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Colocación de endoprótesis vascular sin
dilatación previa en estenosis intracraneal de la

carótida interna. A propósito de un caso

J.J. MartínezRodrigo a, M. AgramuntLerma  b, C. Poyatos c,
P. TabernerAndrés d, E. LonjedoVicent a, A.C. RuizGuanter a

STENTING WITHOUT PRIOR DILATATION IN INTRACRANIAL STENOSIS
OF THE INTERNAL CAROTID ARTERY: A CASE REPORT

Summary. Introduction. Recent reports have described the application of coronary stents for the
treatment of intracranial stenosis of the internal carotid artery (ICA), above all in patients who
do not respond to medical treatment and display advancing neurological symptoms. Stenting
in intracranial vascular lesions of the carotid territory has been used almost exclusively in the
treatment of the complications due to transluminal angioplasties with balloons. In selected
cases and without prior dilatation of the stenosis it would be possible to place a stent. Case
report. We describe a case of intracranial carotid stenting, without previous dilatation, in a 57-
year-old male patient with multiple arteriosclerotic risk factors. The patient presented neuro-
logical symptoms with no response to medical treatment, caused by a stenosis that affected over
70% of the cavernous segment of the right ICA, which was shown up by the arteriographic study.
A favourable anatomy and the material used allowed the stent to pass through the stenosis
without the need for dilatation. No immediate complications were observed and the carotid
artery was seen to be of a normal calibre for stenosis. The brain angiogram also proved to be
normal. The patient continues with the medical treatment and has remained neurologically
stable throughout the 9-month clinical follow-up. Conclusion . In certain selected cases, placing
an intracranial carotid stent, without previous balloon dilatation, can give good results and
prevent the complications that can accompany angioplasty (such as dissection, rupture or
embolism). [ANGIOLOGÍA 2003; 55: 34-40]
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Introducción

Se ha publicado recientemente la aplica-
ción de endoprótesis vasculares (stent)
para tratar estenosis intracraneales de la

arteria carótida interna (ACI) [16]. Difi-
cultades técnicas, complicaciones y la au-
sencia de materiales específicos para lle-

var a cabo estos procedimientos pueden
ser las razones de la lenta expansión de

esta técnica.
Nuevas endoprótesis, catéteres y guías

más flexibles y maleables han solventado

parcialmente este problema. Existen
muchas publicaciones sobre la colocación
de endoprótesis vasculares para ayudar a
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introducir espirales en los aneurismas
intracraneales. Sin embargo, la coloca-

ción de endoprótesis en lesiones estenóti-
cas de la vasculatura intracraneal anterior
se ha utilizado casi exclusivamente para

el tratamiento de complicaciones conse-
cutivas a la angioplastia transluminal con
balón (ATB), y la disección del vaso es la

más frecuente de ellas [2,4,5]. Feldman et
al [1] publicaron un caso de colocación de
endoprótesis sin dilatación previa de una

estenosis intracraneal de la ACI, sin com-
plicaciones y con buenos resultados.

Aportamos un caso de colocación de

endoprótesis en una estenosis de la ACI,
realizada sin predilatación de la lesión –se
evitaron las complicaciones potenciales

descritas en la bibliografía [712]– y que
mostró una mejoría del flujo distal a la
lesión, sin complicaciones neurológicas

durante el procedimiento.

Caso clínico

Varón de 57 años, fumador importante y

bebedor moderado, afectado por diabetes
tipo 1 con mal control de las cifras de
glucemia, diagnosticado de polineuropa-

tía diabética. Antecedentes de arterioscle-
rosis de miembros inferiores, que había
requerido derivación femoropoplítea, y

cardiopatía isquémica. Los meses previos
había presentado episodios autolimitados
de mareo no rotatorio, con disartria y di-

ficultad para la deambulación de minutos
de duración; fue tratado inicialmente con
ADS y, desde el último episodio, con clo-

pidogrel (75 mg/día).
Ingresó por pérdida de fuerza en miem-

bro superior izquierdo de predominio dis-

tal, con desviación de la comisura bucal a
la derecha y Babinski izquierdo.

Una ecografía Doppler color carotí-
dea reveló una estenosis mayor del 75%
en la ACI izquierda. En la TAC craneal se

observaron pequeñas lesiones hipoden-
sas subcorticales frontales posteriores
derechas, sugestivas de lesiones isquémi-

cas previas en el territorio de la arteria
cerebral media derecha. Una angiografía
cerebral mostró una estenosis del 75% en

la ACI izquierda (asintomática) y más del
70% de estenosis en la ACI derecha (seg-
mento cavernoso) (Fig. 1a). La arteria

comunicante anterior suplía las arterias
cerebrales anterior y media derechas.
Había también una estenosis en el origen

de la arteria vertebral izquierda y atero-
matosis de la basilar.

El tratamiento de la estenosis cerebral

se decidió sobre la base de la asociación
de lesiones isquémicas coronarias y cere-
brales, y de la progresión de los síntomas

isquémicos cerebrales a pesar del trata-
miento farmacológico. Después de una
explicación amplia del procedimiento y

de los riesgos, se obtuvo el consentimien-
to del paciente.

La intervención se realizó bajo aneste-

sia general. Por arteria femoral derecha se
llegó a la arteria carótida derecha común y
se cateterizó con un catéter vertebral 5

French (Terumo Europe NV Leuven, Bél-
gica). Se avanzó hasta la ACI, por debajo
de la estenosis, con una guía roadrunner de

0,035 pulgadas (Cook. William Cook Euro-
pe), y se introdujo un catéter de 7 French
y 80 cm de largo (Cook. William Cook

Europe) hasta la ACI proximal. En ese mo-
mento, se administraron 7.500 UI de hepa-
rina intravenosa y 300 mg de solinitrina
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intrarterial. Una guía de 0,014 pulgadas
(Guidant. Advanced Cardiovascular Sys-

tems Inc. Temecula, Ca) avanzó cuidado-
samente y atravesó la estenosis hasta el
segmento M1 de la arteria cerebral media.

Se colocó una endoprótesis vascular de
3,5 mm de diámetro y 13 mm de largo
(MultiLink Tetra®Guidant. Advanced

Cardiovascular Systems Inc. Temecula,
Ca) bajo control fluoroscópico en la lesión

(Fig. 1b). Después de comprobar la posi-
ción de la endoprótesis en el nivel de la
lesión, se colocó directamente, sin dilata-

ción previa en la estenosis. Durante 10 se-
gundos y a ocho atmósferas, inflamos el
balón y no objetivamos muesca en el mis-

Figura 1a. Angiograma de la arteria carótida interna
derecha. Proyección lateral que muestra una esteno-

sis mayor del 70% del segmento cavernoso de la
arteria carótida interna (flecha). Proximal a la esteno-
sis se detectan pequeñas irregularidades en la luz

por ateromatosis.

Figura 1b. Radiografía lateral, donde podemos ob-
servar el extremo de la guía en segmento M1 de

arteria cerebral media (flecha grande) y las marcas
radiopacas de la endoprótesis vascular en la silla
turca (flechas pequeñas).

Figura 1c. Proyección lateral después de la coloca-
ción de la endoprótesis. Buen resultado anatómico

de la luz del vaso, con mejoría del flujo sanguíneo
cerebral distal.

Figura 1d. Angiografía tras seis meses de segui-
miento. Proyección lateral que muestra la luz del

vaso sin estenosis de la endoprótesis.
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mo posteriormente. Después de desinflar
y sacar el balón, se inyectó contraste a tra-

vés del catéter 7 French, que mostró au-
sencia de estenosis residual, con buen re-
sultado anatómico (Fig. 1c). El parenqui-

nograma cerebral no mostró defectos de
perfusión en el hemisferio derecho, y se
observó acortamiento del tiempo circula-

torio en ese lado y desaparición del llenado
por comunicante anterior desde el lado con-
tralateral. No hubo complicaciones neuro-

lógicas inmediatamente después del pro-
cedimiento, ni en las siguientes 48 horas.
Se continuó con clopidogrel (75 mg/día) y

aspirina (200 mg/día) después del trata-
miento endovascular durante dos meses.
El paciente fue dado de alta sin complica-

ciones neurológicas. Una angiografía ce-
rebral realizada seis meses después de su
colocación, comprobó la endoprótesis sin

estenosis patente (Fig. 1d). El paciente se
mantiene asintomático neurológicamente
tras nueve meses de seguimiento clínico.

Discusión

La arteriosclerosis intracraneal es una
enfermedad con alta morbilidad; sin em-

bargo, las técnicas para la revasculariza-
ción todavía evolucionan. Algunas series
demuestran que, por medio de la ATB

intracraneal y eventual colocación de una
endoprótesis vascular, se consigue una
mejoría o resolución de los déficit neuro-

lógicos, que eran crónicos y presumible-
mente permanentes e irreversibles en más
de un 53% de los pacientes [6].

Los síntomas neurológicos debidos a
la enfermedad arteriosclerótica intracra-
neal se tratan normalmente con fármacos

(bloqueadores de los canales del calcio,
fármacos antiplaquetarios y anticoagulan-

tes), para prevenir nuevos accidentes ce-
rebrovasculares y mejorar la perfusión ce-
rebral. En un pequeño grupo de esos pa-

cientes, el manejo médico no puede evitar
la progresión de la enfermedad. En esos
casos, el tratamiento quirúrgico (deriva-

ción carotídea externainterna) no ha pro-
bado ser más eficaz que los fármacos
antiplaquetarios [13].

La ATB intracraneal surge como tera-
pia para esos pacientes que no responden
al tratamiento médico convencional o a

quienes no les conviene la administración
del mismo. Las dificultades en acceder con
los balones de angioplastia a la circulación

intracraneal y las complicaciones poten-
ciales (como disección o rotura vascular y
embolismo, entre otras) ha enlentecido el

desarrollo de la angioplastia intracraneal,
de manera contraria a los logros consegui-
dos en la circulación periférica o extracra-

neal. La puesta a punto de nuevos materia-
les y de la tecnología de las endoprótesis
en la circulación coronaria ha facilitado

este abordaje terapéutico.
Se han publicado algunos trabajos so-

bre la ATB intracraneal [711]. Se ha des-

crito recientemente en la bibliografía la
colocación de una endoprótesis sobre una
estenosis de la arteria cerebral media [14].

Las complicaciones de la ATB intracra-
neal son disección, trombosis aguda, rotu-
ra vascular y embolización distal. Varios

autores han solventado estas complicacio-
nes con colocación de una endoprótesis en
las lesiones tras la ATB [2,4,5]. La ATB

puede asociarse con un incremento del ries-
go de accidentes isquémicos por la libe-
ración de microémbolos. Estas complica-
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ciones pueden ser menores con la coloca-
ción de endoprótesis sin dilatación previa.

Sobre la base de estos hechos, se ha defen-
dido la endoprótesis en algún tipo de le-
sión intracraneal sin ATB previa [4]. La

colocación de una endoprótesis sin predi-
latación se define generalmente como el
uso intencionado de una endoprótesis para

tratar una estenosis vascular y no como
medida en el caso de fallar la ATB.

En el caso que aportamos, considera-

mos la posibilidad de atravesar la este-
nosis sin predilatación, evitando com-
plicaciones embólicas y la disección, y

reduciendo los pasos que completan el
procedimiento.

El balón se infló hasta ocho atmósfe-

ras, y la endoprótesis alcanzó una expan-
sión completa sin muesca residual. La pre-
sión se mantuvo durante pocos segundos

(10 s), justo el tiempo para permitir la
expansión y acomodación de la endopró-
tesis en la pared del vaso. Un segundo

inflado demostró la ausencia de estenosis
residual, lo que indicó el final del proce-
dimiento.

La accesibilidad de la endoprótesis en
segmentos tortuosos distales de la arteria
carótida se ha establecido previamente al

usar endoprótesis flexibles y maleables,
como la GRII [3]. Nosotros escogimos
una endoprótesis MultiLink Tetra® (Gui-

dant. Advanced Cardiovascular Systems
Inc. Temecula, Ca) porque tiene simila-
res características a la endoprótesis peri-

férica Herculink® (Guidant. Advanced
Cardiovascular Systems Inc. Temecula,
Ca) y tenemos experiencia con este mate-

rial. Es una endoprótesis premontada en
un balón expandible de acero inoxidable
316L y compatible con guías de 0,014

pulgadas. La flexibilidad y maleabilidad
nos permitieron alcanzar fácilmente el

segmento carotídeo intracraneal. El ex-
tremo de la guía de 0,014 pulgadas (Gui-
dant. Advanced Cardiovascular Systems

Inc. Temecula, Ca) avanzó hasta el seg-
mento M1 de la arteria cerebral media y
proporcionó un soporte adecuado para la

colocación de la endoprótesis.
Aunque con la anestesia general se

pierde una valoración clínica directa con

el paciente, pensamos que se compensa
por las facilidades de una endoprótesis
mejor posicionada al obviar los movi-

mientos de la cabeza.
Este caso clínico muestra que la colo-

cación de una endoprótesis en un vaso

intracraneal distal, tortuoso y estrecho,
puede ser factible si usamos endoprótesis
coronarias (Multi-Link Tetra®, Guidant

Corporation). La colocación de una en-
doprótesis vascular es una técnica relati-
vamente fácil y eficaz en el tratamiento

de las estenosis de la carótida intracra-
neal, como lo es en la extracraneal. La
colocación de una endoprótesis sin predi-

latación en segmentos críticos evita com-
plicaciones potenciales de la angioplas-
tia, y se logran resultados funcionales y

anatómicos mejores. Es necesario un
mayor desarrollo de este tipo de materia-
les para permitir un tratamiento de vasos

intracraneales más distales, así como es-
tudios más extensos; pensamos que la co-
locación de una endoprótesis sin ATB

previa en estenosis intracraneales debe
limitarse a aquellos pacientes que no
mejoren clínicamente, a pesar de un trata-

miento médico adecuado, y tengan una
anatomía favorable que permita el paso
de guías y catéteres.
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COLOCACIÓN DE ENDOPRÓTESIS
VASCULAR SIN DILATACIÓN PREVIA
EN ESTENOSIS INTRACRANEAL
DE LA CARÓTIDA INTERNA.
A PROPÓSITO DE UN CASO

Resumen. Introducción. Se ha publicado re-
cientemente la aplicación de stents corona-
rios para el tratamiento de las estenosis de
la arteria carótida interna (ACI) intracra-
neal, sobre todo en pacientes sin respuesta a
tratamiento médico y con progresión de los
síntomas neurológicos. El stenting en las le-
siones vasculares intracraneales del territo-
rio carotídeo se ha usado casi exclusivamen-
te para el tratamiento de las complicaciones
debidas a la angioplastia transluminal con
balón. En casos seleccionados y sin dilata-

STENTING SEM DILATAÇÃO
PRÉVIA NA ESTENOSE
INTRA-CRANIANA DA CARÓTIDA
INTERNA. A PROPÓSITO
DE UM CASO

Resumo. Introdução. Foi recentemente pu-
blicada a aplicação de stents coronários
para o tratamento das estenoses da artéria
carótida interna (ACI) intra-craniana, so-
bretudo em doentes sem resposta ao trata-
mento médico e com progressão dos sinto-
mas neurológicos. O stenting das lesões
vasculares intra-cranianas do território
carotídeo foi utilizado quase exclusivamen-
te para o tratamento das complicações de-
vidas à angioplastia transluminal com ba-
lão. Em casos seleccionados e sem dilatação
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ción previa de la estenosis podríamos colo-
car un stent. Caso clínico. Presentamos un
caso de stenting carotídeo intracraneal, sin
dilatación previa, en un paciente varón de
57 años con múltiples factores de riesgo ar-
terioscleróticos. El paciente presentaba sín-
tomas neurológicos sin respuesta a trata-
miento médico, debidos a una estenosis mayor
del 70% del segmento cavernoso de la ACI
derecha, demostrada en el estudio arterio-
gráfico. La anatomía favorable y el material
utilizado permitieron el paso del stent por la
estenosis sin necesidad de dilatación. No se
observaron complicaciones inmediatas, y se
visualizó una arteria carótida de calibre
normal de la estenosis y se mostraba un an-
giograma cerebral normal. El paciente con-
tinúa con tratamiento médico y permanece
neurológicamente estable en el seguimiento
clínico durante 9 meses. Conclusión. En ca-
sos seleccionados, la colocación de un stent
carotídeo intracraneal, sin dilatación pre-
via con balón, puede ofrecer un buen resul-
tado para evitar las complicaciones de la
angioplastia (disección, rotura o embolis-
mo). [ANGIOLOGÍA 2003; 55: 34-40]
Palabras clave. Arteriosclerosis. Estenosis ca-
rotídea intracraneal. Stenting. Tratamiento.

prévia da estenose, poderíamos colocar um
stent. Caso clínico. Apresentamos um caso
de stenting carotídeo intra-craniano, sem
dilatação prévia, num doente de sexo mas-
culino de 57 anos de idade com múltiplos
factores de risco arterioscleróticos. O doen-
te apresentava sintomas neurológicos sem
resposta a tratamento médico, devidos a uma
estenose superior a 70% do segmento caver-
noso da ACI direita, demonstrada no estudo
arteriográfico. A anatomia favorável e o ma-
terial utilizado permitiram a passagem do
stent pela estenose sem necessidade de dila-
tação. Não se observaram complicações
imediatas, visualizou-se uma artéria caró-
tida de calibre normal da estenose e a angi-
ografia cerebral foi normal. O doente conti-
nua com tratamento médico e permanece
neurologicamente estável no seguimento
clínico durante 9 meses. Conclusão. Em ca-
sos seleccionados, a colocação de um stent
carotídeo intra-craniano, sem dilatação
prévia com balão, pode oferecer um bom
resultado para evitar as complicações da
angioplastia (dissecção, rotura ou embolis-
mo). [ANGIOLOGÍA 2003; 55: 34-40]
Palavras chave. Arteriosclerose. Estenose ca-
rotídea intra-craniana. Stenting. Tratamento.


