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RESUMEN

Objetivo: Revisar nuestros resultados en el tratamiento de
reestenosis carotideas post-endarterectomia tratados mediante
técnicas endovasculares.

Material y métodos: Ocho pacientes afectos de estenosis
carotidea localizadas en la zona previamente intervenida qui-
riirgicamente. Solamente uno de los pacientes presento sin-
tomatologia en la reestenosis; excepto en este caso, el descu-
brimiento de las reestenosis fue mediante sequimiento de la
endarterectomin primaria con eco-doppler color.

La técnica empleada fue la angioplastia transluminal percutd-
nea (ATP), con colocacion posterior de un stent si aquella no
habia sido satisfactoria: una luz arterial lisa de calibre regular
y no inferior al de la cardtida interna distal. En los casos en
los que se colocd un stent se valord la correcta aposicion de
este a la pared arterial realizando un Eco-Doppler color intra-
operatorio.

Resultados: El procedimiento tuvo éxito en todos los casos.
tinicamente en un paciente fue posible solucionar el problema
con una dilatacion aislada, siete precisaron de la colocacion de
un stent. La permeabilidad a largoe plazo es del 100% en los
oche pacientes tratados.

Conclusiones: Creemos que esta técnica puede ser iitil en
grupos seleccionados de pacientes, ya que permite obtener
una buena permeabilidad a largo plazo con una morbimorta-
lidad baja. No obstante son necesarios estudios prospectivos y

randomizados compardndolo con la cirugia abierta para defi-
nir sus indicaciones correctas.
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SUMMARY

Objective: To review our results in the endovascular treat-
ment of carotid reestenosis.

Material and methods: Eight patients presented with caro-
tid stenotic lesions in a previously endarterectomiced seg-
ment, Only one patient had a symptomatic reestenosis while
seven were diagnosed by color Duplex follow up of the pri-
may carotid endarterectomy.

Carotid Percutaneous Transluminal Angioplasty (PTA) was
the standard technique used, stents were used only when
PTA had a suboptimal result; a lumen surface other than a
smooth, regular surface of a diameter not smaller than the
distal internal carotid artery.

When stents were used, the correct wall apposition of all
stents was assesed by intraoperative Color Duplex.

Results: The eight patients were considered technical suc-
cess. Seven patients were stented while only one stenosis
resolved with just a PTA.

Long term permeability is 100%.

Conclusions: We believe carotid endovascular surgery to be
an usefull technique to treat this selected group of patients
with a low morbidity and mortality and a high long term per-
meability. But we also believe that a prospective randomiced
study comparing open and endovascular carotid surgery is
needed to further define each technique indications.

Angiologia - 4/2000 1139



Andrés E. Tovar Pardo, Salvador Martinez Meléndez, José |. Iglesias Negreira, Elias Tovar Martin

Key words: Percutaneous transluminal angioplasty,
carotid stent, carotid reestenosis.

Introduccion

Las estenosis recurrentes de carétida tras una endar-
terectomia son poco frecuentes. En su aparicién ademads
de la técnica quirurgica empleada influyen factores
individuales. Aunque suelen tener una historia natural
benigna, cuando la reestenosis es de alto grado (>75 %)
es necesario su manejo individualizado (1, 2) ya que la
incidencia de accidentes cerebrovasculares en esta po-
blacién no es perfectamente conocida.

Clasicamente el tratamiento de estas lesiones era el
quirdrgico, muchas veces con la interposicion de un
injerto. En los ultimos anos se ha propuesto el empleo
de las técnicas endovasculares, angioplastia endolumi-
nal percutinea y stents, como un medio Gtil para tratar
las reestenosis tributarias de ello.

Material y métodos

En un periodo de 7 afios desde novienbre de 1992 a
diciembre de 1999, hemos tratado a ocho pacientes
afectos de reestenosis carotidea de un total de 400 en-
darterectomias carotideas. Siete eran varones y una
mujer, con una media de edad de 65.8 afos (rango de
59 a 71). Todos ellos presentaban comorbilidad asocia-
da importante en estadios ASA I y IV. Un paciente
presentaba traqueostomia y radiacién del cuello por un
cancer de laringe, uno un aneurisma ventricular iz-
quierdo, cuatro bronconeumopatia crénica y cuatro
presentaban historia antigua de infarto de miocardio;
dos presentaban mas de un factor.

Los ocho pacientes fueron previamente interveni-
dos quirargicamente, al presentar estenosis en la arte-
ria car6tida interna hemodinamicamente significativa
(mayor de 75%) detectada mediante eco-doppler y
confirmada con estudio arteriogréfico. Cuatro de los
pacientes presentaron ademas clinica compatible con
la lesion, que consisti6 en tres de ellos en un accidente
isquémico transitorio (AIT) y en el restante en un epi-
sodio de amaurosis fugax. La etiologia fue enfermedad
arterioesclerosa avanzada en siete casos, y una arteritis
postradiacion en un paciente laringectomizado.

La técnica quirtirgica empleada consistié en una en-

darterectomia carotidea abierta mediante anestesia lo-
cal, con la interposicion de un parche 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 carotidea fue sintomatica, presentando una
amaurosis fugax con una estenosis superior al 60%.
Tanto en este caso como en los 7 asintomaticos la rees-
tenosis se objetivé mediante un estudio eco-doppler de
seguimiento postquirtrgico. Todos los pacientes pre-
sentaron aceleraciones velocimétricas significativas, con
aumentos de la velocidad sistélica maxima por encima
de 200 cm/sg. Tres de los pacientes presentaban mas
de un 80% de estenosis, en uno era preoclusiva y en los
otros cuatro estaba por encima del 60%. La morfologia
de las lesiones encontradas en la pared arterial se
corresponde con el aspecto fibroso habitual de las arte-
rias endarterectomizadas, sin que el caso con una arteri-
tis postradiacion presente variaciones macroscopicas
con respecto a los otros 7 pacientes con una lesion arte-
riosclerdtica en la endarterectomia original.

El tiempo de aparicién de la reestenosis fue variable,
oscilando de los dos meses después de la intervencion
quirtrgica en el paciente irradiado, a los cinco anos, con
una media de 28,5 meses.

El tratamiento de estas reestenosis fue mediante técni-
cas endovasculares bajo anestesia locorregional y con
heparinizacion sistémica completa. En 7 casos se abordo
mediante puncién directa de la arteria femoral derecha y
cateterizacion carotidea selectiva y en uno por diseccion
quirtrgica de la arteria carétida comun izquierda en la
base del cuello y puncién de la misma. En primer lugar
confirmamos la localizacion exacta de la reestenosis
mediante una arteriografia selectiva a dicho nivel, reali-
zando un «road mapping» mediante un catéter guia en
carétida comuin, La longitud de la estenosis era predo-
minantemente corta, menos de 5 mm en cinco de los
casos, y diafragmatica en uno. Sélo encontramos esteno-
sis mas largas, aproximadamente 20 mm en dos casos.

A continuacién se procedio a la dilatacion de la zona
lesionada mediante un balén no elastico de dilatacion
de 6 mm, inflado a su presion nominal. No se utilizo
ningin sistema especifico de proteccion cerebral.

Cuando se observé una estenosis residual de mas del
40% se procedio a la colocacién de un stent. En estos
casos se realizé ademads de la arteriografia de control un
Eco-Doppler carotideo para determinar la correcta apo-
sicion del stent a la pared arterial antes de la retirada
del catéter guia de la cardtida comun.
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En uno de los pacientes s6lo fue necesario la realiza-
cion de una angioplastia transluminal percutinea
como técnica revascularizadora, mientras que los siete
restantes precisaron de la colocacién de un stent,
Wallstent de 28 mm en dos ocasiones, primero y ulti-
mo, y stent de Palmaz P 204 en las restantes (Figs. 1y
2). Los criterios de seleccién del stent se basan en la
disponibilidad del material, Plamaz no estd disponible
en 1992, y en la fiabilidad de colocacion del stent,
mejorada por el nuevo sistema de lanzamiento del

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

Los pacientes han sido seguidos mediante eco-dop-
pler color carotideo, al mes de la intervencién y poste-
riormente a los 3, 6 y 12 meses, siendo las revisio-
nes anuales desde ese momento, para determinar la per-
meabilidad de los procedimientos y descartar la reeste-
nosis secundaria mediante el analisis morfoldgico y el
estudio de posibles incrementos de velocidades en ca-
rotida interna.
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Resultados

El procedimiento se realizé en todos los casos con
éxito, elimindndose completamente la reestenosis. No
hubo complicaciones inmediatas durante el procedi-
miento, ni locales ni de tipo neurolégico. Tampoco he-
mos tenido hasta el momento ninguna tardia.

La estancia postoperatoria media ha sido de tres dias.
Al alta todos los pacientes reciben tratamiento antia-
gregante con ticlopidina y se les realiza eco-doppler
control.

El seguimiento de los ocho pacientes ha variado des-
de 1 a 72 meses, media de 51.8. Ninguno de ellos ha
presentado clinica neuroldégica 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,

Discusion

La reestenosis de carétida se define como una dismi-
nucién mayor del 50% del didmetro de la luz arterial,
en el lugar donde previamente se realizé una endar-
terectomia quirdrgica (3). Su incidencia que tradicio-
nalmente era considerada muy baja (4), puede estar
aumentando en los ultimos afios, fundamentalmente
por la mayor supervivencia de los pacientes tratados y
por el empleo sistematico de estudios eco-doppler en
los controles de seguimiento postquirtirgico (5). La inci-
dencia en series recientes oscila entre el 4 y el 19% de
los pacientes endarterectomizados, de éstos sélo apare-
ce sintomatologia neurologicaenel 1al 5 % (2, 6).

El riesgo de que aparezca una reestenosis tras la
cirugia es mayor en los primeros afios tras la interven-
cién (5). En su desarrollo van a tener influencia a parte
de factores individuales y de riesgo vascular para el
desarrollo de la enfermedad arterioesclerosa, aspectos
técnicos como endarterectomias incompletas o arterio-
tomias cerradas de forma defectuosa con o sin la inter-
posicion de parches. De hecho la mayoria de los autores
prefieren el cierre con parche a la sutura directa con
objeto de intentar disminuir la posibilidad de la reeste-
nosis carotidea, pues aunque no hay diferencias esta-
disticamente significativas existe una tendencia que fa-
vorece al parche (1, 7).

Podemos distinguir dos tipos o patrones en la etio-
logia de estas reestenosis: la hiperplasia intimal y la

recidiva arteriosclerética. Mientras que la primera es
responsable de las recurrencias precoces, aquellas que
ocurren en los dos primeros anos después de la cirugia;
la segunda, progresion de la enfermedad o la degenera-
cion arterioesclerosa, es la responsable de las recurren-
cias tardias, menos frecuentes y en muchas ocasiones
morfolégicamente indistinguibles de las formas prima-
rias de arterioesclerosis.

Para la deteccién precoz y seguimiento de la reeste-
nosis carotidea el método mas empleado y eficaz es el
eco-doppler. Debe de realizarse de forma rutinaria tras
la cirugia, sobre todo en los primeros afios (5, 8, 9).

La historia natural de estas lesiones esta 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 potencialmente
sintomdticas (2) aunque la incidencia real de accidentes
cerebro vasculares en esta poblacién no esta bien estu-
diada. :

La reintervencién quirdrgica era hasta hace poco la
tinica opci6n en el tratamiento de esta patologia (10, 11,
12) y suponia casi siempre un proceso laborioso técni-
camente, realizado en una regién anatémica compleja
en la es facil lesionar al XI o XII par craneal si estan
incluidos en la cicatriz y es preciso obtener una exposi-
cién carotidea alta ya que una nueva endarterectomia
es dificil y muchas veces requiere la realizacién de una
angioplastia o bypass, con vena o material protésico en
la mayor parte de los casos.

Pero aunque para la mayoria de los autores la cirugia
estd justificada en los casos sintomaticos, existe contro-
versia sobre los asintomaticos con reestenosis de alto
grado (3, 13). No todos los cirujanos estan de acuerdo
en operar a los pacientes asintomaticos, incluso en
casos de reestenosis criticas, prefiriendo un tratamiento
conservador por el bajo riesgo de accidente cerebrovas-
cular incluso con progresion a la oclusion total. Esta
actitud se fundamenta en la no desdenable morbilidad
neurolégica peroperatoria 2,1 al 4,5 % (11, 13) y la posi-
bilidad de lesionar los pares craneales con mayor facili-
dad que en la cirugia primaria.

Desde que en 1983 Tievsky propusiera la angioplas-
tia endoluminal percutdnea como tratamiento en casos
de reestenosis carotideas (14), son varios los autores
que han trabajado sobre ello (15, 16, 17). Hoy en dia el
tratamiento mediante técnicas endovasculares, angio-
plastia endoluminal percutdnea con o sin stent, es de-
fendido por muchos como una alternativa a la cirugia
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clasica (6, 18, 19, 20). Si bien su empleo en la enferme-
dad arterioesclerosa primaria estd sujeto a muchas inte-
rrogantes y en la actualidad esta en discusién por su
morbilidad neurolégica, al menos el doble de la quirtr-
gica abierta (21), si parece aceptada como tratamiento
de la reestenosis carotidea por la mayoria de los auto-
res, pues la tasa de morbi-mortalidad neurolégica cen-
tral es semejante a la descrita en la cirugia clasica y no
presenta morbilidad sobre los pares craneales bajos y
los nervios cervicales. Las reestenosis precoces, por
hiperplasia intimal, con una placa fibrosa en la pared
arterial presentan menos problemas neurologicos
durante el procedimiento (22) endovascular que con la
técnica abierta. En nuestra sede hemos tratado a un
paciente sintématico, con una estenosis de 60-80%, y a
siete asintomaticos; de estos cuatro presentaban lesio-
nes superiores al 80% y en los que se considera indica-
da incluso la cirugia abierta (3, 11, 13), tres presentan
estenosis mayores de 60%, en todos ellos se observd
una progresion rapida de la lesién carotidea.

Para reducir la incidencia de complicaciones neurol6-
gicas, algunos autores defienden el uso profilactico ruti-
nario de fibrinoliticos intraarteriales antes de la técnica
(23). No han sido usados en esta serie, como tampoco lo
ha sido ningtin sistema especifico de proteccién cere-
bral. Si bien nuestra indicacion de colocacion de stent
ha sido la cldsica por PTA incompleta. Actualmente se
considera indicado la colocacién de un stent tras una
angioplastia aunque el resultado en la angiografia 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 permeabilidades al estabilizar la
superficie endoluminal de la pared arterial (23, 24).

Creemos que la correcta seleccion de los casos que
presenten lesiones lisas fibrosas y concéntricas la técni-
ca cuidadosa, especialmente en el paso de la guia a
través de la estenosis, asi eran la mejor proteccién cere-
bral disponible para el uso clinico durante el desarrollo
de la serie (24), pues las técnicas de oclusion carotidea
mediante bal6n no solucionan adecuadamente el pro-
blema de la formacion de émbolos por alteracién de la
placa puesto que si estos no se evactian permanece la
potencialidad emboligena una vez abierta la cardtida
interna.

La intervencion endovascular presenta ventajas im-
portantes respecto a la cirugia abierta en esta patologia.
En primer lugar no es necesario una nueva diseccién

quirtrgica con lo que se evitan los problemas técnicos
de diseccionar una cicatriz y la posible yatrogenia de
una reintervencion en una region con multiples estruc-
turas neurales cuya lesién tiene importantes repercu-
siones tanto en la deglucion como en la fonacion. En
segundo lugar evita los riesgos de una anestesia gene-
ral o locoregional siendo por tanto ideal para pacientes
con riesgo elevado. En tercer lugar el tiempo de clam-
paje es muy reducido, consiguiendo una menor altera-
cién hemodindmica. Por dltimo mantiene al paciente
despierto permitiendo una monitorizacion clinica conti-
nua del enfermo y la deteccién inmediata de cualquier
problema neuroldgico que aparezca durante el procedi-
mento.

Son varios los trabajos publicados en los tltimos
anos, donde se recogen series de casos resueltos con
éxito mediante estas técnicas con permeabilidades de
mas de dos anos, ausencia de clinica neurolégica y ba-
jas morbi-mortalidad.

En nuestra serie conseguimos de forma satisfactoria
resolver las reestenosis en todos los casos, permane-
ciendo en el seguimiento permebles todos los ejes trata-
dos, sin recidivar la lesion.

Conclusiones

Pensamos que el empleo de estas técnicas supone
una alternativa util en el manejo de la reestenosis
carotidea, sobre todo si se detecta de una forma precoz,
evitando los problemas de una dificil reintervencién
quirirgica. Debe ser empleada como técnica de elec-
cién para su resolucion ya que los resultados descritos
son buenos, con pocas complicaciones y permeabilida-
des duraderas.
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