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RESUMEN

Introducción: Uno de los temas más polémicos y controvertidos en cirugía vascular es el tra-
tamiento de la enfermedad carotídea ateroesclerótica. Con el trascurso del tiempo y el avance 
de la tecnología, el tratamiento médico y la cirugía convencional tuvieron un nuevo aliado 
que es el tratamiento endovascular por medio de la colocación de un stent. Sin embargo, a 
pesar de que las técnicas endovasculares han reemplazado a muchos procedimientos quirúr-
gicos convencionales, la revascularización quirúrgica de la enfermedad carotídea continúa 
siendo el standard de oro.

Materiales y métodos: Entre octubre de 2004 y octubre de 2011, efectuamos 26 procedi-
mientos de stent carotídeo en 24 pacientes (18 hombres y 6 mujeres), con una edad pro-
medio de 73 años (60 – 88). La ubicación fue en carótida interna izquierda en 14 casos y en 
derecha, en 12.

Resultados: El éxito técnico fue del 92%. En 2 casos decidimos dar por finalizado el proce-
dimiento sin lograr la revascularización carotidea. En uno de ellos nos fue imposible acceder 
con el introductor vaina a la carótida común debido a un cayado tipo 3 no detectado correc-
tamente en el estudio angiográfico previo. El otro caso fallido se presentó en un paciente con 
antecedentes de laringectomia y radioterapia con una oclusión de la carótida común derecha 
y una lesión suboclusiva de la carótida común e interna izquierdas. En dicho paciente, las le-
siones se presentaron tan calcificadas que impidieron el ascenso de los dispositivos.

Discusión: Uno de los temas más controvertidos en cirugía vascular es el tratamiento de 
la enfermedad carotídea ateroesclerótica. En la década de los 80, la discusión se basaba en 
tratamiento médico vs quirúrgico. Posteriormente, el estudio NASCET confirmó que, en pa-
cientes con estenosis mayores al 70% y sintomáticos, el beneficio de la cirugía era superior al 
tratamiento médico1. Estudios similares –como el ESCT, en Europa– confirmaron este enun-
ciado. Una vez que se estableció que la endarterectomía carotídea era la mejor opción en pa-
cientes sintomáticos con estenosis severa, la discusión empezó por las técnicas (convencional 
o endarterectomía por eversión), el uso de parche de Dacron, PTFE o vena autóloga, usar o 
no shunt durante la cirugía e, incluso, se discutía sobre la medicación postoperatoria.

Conclusiones: El tratamiento endovascular con stent es una alternativa válida en la enfer-
medad carotídea aterosclerótica. Creemos que el cirujano vascular actual debe manejar con 
eficacia ambos procedimientos de revascularización.
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Palabras clave: Enfermedad carotídea ateroesclerótica. Endarterectomía carotídea. Sten-
ting carotídeo. CREST.

ABSTRACT

CAROTID REVASCULARIZATION WITH STENTS: INITIAL EXPERIENCE

Introduction: One of the most controversial and discussed topics in vascular surgery is the 
treatment of the atherosclerotic carotid disease. As time elapsed and technology progressed 
medical treatment and conventional surgery  found a new ally, endovascular treatment with 
stent placement. Nevertheless, in spite that endovascular techniques have replaced many of 
the conventional surgical procedures, surgical revascularization of carotid disease is still the 
gold standard.

Materials and methods: Between October 2004 and October 2011, we carried out 26 carotid 
stent procedures  in 24 patients (18 men and 6 women), average age 73 years (60 – 88). 
Placement of the stent was in the left internal carotid in 14 cases and  12 in the right.

Results: Technical success was 92%. In 2 cases we decided to end the procedure without 
completing carotid revascularization.  In one of them it was impossible to have access to the 
common carotid with the introducer sheath due to a type 3 arch not properly identified in 
the previous angiogram. The other failed case was a patient with a previous laryngectomy 
and occlusion of the right common carotid and a subocclusive lesion of the left common and 
internal carotid.  In that patient, the lesions were so calcified that they prevented passage of  
the devices.

Discussion: One of the most controversial topics in vascular surgery is the treatment of 
atherosclerotic carotid disease.  During the 1980’, the discussion was between medical versus 
surgical treatment. Later, the NASCET study confirmed that in patients with stenosis greater 
than 70% and symptomatic, the benefit of surgery was greater than with medical treatment1. 
Similar studies –like the  ESCT, in Europe– confirmed this belief. Once it was established 
that carotid endarterectomy was the best option for symptomatic patients with severe stenosis, 
the discussion was about the techniques (conventional or reversal endarterectomy), the use 
of a Dacron patch, PTFE or autologous vein or using shunts or not during surgery or even 
discussion was about post-surgical medication. 

Conclusions: Endovascular treatment with stent placement is a valid option in atherosclerotic 
carotid disease. We believe that today´s vascular surgeon must handle both revascularization 
procedures with efficacy. 

Key words:  Atherosclerotic carotid disease. Carotid Endarterectomy. Carotid stenting. 
CREST.

RESUMO

REVASCULARIZAÇÃO CAROTÍDEA COM STENT: EXPERIÊNCIA INICIAL

Introdução: Um dos temas mais polêmicos e controvertidos na cirurgia vascular é o 
tratamento da doença aterosclerótica carotídea. Com o passar do tempo e com o avanço 
da tecnologia, o tratamento médico e a cirurgia convencional tiveram com o tratamento 
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INTRODUCCIÓN

Uno de los temas más polémicos y contro-
vertidos en cirugía vascular es el tratamien-
to de la enfermedad carotídea ateroescleró-
tica. Con el trascurso del tiempo y el avance 
de la tecnología, el tratamiento médico y 
la cirugía convencional tuvieron un nuevo 
aliado que es el tratamiento endovascular 
por medio de la colocación de un stent. Sin 
embargo, a pesar de que las técnicas endo-
vasculares han reemplazado a muchos pro-
cedimientos quirúrgicos convencionales, la 
revascularización quirúrgica de la enferme-
dad carotídea continúa siendo el standard 
de oro.

Tomando en cuenta las mejorías notables Figura 1: Materiales para stenting
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endovascular por meio da colocação de stent, um novo aliado. Entretanto, apesar das 
técnicas endovasculares terem substituído muitos procedimentos cirúrgicos convencionais, a 
revascularização cirúrgica da doença carotídea continua sendo o estandarte de ouro.

Materiais e métodos: Entre outubro de 2004 e outubro de 2011, efetuamos 26 procedimentos 
de stent de carótida em 24 pacientes (18 homens e 6 mulheres), com idade média de 73 anos 
(60 – 88). A localização foi na carótida interna esquerda em 14 casos e na direita, em 12.

Resultados: O êxito técnico foi de 92%. Em 2 casos decidimos dar por finalizado o 
procedimento sem atingir a revascularização carotidea. Em um deles, foi impossível aceder à 
carótida comum com o introdutor, devido a um cajado tipo 3 não detectado correctamente 
na angiografia prévia. O outro caso mencionado, apresentou-se em um paciente com 
antecedentes de laringectomia e radioterapia com uma oclusão da carótida comum direita 
e uma lesão suboclusiva da carótida comum e interna esquerda. Neste paciente, as lesões se 
apresentaram tão calcificadas que impediram o acesso dos dispositivos.

Discussão: Um dos temas mais controvertidos na cirurgia vascular é o tratamento da doença 
aterosclerótica carotídea. Na década de 80, a discussão se baseava no tratamento médico versus 
cirúrgico. Posteriormente, o método NASCET confirmou que, em pacientes com estenoses 
superiores a 70% e sintomáticos, o beneficio da cirurgia era superior ao tratamento médico1. 
Estudos similares –como o ESCT, na Europa– confirmaram este enunciado. Após estabelecer-
se que a endarterectomia carotídea era a melhor opção em pacientes sintomáticos com 
estenose severa, a discussão começou sobre as técnicas (convencional ou endarterectomia por 
eversão), o uso do enxerto de Dacron, PTFE ou veia autóloga, usar ou não o shunt durante a 
cirurgia e, inclusive, discutia-se sobre a medicação pós operatória.

Conclusões: O tratamento endovascular com stent é uma alternativa válida na doença 
aterosclerótica carotídea. Nossa opinião é que o cirurgião vascular atual deve exercer com 
eficácia os dois procedimentos de revascularização.

Palavras chave: Doença aterosclerótica carotídea. Endarterectomia carotídea. Stenting de 
carótída. CREST.
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en los medicamentos para control de la pla-
ca ateroesclerótica y en la prevención de 
factores de riesgo, muchos especialistas pre-
fieren un tratamiento clínico agresivo antes 
que la cirugía. Hasta el momento, ningún 
estudio clínico randomizado multicéntrico 
ha demostrado notoria superioridad del 
stent sobre la endarterectomía, pero sí es 
claro que un determinado grupo de pacien-
tes se ve beneficiado por la terapéutica en-
dovascular debido, fundamentalmente, a su 
menor invasividad. Pacientes portadores de 
reestenosis carotídea, cuello hostil, lesiones 
bajas o altas, lesiones postquirúrgicas con-
tralaterales de pares craneales y alto riesgo 
cardiológico son claros candidatos al stent 
carotideo.

El objetivo de este trabajo es presentar 
nuestra experiencia inicial en stent carotí-
deo, el tipo de selección del paciente y prin-
cipales tips del procedimiento.

MATERIALES Y MÉTODOS

Realizamos un análisis retrospectivo, des-
criptivo y longitudinal. Entre octubre de 
2004 y octubre de 2011, efectuamos 26 pro-
cedimientos de stent carotídeo en 24 pacien-

tes (18 hombres y 6 mujeres), con una edad 
promedio de 73 años (60 – 88). La ubica-
ción fue en carótida interna izquierda en 14 
casos y en derecha, en 12.

El diagnóstico de la patología se efectuó 
en todos los pacientes mediante ecografía 
dúplex, angiografía digital y tomografía ce-
rebral. La decisión de efectuar el tratamien-
to endovascular se basó en criterios clínicos, 
morfología de placa por dúplex y caracte-
rísticas anatómicas tanto del eje aortoilíaco, 
cayado aórtico y vasos carotídeos. Dentro 
de las indicaciones claras de stent carotí-
deo enumeradas anteriormente, incluimos 
aquellos pacientes con placa de ateroma 
con bajo riesgo embólico y anatomía ade-
cuada para efectuar el procedimiento endo-
vascular. De los 24 pacientes, el 42% eran 
sintomáticos, un paciente presentaba cue-
llo hostil por laringectomía y radioterapia 
previa, otro paciente presentaba reestenosis 
de stent carotideo previo y cinco pacientes 
presentaban alto riesgo para efectuar el 
procedimiento a cielo abierto con anestesia 
general. La decisión en el resto de los pa-
cientes se basó en el hecho de que presenta-
ban una anatomía correcta para realizar la 
colocación del stent. Un paciente de 88 años 
se presentó con estenosis carotídea sinto-

Figura 2: Estenosis de carótida interna de 75% Figura 3: Stent carotídeo
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mática y adecuada anatomía para el proce-
dimiento endovascular, por lo cual –a pesar 
de su condición de octogenario– se vio be-
neficiado por la terapéutica.

En cuanto a la técnica quirúrgica, todos 
los procedimientos se realizaron en la sala 
de hemodinamia, con anestesia local y mo-
nitoreo neurológico con la opresión de un 
dispositivo colocado en la mano del pacien-
te. (fig. 1, 2 y 3)

En todos los casos, se colocaron stents de 
celda cerrada (Carotid Wallstent® Boston 
Scientific) con filtro como sistema de pro-
tección cerebral (Filterwire® Boston Scienti-
fic). Se atropinizó al paciente previamente 
a la dilatación de la placa de ateroma caro-
tideo. Se realizó acceso femoral con coloca-
ción de introductor 6f en todos los casos.

Los pasos del procedimiento fueron los 
siguientes:

1. Cateterismo selectivo de carótida co-
mún (lado lesional).

2. Cateterismo selectivo con cuerda hidro-
fílica y catéter JR4 de arteria carótida 
externa (técnica de roadmapping).

3. Intercambio por cuerda rígida (Ampla-
tz).

4. Intercambio de introductor 6f por in-
troductor vaina largo de 7f, el cual se 
ofrece a la carótida común (Destina-
tion® Terumo).

5. Ascenso de sistema de protección cere-
bral cuerda filtro (Filter Wire® Boston 
Scientific) a través de la lesión.

6. Despliegue del filtro a 3 cm de la lesión.
7. Predilatación de la lesión con balón de 

4 mm.
8. Colocación del stent.
9. Post-dilatación de la lesión en los casos 

que fuera necesario.
10. Captura del filtro.

En todos los pacientes usamos clopidogrel  
en dosis de carga (300 mg 24 hs antes del 
procedimiento) y 45 días postangioplastia 
en dosis habituales. Los pacientes cursaron 
el postoperatorio inmediato en unidad co-
ronaria. El tiempo medio de hospitalización 
fue de 2 días. El seguimiento se realizó por 
ecografía dúplex a los 3 meses y anualmen-
te en todos los casos.

RESULTADOS

Figura 4: Cayado
aórtico tipo 3

Figura 5: Cuello hostil
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Figura 6: Introductor 7 f colocado en carótida común para realizar la colocación del stent.

El éxito técnico fue del 92%. En 2 casos 
decidimos dar por finalizado el procedi-
miento sin lograr la revascularización ca-
rotidea. En uno de ellos nos fue imposible 
acceder con el introductor vaina a la caró-
tida común debido a un cayado tipo 3 no 
detectado correctamente en el estudio an-
giográfico previo (fig 4). Ese paciente fue 
intervenido quirúrgicamente 2 semanas 
después del procedimiento con favorable 
evolución. El otro caso fallido se presentó 
en un paciente con antecedentes de larin-
gectomia y radioterapia (fig. 5) con una 
oclusión de la carótida común derecha y 
una lesión suboclusiva de la carótida común 
e interna izquierdas. En dicho paciente, las 
lesiones se presentaron tan calcificadas que 
impidieron el ascenso de los dispositivos. 
El paciente quedó con tratamiento médico 
(doble antigregación y estatinas) con favo-
rable evolución en 6 años de seguimiento.

Dos pacientes (8%) presentaron hiper-
sensibilidad del seno carotídeo posterior al 
uso del balón. Un paciente presentó rees-
tenosis intrastent a los 6 meses del procedi-
miento desarrollando, a su vez, una lesión 
suboclusiva en el ostium de la arteria caróti-
da común. Interpretamos dicha reestenosis 
por un posicionamiento alto del stent con 
mal acomodamiento sobre la carótida co-
mún. Dicho paciente requirió de un proce-
dimiento híbrido que consistió en abordaje 

a cielo abierto de la carótida común, angio-
plastia hacia proximal con stent balón ex-
pandible de 7 x 38 del origen de la carótida 
común y posterior angioplastia hacia distal 
de la reestenosis carotidea con colocación 
de nuevo Wall stent (fig. 6). A los 4 años post 
procedimiento, dicho paciente muestra 
evolución favorable. No hubo mortalidad a 
los 30 días.

Un paciente falleció a los dos años por 
causas no relacionadas. El resto de los pa-
cientes permanecieron asintomáticos y sin 
evidencia de reestenosis.

DISCUSIÓN

Uno de los temas más controvertidos en 
cirugía vascular es el tratamiento de la en-
fermedad carotídea ateroesclerótica. En 
la década de los 80, la discusión se basaba 
en tratamiento médico vs quirúrgico. Pos-
teriormente, el estudio NASCET confirmó 
que, en pacientes con estenosis mayores al 
70% y sintomáticos, el beneficio de la ci-
rugía era superior al tratamiento médico1. 
Estudios similares –como el ESCT, en Euro-
pa– confirmaron este enunciado. Una vez 
que se estableció que la endarterectomía 
carotídea era la mejor opción en pacientes 
sintomáticos con estenosis severa, la discu-
sión empezó por las técnicas (convencional 
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o endarterectomía por eversión), el uso de 
parche de Dacron, PTFE o vena autóloga, 
usar o no shunt durante la cirugía e, incluso, 
se discutía sobre la medicación postopera-
toria (2).

A mediados de los 90, aparecieron los pri-
meros resultados de angioplastias con stent 
con resultados no muy alentadores, sobre 
todo porque había un grupo pequeño de 
operadores en el procedimiento y por la di-
ficultad al acceso de los dispositivos y mate-
riales. Sin embargo, con el paso de los años, 
esto fue cambiando y con la aparición del 
primer stent autoexpandible (3) los resulta-
dos fueron favorables.

A partir de esa fecha, se han desarrollado 
múltiples estudios clínicos randomizados 
con heterogeneidad de resultados. El prin-

cipal objetivo fue demostrar criterios de no 
inferioridad con relación a la endarterecto-
mía carotídea. 

El último y gran estudio comparativo 
entre stent y endarterectomía es el CREST 
(Carotid Revascularization Endarterectomy 
vs Stenting Trial) (4), que se desarrolló en 
108 centros de EEUU y 9 de Canadá, inclu-
yendo a 2502 pacientes entre asintomáticos 
y sintomáticos, entre los años 2000 y 2008. 
Sus resultados son ampliamente conocidos, 
destacando que la tasa de stroke periope-
ratorio fue mayor con stent y de infarto de 
miocardio mayor con endarterectomía. Sin 
embargo, actualmente los resultados y esta-
dísticas del CREST han sido interpretados 
de diferentes formas por grupos quirúr-
gicos a nivel mundial. Podríamos resumir 
que, después de los resultados del CREST, 
actualmente existen 3 posiciones respecto 
al tratamiento de la enfermedad carotídea 
ateroesclerótica.

1. Tratamiento médico agresivo: Múl-
tiples estudios en los últimos 8 años y los re-
sultados ampliados del CREST motivaron a 
autores como Nicolaides y Bell a defender 
y promover el tratamiento clínico estricto, 
argumentando que la tasa de morbimorta-

Figura 7: Costos comparativos. El alto costo de 
los dispositivos para stent se compensa con el 
mayor costo de hospitalización para cirugía.

CAS CEA P

Muerte + Stroke 4,8% 2,6% 0,005

CAS CEA P

Total 5,8 5,1 0,52

Muerte 0,53 0,26 0,3

Cualquier stroke 4,1 1,9 0,0019

Stroke mayor 0,9 0,4 0,205

Stroke menor 3,2 1,5 0,0088

IAM 2,0 3,4 0,0387

Tabla 1: Seguimiento a 4 años en morbimortalidad

Tabla 2: Endpoint a 30 días (muerte, stroke e IAM)

Figura 8: Resultado óptimo de stenting carotídeo 
en estenosis severa de carótida interna y externa 
en paciente asintomático.
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lidad en pacientes asintomáticos con este-
nosis mayor al 75% es del 1,8% al año y la 
cirugía proporciona 2,8%. Según estos au-
tores, la intervención presenta mayor ries-
go que el tratamiento clínico con estatinas, 
antiagregantes y modificación del estilo de 
vida (5). Nuestro grupo de trabajo apoya 
un tratamiento clínico agresivo, puesto que 
el detener el crecimiento de la placa y su 
probable ruptura es una condición funda-
mental en todo paciente con ateroesclerosis 
carotídea. En pacientes asintomáticos con 
oclusiones entre 70 y 80%, iniciamos trata-
miento clínico agresivo con estatinas y an-
tiagregantes y controles estrictos cada 3 ó 6 
meses.

2. Endarterectomía carotídea: A par-
tir de los resultados del CREST, los defenso-
res de la cirugía convencional argumentan 
que, a pesar de que la tasa de IAM es ma-
yor en el grupo quirúrgico, la tasa de stroke 
mayor en el stent tiene mayores implicancias 
en la calidad de vida del paciente. Además, 
a 4 años, los resultados demostraron una 
tasa de stroke y muerte del 6,4% para el sten-
ting comparado con el 4,7% para la cirugía 
(p=0,005) (4). Una de las posiciones más in-
teresantes es que sólo el 52% de operadores 
fueron aprobados para realizar el stenting y 
este tipo de profesionales no está disponi-
ble en todos los centros hospitalarios de la 
comunidad, por lo que la experiencia y la 
habilidad de estos cirujanos o intervencio-
nistas estaría muy limitada a pocos centros 
en el mundo (6).

3. Stenting carotídeo: En los principa-
les “endpoints” a 4 años y periprocedimiento 
no hubo diferencia estadísticamente signi-
ficativa entre stent y cirugía. Los defensores 
del stenting carotídeo argumentan que, aun-
que la tasa de stroke sea mayor, estos eventos 
neurológicos son menores y no implican 
alteración importante en el nivel de vida 
del paciente, contrario a las consecuencias 
de un infarto en el grupo quirúrgico (4). 
Además, con resultados de no inferioridad, 
por el hecho de ser un procedimiento mí-
nimamente invasivo y con menor tasa de 

complicaciones especialmente de pares cra-
neales, el stenting carotídeo ocupa un lugar 
importante. Y un dato importante –según el 
CREST– es que los costos del procedimien-
to en los EEUU son similares. (fig. 7)

Nuestras conclusiones sobre esta expe-
riencia inicial en stent carotideo –como ci-
rujanos vasculares– es que las consideramos 
alentadoras y, a pesar del escaso número de 
casos realizados, nos atrevemos a realizar 
ciertas consideraciones, que consideramos 
válidas. El stent carotideo es un procedi-
miento que, si bien no ha demostrado ser 
superior a la cirugía clásica, presenta algu-
nas ventajas de las cuales, como cirujanos 
vasculares, debemos sacar provecho, como 
ser la menor invasividad, menor requeri-
miento anestésico, ausencia de las com-
plicaciones del abordaje cervical, menor 
estadía hospitalaria y rápida reinserción 
laboral, entre otras. También debemos con-
siderar que, dentro de los procedimientos 
endovasculares, quizás sea el que más aten-
ción y curva de aprendizaje requiera para 
no tener nefastas complicaciones. Si, como 
grupo quirúrgico, nos vamos a limitar úni-
camente a las indicaciones absolutas del 
stent carotideo, –como ser reestenosis, cue-
llo hostil, etc.– nuestro número de procedi-
mientos va ser muy escaso al igual que nues-
tra experiencia en el mismo.

Creemos que un cierto grupo de pacien-
tes, independientemente de las indicacio-
nes absolutas de stent carotideo, se verá 
beneficiado por esta terapéutica. Esta selec-
ción requiere un exhaustivo estudio, tanto 
por ecografía dúplex como por angiografía 
digital previa de vasos de cuello. Es primor-
dial que dicho cateterismo selectivo –en 
donde se determinará si la revasculariza-
ción endovascular es factible con mínimos 
riesgos para el paciente– sea efectuado por 
el mismo equipo quirúrgico que realizará 
el procedimiento. Descartar problemas de 
acceso al sitio lesional es de vital importan-
cia para evitar complicaciones neurológicas 
serias. Un buen eje aortoilíaco, un cayado 
aórtico tipo 1, una carótida común sin tor-
tuosidades con una carótida externa per-
meable y una carótida interna postlesional 
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recta de buen calibre para la colocación del 
sistema de protección cerebral son todos 
factores pronósticos de éxito para el proce-
dimiento. La característica de la placa, tan-
to por dúplex como por angiografía, es otro 
dato importante para evitar complicaciones 
embólicas. (fig. 8)

La presencia de algunos de estos obstácu-
los, sumado a un aceptable riesgo cardioló-
gico, seguramente nos inclinará a que ese 
paciente sea operado a cielo abierto, pro-
cedimiento que, como ya dijimos, continúa 
siendo el standard de oro.

Aún no sabemos si los avances tecnológi-
cos en los próximos años harán que el stent 
carotideo desplace a la endarterectomía 
carotidea. Si esto sucede, nosotros, los ci-
rujanos vasculares, debemos estar prepara-
dos para colocar un stent carotideo tan bien 
como efectuamos la endarterectomía caro-
tidea, quizás una de la más lindas cirugías 
que conocemos.

CONCLUSIONES

El tratamiento endovascular con stent 
es una alternativa válida en la enfermedad 
carotídea aterosclerótica. Creemos que el 
cirujano vascular actual debe manejar con 
eficacia ambos procedimientos de revascu-
larización. Una minuciosa evaluación del 
paciente determinará qué método ofrecerle 
con una tasa baja de complicaciones.

Conflicto de intereses: Los autores decla-
ran que no tienen ningún interés comer-
cial, financiero ni de propiedad en cual-
quiera de los productos ni en las compañías 
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