollly olle palien/ '/Dd a sympfoll/nlic reesle1losis wlrile 
setlell were diagrlOsed by color Duplex folloto up of tIJe pri­
II/ay carotid elldarlerec/omy. 
Caro/id Percllfalloolls Transllllllillal Angioplasty (PTA) was 
lile s/alldard h'Cll1Iique Ｑｉｾ ｾ ､ Ｌ＠ s/ellts were Ilsed ollly wllm 
PT A I/Dd a sllboptimal resll/t; a IlImell SllrJace o/her /1m/l a 
511100tl1, regldar suiface of a diamelt'r 1I0t smalIer 1I1a1l tire 
distnl infernal carotid artery, 
Wllel! slents lI.Iere Ilsed, tIJe correct lI.Iilll apposi/ion 01 nU 
stellts WI1S assesed by ill/raoperative Color Dllplex. 
Resufts: Tlle eigllt patiellts tvere cOllsidered teclmical SIlC­

cess. Sevell palietlts were sfented w/lile ollly olle ste"osis 
resolved with just aPTA. 
umg ten" penlleabi/ity is 100%. 
COIlc/usions: We believe carolid elldovnscular surgery to be 

all use/JlU feclmiqlle to treal tllis selected group 01 paNenls 
with a low morbidity and mortality and a Irigll 10llg len" per­
meabi/i/y. But we also believe tlml a prospective randOllliced 
5tlldy comparitlg opetl nlld elldOVtlscular carotid Sllrgery is 
lleeded /0 fur/her define eadl /ec1mique indicatiOll5. 
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Introducción 

L....1S estenosis recurrentes de carótida tras una endar­
terectomía son poco fTecuentes. En su aparición además 
de la técnica quinírgica empleada influyen factores 
individualt.'S. Aunque suelen tener una historia natural 
ocnigna, cuando la reestenosis es de alto grado (>75 %) 

es necesario su manejo individualizado (1 , 2) ya que la 
incidencia de accidentes ccrebrovasculares en esta po­
bladón no es perfectamente conocida. 

Clásicamente el tratamiento de estas lesiones era el 

quirúrgico, muchas veces con la interposición de un 
injerto. En los últimos años se ha propuesto el empico 
de las tL'Cllicas endovascular(.'S, angioplastia endolwni­
nal percu t<'inca y stents, como un medio útil p.1ra trotar 
las reestenosis tributarias de ello. 

Material y métodos 

En un periodo de 7 años desde novienbre de 1992 a 
diciembre de '1999, hemos tratado a ocho pacientes 
afectos de reestenosis carotídea de un tota l de 400 en­
dartercdomías carotídeas. Siete eran varones y una 
mujer, con una media de edad de 65.8 años (rango de 
59 a 71). Todos ellos present.1b.ln comorbilidad asocia­
da importante en estadios ASA UJ Y IV. Un paciente 
presentab.l troqueostomía y radiación del cuello por un 
GÍncer de laringe, uno un aneurism.a ventricular iz­

quierdo, CUiltro bronconeumopatía crónica y cuatro 
presentaban historia antigua de infarto de miocardio; 
dos prcsentab.1n más de un factor. 

Los ocho p.lcientes fueron previamente interveni­
dos quirúTgkamente, al presentar estenosis en la arte­
ria carótida interna hemodinámicamente significa ti va 
(mayor de 75%) detectada medjante cco-cloppler y 
confirmada con estud.io arteriográfico. Cuatro de los 
pacientes presentaron además cünica comp.ltible con 
la lesión, que consistió en tres de eUos en, un accidente 
isquémico transitorio (AITI y en el restante en un epi­
sodio de amaurosis fugax. L.l etiología fue enfermedad 
arterioescleros..l avan7..ada im siete casos, y unil arteritis 
postradiación en un p<1ciente laringectomizado. 

L....1 técnica quifÚrgic.l empleada consistió en una en-

140 O Ang\ologla - 412000 

darterectomía carolidea abierta mediante anestesia lo­
cal. con la interposición de un p.lrche protésico en cua­
tro de los casos y con cierre directo en los otros cuatro. 

Solamente en uno de nuestros casos la recidiva de la 
estenosis cilfolidea fue sintomática, presentando una 
amaurosis fugax con una estenosis superior al 60%. 
Tanto en este caso como en los 7 asintomáticos la rees­
tenosis se objetivó mediante un estudio t.'Co-doppler de 
seguimiento postquirúrgico. Todos los p.lcientes pre­
sentaron accleraciont.'S vclocimétricas significativas, con 
aumentos de la velocidad sistólica máxima por encima 
de 200 cm/ sg. Tres de los p.lcientes presentab.ln más 
de un 80% de estenosis, en uno era preoclusiva y en los 
otros cuatro estaba por encima del 60%. La morfología 
de las lesione!> encontradas en la P.lred arterial se 
corresponde con el aspecto fibroso habitual de las arte­
rias endarterectomizadas, sin que el caso con una arteri­
tis postrndiación presente variaciones macroscópicas 
con res¡x."Cto a los otros 7 pacientes con una lesión arte­
riosc\erótkil en la endartcrcctollÚa original. 

El tiempo de aparición de la reestenosis fue variable, 
oscilando de los dos meses después de la intervención 
quirürgic.l en el p.ldente irradiado, a los cinco años, con 
una media de 28,5 meses. 

El trntilmiento de estas reestenosis fue mediante técni­
cas endovasculares bajo anestesia locorregional y con 
hep.lrinización sistémica completa. En 7 casos se abordó 
mediante punción directa de la arteria femoral derecha y 
cilteterV...r1ción carotídea selectiva y en uno por disección 
quinírgica de la arteria carótida común izquierda en la 
b.1se del cuello y punción de la misma. En primer lugar 
confirmamos la localización ex.1cta de la reestenosis 
mediante una arteriografía selectiva a dicho nivel, reali­
:i'.ando un «road mapping» mediante un catéter guía en 
carótida comlÍn. L....l longitud de la estenosis era predo­
minantemente corta, menos de 5 mm en cinco de los 
casos, y diafragmáHca en uno. Sólo encontramos t.'Steno­
sis m¡'is largas, aproximadamente 20 mm en dos casos. 

A continuación se procedió a lil dilatación de la ZOn..1 
lesionada mediante un b.llÓn no elástico de dilatación 
de 6 mm, inflado a su presión nominal. No se utilizó 
ningún sistem.l específico de protección cerebral. 

Cuando se observó una estenosis residual de más del 
40% se procedió a la colocación de un sten!. En estos 
casos se realizó además de la arteriografía de control un 
Eco-Doppler carotídeo para determinar la correcta a¡><r 
sición de.! stent a lil P.1red arterial antes de la retirada 
del catéter guía de la carótida común. 
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En uno de los p<,cientes sólo fue necesario la realiza­
ción de una angioplastia transluminal percutánea 
como técnica revasculariz.'ldora, mientras que los siete 
restantes precisMon de la colocación de un stent, 
Wallstent de 28 mm en dos ocasiones, primero y últi­
mo, y stent de Palmaz P 204 en las restantes (Figs. 1 y 

2). Los criterios de selección del slent se basan en la 
disponibilidad del material, Plamaz no cstá disponible 
en 1992, y en la fiabilidad de colocación del stent, 
mejorada por el lluevo sistema de lanzamiento del 

Wall-stent y la colocación de marcadores radiopacos 
en estos. 

Los pacientes han sido seguidos mediante ero-dop­
pler color carotídeo, al mes de la intervención y poste­
riormente a los 3, 6 Y 12 meses, siendo las revisio­
nes anuales desde ese momento, pm<l determinar la per­
meabilidad de los proced imientos y descartar la reeste­
nosis secundaria mediante el análisis morfológico y el 
estudio de posibles incrementos de velocidades en ca­
rótida interna. 

Fig.l 

Fig.2 
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Resultados 

El procedimiento se realizó en todos los casos con 
éxito, eliminándose completamente la reestenosis. No 
hubo complicaciones inmediatas durante el procedi­
miento, ni locales ni de tipo neurológico. Tampoco he­
mos tenido hasta el momento ninguna tardía. 

La estancia postoperatoria media ha sido de tres días. 
Al alta todos los p.:"lcientes reciben tratamiento antia­
gregante con tidopidina y se les realiza eco-doppler 
control. 

El seguimiento de los ocho pacientes ha variado des­
de 1 él 72 meses, media de 51.8. NingwlO de ellos ha 
presentado clínica neurológica durante el mismo, ni 
reestenosis de la zona tratada en los distintos eco-dop­
pler realizados al mes del procedimiento, a los tres, seis 
meses y anualmente. 

Discusión 

L1 reestenosis de carótida se define como una dismi­
nución mayor del 50% del diámetro de la luz arterial, 
en el lugar donde previamente se realizó una endar­
terectomía quirúrgiC<1 (3). Su incidencia que tradicio­
nalmente era considerada muy ｢ＮＺＢｬ ｾ Ｂｬ＠ (4), puede estar 
aumentando en los ú ltimos años, fundamentalmente 
por la mayor supervivencia de los pacientes tratados y 
por el empleo sistemático de estudios eco-doppler en 
los controles de seguimiento postquiTÚrgico (5). La inci­
dencia en series recientes oscila entre el 4 y el 19% de 
los p.:"lcientes endarterectomizados, de éstos sólo apare­
ce sintomatología neurológica en el1 al 5 % (2, 6). 

El riesgo de que ap .. rezca una reestenosis tras la 
cirugía es mayor en los primeros años tras la interven­
ción (5). En su des.:"lrrollo van a tener influencia a parte 
de factores individuales y de riesgo vascular para el 
desa rrollo de la enfermedad arterioesclerosa, aspectos 
técnicos como endartereetomías incompletas o arteria­
tomías cerradas de forma defectuosa con o sin la inter­
posición de parches. De hecho la mayoría de los autores 
prefieren el cierre con parche a la sutura directa con 
objeto de intentar disminuir la posibilidad de la reeste­
nosis carotídea, pues aunque no hay diferencias esta­
dísticamente significativas existe una tendencia que fa­
vorece al p.:"lrche O, 7). 

Podemos distinguir dos tipos o patrones en la etio­
logia de estas reestenosis: la hiperplasia intimal y la 
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recidiva arteriosclerótica . Mientras que la primera es 
responsable de las recurrencias precoces, aquellas que 
ocurren en los dos primeros años después de la cirugia; 
la segunda, progresión de la enfennedad o la degener .. -
dón arterioesclerosa, es la responsable de las recurren­
d as tardías, menos frecuentes y en muchas ocasiones 
morfológicamente indistinguibles de las fonnas prima­
rias de arteriocsclerosis. 

Para la detección precoz y seguimiento de la reeste­
nosis carotídea el método más empleado y eficaz es el 

eco-doppler. Debe de realizarse de forma rutinaria tras 
la cirugía, sobre todo en los primeros años (5, 8, 9). 

La historia natural de estas lesiones está ya estudiada 
prospectivamente y se considera que las estenosis del 

50 al 79 % son de bajo grado y benignas, mientras que 
por encima de 80 % son de alto grado y pott'ndalmente 
sintomátic .. s (2) aunque la incidencia real de accidentes 
cerebro vasculares en esta población no está bien estu­
diada. 

L"l reintervención quirúrb';ca era h .. s t .. hace poco la 
única opción en el tratamiento de esta patología (lO, 11, 
12) Y suponía casi siempre un proceso laborioso técni­
camente, realizado en una región anatómica ｣ ｯｭｰｬ･ ｾ Ｂｬ＠

en la es fácil lesionar al Xl o XII p.:"lr craneal si están 
incluidos en la cicatriz y es preciso obtener una exposi­
ción carotídea alta ya que lma nueva endarterectomía 
es difícil y muchas veces requiere la realización de una 
angioplastia o bypass, con vena o material protésico en 
la mayor p.1r1:e de los casos. 

Pero aunque para la mayoría de los autores la cirugía 
está justifimda en los casos sintomáticos, existe contro­
versia sobre los asintomáticos con reestenosis de .. Ita 
gr .. do (3, 13). No todos los ｣ｩｲｵｾＢｬｮ ｯｳ＠ están de acuerdo 
en operar a los pacientes asintomáticos, incluso en 
casos de reeslenosis críticas, prefiriendo un tratamiento 
conservador por el bajo riesgo de accidente cerebrovas­
cu1ar indllSO con progresión a la oclusión tota l. Esta 
actitud se fundamenta en la no desdeñable morbilid .. d 
neurológica peroperatoria 2,1 a14,5 % (11, 13) Y la posi­
bilidad de lesionar los pares craneales con mayor f .. cili­
dad que en la cirugía primaria. 

Desde que en 1983 Tieusky propusiera la angioplas­
tia endoluminal pcrcutánea como tratamiento en casos 
de reestenosis carotídeas (4), son varios los autores 
que han ｴｲ｡｢｡ｾＢｬ､ ｯ＠ sobre ello 0 5, 16, 17). Hoy en día el 
trat .. miento mediante técnicas endovasculares, angio­
plastia endoluminal percutánea con o sin stent, es de­
fendido por mudlos como una altemativa a la cirugía 
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clásica (6, 18, 19, 20). Si bien su empleo en la enfenne­
dad arterioesderosa primaria está sujeto a muchas inte-­
rrogantes y en la actualidad está en discusión por su 
morbilidad neurológica, al menos el doble de la quirú r­
gica abier1:..1 (21), sí pmece aceptada como tratamiento 
de la reestenosis carotídea por la mayoría de los auto­
res, PUI,,>S la tasa de morbi-mort."'lIidad neurol6gica cen­
tral es ｳ･ ｭ ･ｾＱＮｮｴ･＠ a la descrita en la cirugía clásica y no 
presenta morbilidad sobre los pares craneales b.1.jos y 
los nervios cetvicales. Las reestenosis precoces, por 
hiperplasia intimal, con una p laca fibros.l en la pared 
arterial presentan menos problemas ncurológicos 
durante el procedimiento (22) cndovascular que con la 
técnica abierta. En nuestra sede hemos tratado a un 
p.:,ciente sintómatico, con una estenosis de 60-80%, y a 
siete asintomáticos; de estos cuatro presentaban lesio­
nes superiores al 80% y en los que se considera indica­
da incluso la cirugía abierta (3, 11, 13), tres presentan 
estenosis rTh1.yores de 60%, en todos ellos se observó 
una progresión rápida de la lesión carotídea . 

Para reducir la incidencia de complicaciones neurol6-
gicas, algunos autores defienden el uso profiláctico ruti­
nMio de fibrinolíticos intTaarteriales antes de la técnica 
(23). No han sido usados en esta serie, como tampoco lo 
ha sido ningún sistema específico de protección cere­
bral. Si bien nuestra indicación de colocación de stent 
ha sido la clásica por PI A incompleta. Actualmente se 
considera indicado la colocación de un slent tras una 
angioplastia aunque el resultado en la angiogrnfía de 
control haya sido satisfactorio, ya que parecen prevenir 
oclusiones en casos de disecciones subagudas postan­
gioplastia, disminuyen los riesgos de embolismos, y se 
obtienen mayores pcnneabilidades al estabilizar la 
superficie endoluminal de la pared arterial (23, 24). 

Creemos que la correcta selección de los casos que 
presenten lesiones liS.1S fibrosas y concéntricas la técni­

ca cuidados.1., especialmente en el p.:1.SO de la guía a 
través de la estenosis, así eran la mejor protección cere­
bral disponible para el uso clinico durante el des.1.rrollo 
de la serie (24), pues las técnicas de oclusión carotídea 
mediante balón no solucionan adecuadamente el pro­
blema de la formación de émbolos por alteración de la 
placa puesto que si estos no se evacúan perrnanece la 
potencialidad embolígena una vez abierta la carótida 
interna. 

La intervención endovascuJar presenta ｶ･ｮｴＮＱＮｾＱＮｳ＠ im­
.portantes respecto a la cirugía abierta en esta p.:1. tología. 
En primer lugar no es necesario una nueva disección 

quinírgica con lo que se evitan los problemas técnicos 
de diseccionar una cicatriz y la posible yatrogenia de 
una reintervención en una región con múltiples estruc­
turas neurales cuya lesión tiene importantes repercu­
siones t.,nto en la deglución como en la fonación. En 
segundo lugar evita los riesgos de una anestesia gene­
ral o locoregional siendo por tanto ideal p<,ra p<lcientes 
con riesgo elevado. En tercer lugar el tiempo de clam­
p.:1.je es muy reducido, consiguiendo una menor altera­
ción hemodinámica . Por último mantiene al paciente 
despierto permitiendo una monitorización clínica conti­
nua del enfermo y la detección inmediata de cualquier 
problema neurológico que ap.:1.rezc.l durante el proa.'Cli­
mento. 

So., varios los trabajos publicados en los últimos 
años, donde se recogen series de casos resueltos con 
éxito mediante est.1S técnicas con pernleabilidades de 
más de dos años, ausencia de clínica neurolóhrica y ba­
ｾＱＮｓ＠ morbi-mortalidad. 

En nuestra serie conseguimos de forma satisfactoria 
resolver las reeslenosis en todos los casos, pennane­
tiendo en el seguimiento permebles todos los ejes trata­
dos, sin recidivar la lesión. 

Conc lusiones 

Pensa mos que el empleo de estas técnic.1.s supone 
una alternativa útil en el manejo de la rcestenosis 
carotídea, sobre todo si se detecta de una fonna precoz, 
evitando los problemas de una dificil reintClVención 
quirúrgica. Debe ser empleada como técnica de elec­
ción p.:1.ra su resolución ya que los rt>sultados descritos 
son buenos, con pocas complicaciones y penneabilida­
des duraderas. 
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