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Resumen

Para el tratamiento de la enfermedad carotídea se recomienda como primera elección la
endarterectomía, reservándose la angioplastia stent para pacientes con riesgo quirúrgico,
por sus comorbilidades o por la localización de la estenosis.

Objetivo: Evaluar la morbimortalidad y los beneficios de la terapia endovascular:
angioplastia y stent, para el tratamiento de la estenosis carotídea en pacientes tratados,
durante un período de 12 años.

Materiales y métodos: Entre septiembre de 1996 y mayo de 2008 se realizaron 174
angioplastias e implantación de stent en 148 pacientes (26 de los cuales fueron tratados por
estenosis bilateral).

Resultados y discusión: Los resultados mostraron una morbimortalidad de 2% que es
menor o igual a lo reportado en la literatura mundial.

Palabras clave: estenosis carotídea, angioplastia, morbilidad, mortalidad.

Title
Morbimortality of endovascular therapy in the treatment of extracraneal carotid artery
stenosis. Colombia 1996-2008.

Abstract
For the treatment of the carotid disease the endarterectomy is recommended as the first
election, saving the angioplasty stent for patients with surgical risk, due to comorbidities or
the location of the stenosis.
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Introducción

Anualmente en los Estados Unidos
se reportan 700.000 casos nuevos de
accidentes cerebrovasculares (ACV),
lo que constituye la tercera causa de
muerte en dicho país después de las
enfermedades cardiacas y del cán-
cer[1]. En Europa se calcula una inci-
dencia global de 235/100.000, es
decir, 1.000.000 nuevos casos por
año[2] y en Shanghai, se reporta una
incidencia de 76.1/100.000[3]. En
Colombia se encontró una incidencia
anual de 88.9/100.000[4], con una
prevalencia nacional en mayores de 50
años de 19.9/1000[5].

El 80% de los ACV son isquémicos
y de éstos entre el 20 y 30% son se-
cundarios a enfermedad carotídea[1].

Tradicionalmente el manejo de la
enfermedad carotídea sintomática de-
pende del grado de estenosis que se
presente. De acuerdo a esto, son de
tratamiento médico las estenosis me-
nores del 69% y para las estenosis
mayores del 70% el manejo recomen-
dado es el quirúrgico[1].

La terapia endovascular (mínima-
mente invasiva) empleada para el tra-
tamiento de la enfermedad oclusiva
carotídea extracraneana, ha generado
interés en estas técnicas como alter-
nativa a la revascularización quirúrgi-
ca[6-8]. El potencial de la angioplastia
con balón y stent de la arteria carótida,
para disminuir la incomodidad del
paciente y las complicaciones secun-
darias al procedimiento quirúrgico,
han hecho de ella una alternativa tera-
péutica viable en enfermedades como
la estenosis aterosclerótica, la disec-
ción, el daño traumático y la displasia
fibromuscular entre otras[9].

La expansión de esta técnica ha
sido facilitada por varias causas tales
como: el progreso de la tecnología en
los equipos, los cuales, causan una
menor radiación y dan una mayor re-
solución (angiógrafos rotacionales), la
administración de fármacos con fines
anestésicos para el procedimiento
(neuroleptoanalgesia), el mejoramien-
to en el diseño de los dispositivos uti-
lizados en el procedimiento de
endoprótesis vascular (stent, balón), la
disponibilidad de nuevos medicamen-

Objetive: To evaluate the morbidity, mortality and benefits of endovascular therapy:
angioplasty and stenting for the treatment of carotid stenosis in patients treated during a
period of 12 years.

Materials and methods: Between september 1996 and may 2008, 174 angioplasties and
implantation of stent were realized in 148 patients (26 of which were treated for bilateral
stenosis).

Results and discussion: The results showed a mortality of 2 % that is less or equal to the
reported in the world literature.

Key words: carotid artery stenosis, angioplasty, morbility, mortality.
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tos antiagregantes, los cuidados
posoperatorios con corto tiempo de
recuperación (12 horas en promedio)
y el entendimiento de la importancia
en el manejo y prevención de las com-
plicaciones endovasculares de los pa-
cientes, han tenido indudablemente un
gran impacto en el tratamiento de esta
enfermedad por medio de esta técnica
alternativa.

El tratamiento de la enfermedad
carotídea con angioplastia y stent, está
reservado para pacientes de alto ries-
go quirúrgico. Pese a que en diferen-
tes estudios se ha encontrado que la
morbimortalidad entre ambos métodos
terapéuticos (cirugía vs. terapia
endovascular) es muy similar, dichos
estudios muestran que es preferible el
manejo quirúrgico.

Diferentes estudios como NASCET
(The North American Symptomatic
Carotid Endarterectomy Trial - Ensa-
yo de Endarterectomía Carotídea
Sintomática de Norte América), ECST
(European Carotid Surgery Trial -
Ensayo Europeo de Cirugía de
Carótida), y el Programa de Estudio
Cooperativo de Asuntos de los Vete-
ranos (Veterans Affairs Cooperative
Study Program), fueron fundamenta-
les para demostrar la efectividad de la
revascularización quirúrgica en el tra-
tamiento de la enfermedad carotídea
oclusiva sintomática. Los pacientes
incluidos en estos estudios tuvieron un
episodio isquémico transitorio o un

ACV no incapacitante en los 6 meses
precedentes y una estenosis carotídea
ipsilateral de alto grado.

En NASCET la tabla de estimativo
de sobrevida de cualquier ACV
ipsilateral para 659 pacientes, en dos
años, fue 26% en el grupo médico
(n=331) y 9% en el grupo quirúrgico
(n=328) con una reducción del ries-
go absoluto (ARR) del 17% (P<.001).
El número necesario a tratar (NNT)
para prevenir un ACV anualmente,
fue 12. En ECST, el riesgo de cual-
quier ACV ipsilateral para 778 pa-
cientes en tres años fue 16,8% en el
grupo médico (n=323) y 2,8% en el
grupo quirúrgico (n=455), con un
ARR de 14% (P<.0001). El NNT para
prevenir un ACV anualmente fue
21[9, 7, 10-12].

CAVATAS (The Carotid and Verte-
bral Artery Transluminal Angioplasty
Study - Estudio de Angioplastia
Trasluminal de la Arteria Carótida y
Vertebral) fue un estudio multicéntri-
co con asignación aleatoria realizado
en 504 pacientes tratados con
angioplastia carotídea, (con y sin stent)
o cirugía. Todos los pacientes fueron
considerados candidatos para cirugía
o terapia endovascular y la mayoría
(90%) tenían síntomas referidos a la
arteria tratada en un período de 6 me-
ses antes. No se encontró una diferen-
cia significativa en el riesgo de ACV
o sobrevida entre los grupos de trata-
miento a los 30 días[6, 9, 13-17].
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Varios estudios diseñados para eva-
luar la seguridad y eficacia de la
angioplastia-stent carotídeo (carotid
angioplasty and stenting, CAS) se es-
tán llevando a cabo y continúan ins-
cribiendo pacientes. CREST (Carotid
Revascularization Endarterectomy
versus Stenting Trial - Endarterecto-
mía de Revascularización Carotídea
versus Estudios de Stents), es un estu-
dio aleatorizado prospectivo y multi-
céntrico que está actualmente
inscribiendo pacientes. Inicialmente
diseñado para comparar CAS con CEA
en pacientes que tenían enfermedad
sintomática y estenosis carotídea
(=50% por angiografía o =70% por
doppler), el grupo fue ampliado a los
pacientes asintomáticos con estenosis
carotídea (=60% por angiografía o
=70% por doppler). Igualmente exis-
ten otros estudios de seguimiento en
diferentes países[9, 18, 19].

Actualmente CAS es usado para tra-
tamiento de pacientes que tienen cir-
cunstancias a favor de un tratamiento
endovascular. Éstas son: abordaje qui-
rúrgico con dificultades técnicas (bifur-
cación carotídea alta por ejemplo),
condiciones médicas de comorbilidad,
enfermedad oclusiva inducida por ra-
diación y estenosis después de cirugía.

Adicionalmente CAS es usado en
casos seleccionados de displasia
fibromuscular, arteritis de Takayasu o
después de disección arterial. CAS no
es considerada inferior a la endarte-

rectomía en las mencionadas situacio-
nes clínicas y puede ser considerada
una alternativa terapéutica a la cirugía
cuando es realizada por operadores
que han establecido una morbilidad y
mortalidad perioperatoria de 4 a 6%[
6, 17].

Las limitaciones de la CAS son la
contraindicación de la angiografía, la
imposibilidad de acceder a la carótida
por oclusión de los accesos vasculares,
las enfermedades del colágeno, la pre-
sencia de elongaciones y los bucles,
que hacen difícil la navegación del
stent.[ 20].

En nuestro medio no se dispone de
centros de referencia para el tratamien-
to quirúrgico de dicha enfermedad,
siendo la terapia endovascular una al-
ternativa de tratamiento, que contribu-
ye a tener índices estadísticos de
morbimortalidad similares a los repor-
tados en la literatura mundial.

Materiales y métodos

El presente estudio es retrospecti-
vo, observacional, descriptivo, de una
serie de casos.

Incluye los pacientes tratados, du-
rante el periodo comprendido entre
septiembre de 1996 y mayo de 2008.

En este estudio se llevaron a cabo
174 procedimientos en 148 pacientes
y en diferentes instituciones del país:
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Hospital Universitario San Vicente de
Paúl, Instituto Cardiovascular y de
Estudios Especiales INCARE Clínica
Las Vegas y, Clínica Las Américas
(Medellín); Hospital Santa Sofía
(Manizales); Clínica AMI (Cartagena)
y Clínica Central el Quindío
(Armenia).

Como fuente de información se
utilizó la base de datos del médico tra-
tante con los estudios angiográficos
realizados a los pacientes remitidos
con diagnóstico de estenosis carotídea
y tratados con terapia endovascular.
Sus criterios de inclusión fueron: pa-
cientes que cumplían con los crite-
rios NASCET, estenosis mayores del
60%, pacientes sintomáticos en los
últimos 180 días antes del procedi-

miento, y pacientes asintomáticos de
alto riesgo).

En la etapa inicial se describieron
los datos demográficos así como la
localización y el porcentaje de la este-
nosis. Además, se calculó el porcen-
taje de complicaciones con el fin de
comparar los datos obtenidos con los
descritos en otras publicaciones inter-
nacionales.

Procedimiento

Todos los procedimientos fueron
realizados en salas de Neuroangiogra-
fía, mediante las técnicas de sustrac-
ción digital y road mapping, con
anestesia local y sedación consciente.
Figuras 1 y 2.

Figura 1. Pasos para la realización de angioplastia -stent.

a. Balón coronario, b. Protección, c. Stent autoexpandible, d. Angioplastia.

a. b. c. d.
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Para los pacientes tratados entre
1996 y 2002, se realizó antiagregación
previa con ticlopidina y aspirina. Pos-
terior a esta fecha se empleó el
clopidogrel (75 miligramos/día) y as-
pirina (100 miligramos/día) tres días
antes de la intervención. Se utilizó in-
troductor femoral largo 6fr., guiado
con guía y catéter, y 5000 unidades
de heparina intravenosa durante el pro-
cedimiento. A partir del año 2002 se
utilizaron sistemas de protección distal
para evitar tromboembolia. El stent uti-
lizado fue Wallstent con dimensiones
de 7 x 30 y se hizo control angiográfi-
co al terminar el procedimiento.

A todos los pacientes se les formu-
ló terapia de antiagregación con
clopidogrel (75 miligramos/día), du-

rante 6 meses y aspirina (100 miligra-
mos/día) indefinidamente.

Se les realizó seguimiento a todos
los pacientes, mediante doppler color
a los 6 y 12 meses y luego anualmente.

Se firmaron consentimientos escritos
por parte de todos los pacientes trata-
dos, previa información del procedi-
miento y posibles complicaciones.

Resultados

Fueron realizados 174 procedi-
mientos en 148 pacientes, 26 pacien-
tes fueron tratados bilateralmente, 67
mujeres y 81 hombres. Figura 3. Los
pacientes se encontraban entre los 14
y 92 años con una media de 69.38.

a.  b.
Figuura 2. Cambio en la perfusión cerebral después de la angioplastia-stent.

a. Antes, b. Después.
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Causas de Estenosis Carotídea en-
contradas en este estudio: 131 pacien-
tes fueron tratados por enfermedad
arteriosclerótica carotídea, 8 pacientes
por estenosis secundarias a radiotera-
pia, 5 pacientes por estenosis posqui-
rúrgica, 3 pacientes por enfermedad
de Takayasu y 2 por disección no
traumática.

Se encontraron 13 pacientes con
una oclusión del 100% de la arteria
contralateral. Figura 4.

Intervenciones vasculares concomi-
tantes, se realizaron en 12 pacientes
así: en 9 de ellos se colocaron stent en
otras arterias (2 stent renales, 1 stent
iliaco bilateral y 6 stent de subclavia).
Figura 5.

Figura 3

Figura 4
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Tres pacientes con aneurismas intracra-
neanos se trataron en el mismo
procedimiento (1 de arteria comunicante
anterior, 1 carotido-oftálmico y 1 de ce-
rebral media).

Durante la angiografía diagnóstica se
encontraron 6 pacientes con placas
ulceradas y un paciente con trombo
intraluminal.

Se estudiaron 5 pacientes con enfer-
medad de 3 vasos coronarios de los

cuales 2 fueron tratados por estenosis
carotídea bilateral. Hubo 1 procedimiento
fallido por tortuosidad de la aorta.

En el seguimiento de los pacientes
tratados, se encontró que 4 de ellos (3%)
desarrollaron hiperplasia intimal.

Fallecieron 3 pacientes (2%): 1 por
hiperperfusión y los otros 2 por insufi-
ciencia cardiaca congestiva (enfermedad
de 3 vasos coronarios). Figura 6.

Figura 5. Paciente tratado simultáneamente, a. estenosis carotídea b. estonosis de
arterias iliacas.

b.

a.
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Discusión

De los 148 pacientes a quienes se les
practicó el procedimiento, sólo en un caso
éste fue fallido.

Un paciente (1%), presentó un episodio
de isquemia cerebral transitoria (ICT),
del que se recuperó totalmente a los
cinco minutos y ocurrió en el período
antes de que se usara el dispositivo de
protección distal.

Se registraron tres (3) muertes (2%),
entre los pacientes a quienes se les
realizó el procedimiento, estando esto
acorde con los reportes de otros estudios.
Se presentaron 4 casos de hiperplasia
intimal (3% de los pacientes, 2% de los
procedimientos), tres sintomáticos, a los
cuales se les practicó nueva angioplastia
y uno requirió colocación de stent. Estos
porcentajes son similares con los
reportados en otros estudios que oscilan
entre el 2 y 5%, CAVATAS reportó un
14%.

Conclusiones

- La angioplastia e implantación de stent
carotídeo extracerebral como
tratamiento de la estenosis carotídea
de múltiples causas, es una modalidad
terapéutica reproducible, con
excelentes resultados y con una muy
baja morbimortalidad.

- Este procedimiento en manos de
personal adecuadamente entrenado,
sumado a los desarrollos actuales de
los stent, catéteres, guías, sistemas de
protección distal, y equipos
rotacionales de angiografía, es un
procedimiento de corta duración,
seguro, no requiere anestesia general
y su posoperatorio produce muy pocas
molestias al paciente. Requiere una
muy breve hospitalización para su
recuperación.

- La terapia endovascular tiene la
ventaja de poder tratar en el mismo
acto, enfermedad de varios vasos.

Figura 6. Paciente tratado de estenosis carotídea bilateral, desarrolla síndrome
de hiperperfusión, fallece.
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- Los pacientes con enfermedad de tres
vasos y enfermedad carotídea, que van
a ser llevados a cirugía cardiaca,
presentan una buena evolución
posterapia endovascular
garantizándoles una adecuada
perfusión cerebral en el momento de
la cirugía disminuyendo así el riesgo
de ACV por hipotensión.
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