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RESUMEN 

El tratamiento quirúrgico de la oclusión de la bifurcación carotidea se ha 

considerado que es factible pudiéndose realizar dos técnicas, la endarterectomía 

carotidea y el stent carotideo. Existen numerosos estudios que analizan las 

ventajas y desventajas de la utilización de ambos métodos, que sin embargo 

muestran una metodología no homogénea en su realización introduciendo 

numerosos factores de sesgo, lo que impide tener una valoración real de la 

situación. Se realiza un estudio retrospectivo descriptivo no aleatorizado con 

objeto de aportar información sobre el tema. Se analizan aspectos demográficos, 

indicaciones, resultados de la técnica, ventajas y desventajas y otros parámetros 

de interés que puedan aportar datos. Se valoran los resultados y se comparan 

con otros reflejados en la bibliografía.  

 

ASBTRACT 

The surgical treatment of occlusion of the carotid bifurcation has been considered 

feasible, being able to perform two techniques, the carotid endarterectomy and 

the carotid stent. There are numerous studies that analyze the advantages and 

disadvantages of the use of both methods, which nevertheless show a non-

homogeneous methodology in their implementation introducing numerous factors 

of bias, which prevents having a real assessment of the situation. A non-

randomized, descriptive, retrospective study was conducted in order to provide 

information on the subject. Demographic aspects, indications, results of the 

technique, advantages and disadvantages and other parameters of interest that 

can provide data are analyzed. The results are evaluated and compared with 

others reflected in the bibliography. 

 

 

 

 

 



4 
 

INTRODUCCION 

La cirugía endovascular ha irrumpido en las últimas décadas como una clara 

alternativa a la cirugía convencional en todos los territorios vasculares en el 

tratamiento de la totalidad de las arterias, ofertando un perfil no invasivo en los 

procedimientos, con ventajas en muchos casos tanto a nivel arterial como 

venoso1. No obstante, en el tratamiento de las lesiones oclusivas de la 

bifurcación carotidea, a tenor de los resultados de los diferentes estudios de la 

técnica endovascular mediante la implantación de stent y de la endarterectomía 

por cirugía abierta, no han mostrado una clara superioridad del tratamiento 

endovascular, y en todo caso este ofrece resultados similares2,3. Por otro lado, 

ambas técnicas son diferentes en ventajas e inconvenientes, lo que hace que se 

presente un sesgo de valoración entre otras cosas por la presión de la industria 

más interesada desde el punto de vista comercial en la modalidad endovascular, 

y también porque esta técnica se realiza por profesionales que se muestran 

incapacitados para realizar el procedimiento quirúrgico4,5. 

Se realiza un estudio retrospectivo y observacional sobre los pacientes a los que 

se les ha realizado una y otra técnica de forma comparativa, analizando múltiples 

variables, con objeto de poder extraer información sobre las ventajas e 

inconvenientes de ambos procedimientos. 
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MATERIAL Y METODOS 

Se realiza un estudio retrospectivo para valoración de la técnica de la 

endarterectomía carotidea en comparación con la implantación de stent como 

tratamiento de la patología oclusiva de la bifurcación carotidea. (Fig. 1)  

El estudio ha sido desarrollado en el Servicio de Angiología y Cirugía Vascular 

del Hospital Clínico Universitario de Valladolid dentro de la práctica habitual del 

tratamiento de las lesiones oclusivas de la arteria carótida. 

Se han estudiado dos grupos de pacientes, el primero constituido por 177 

pacientes, al que se le ha practicado una endarterectomía carotidea mediante 

cirugía abierta  (Fig. 2), en comparación de un segundo grupo  formado por 69 

enfermos al que  se le practicó la implantación de un stent a nivel carotideo 

mediante la técnica de flujo reverso. (Fig. 3) 

Estos pacientes han sido tratados en el periodo situado entre enero 2014 y 

diciembre 2016. Como criterios de inclusión se han considerados, pacientes con 

patología obstructiva tratado por alguna de las dos técnicas y posibilidad de 

seguimiento de 12 meses. En los de exclusión la expectativa de vida menor de 

un año y perdida de seguimiento.  

Se han tenido en consideración en el estudio datos demográficos, situación 

clínica de los pacientes, aspectos relativos de la lesión a tratar, datos de la 

técnica practicada y en especial resultados y evolución de los enfermos.  

Se ha centrado la evaluación a la situación del paciente al año, realizando una 

valoración clínica del mismo a la vez que se llevaba a cabo un estudio 

instrumental mediante la exploración por ecodoppler del vaso tratado con la 

evaluación de parámetros ultrasonográficos protocolizados en el seguimiento de 

estos enfermos a nivel de la  bifurcación carotidea. (Fig. 4) 

El proyecto de investigación ha sido aprobado por la Comisión de Investigación 

del Hospital y también por el Comité Ético de Investigación Clínica. 
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Fig. 1. Angioresonancia y arteriografía de una estenosis carotidea. 

 

 

 

 

Fig. 2. Endarterectomía carotidea realizada con protección cerebral mediante 

shunt de Javid. 
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Fig. 3. Proceso de implantación del stent con imágenes previas de la lesión por 

arteriografía, desplegamiento del stent, remodelación con balón, angiografía 

final y control con angioTAC. 

 

 

 

Fig. 4. Valoración de la bifurcación carotidea mediante exploración 

ultrasonográfica con ecodoppler. 
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RESULTADOS 

En relación a los datos demográficos, la edad media y la distribución por sexos 

en los grupos de estudio mostraron cifras semejantes y sin ninguna diferencia 

estadísticamente significativa. (Tabla I).  

De la misma forma, aspectos como la diabetes, alteraciones de los lípidos, 

hipertensión arterial, procesos cardiológicos, insuficiencia renal, procesos 

neoplásicos o la isquemia miocárdica mostraron proporciones semejantes en 

ambos grupos de estudios sin diferencias estadísticamente significativas (Tabla 

II).  

En cuanto a los síntomas neurológicos preoperatorios que presentaron los 

pacientes en ambos grupos de estudio como amaurosis fugax, ataque isquémico 

transitorio, ictus establecidos, presentación de reestenosis previas,   no ofertaron 

valores que mostraran diferencias entre ambos grupos con significación 

estadística, salvo los síntomas neurológicos degenerativos que fueron de mayor 

incidencia en el grupo tratado con stent con una significación estadística de 

p<0.05. (Tabla III).  

Respecto a las complicaciones locales presentadas en la realización de cada 

tipo de procedimiento existieron diferencias, siendo más numerosas las 

complicaciones de sangrado local y complicaciones nerviosas locales en el 

grupo de endarterectomía, sin embargo se mostraron más frecuente las 

complicaciones locales, la imposibilidad técnica de realización del procedimiento 

y las arteriales en la zona del acceso vascular en la del grupo de stent con 

diferencias significativas. (Tabla IV). 

Las complicaciones nerviosas perioperatorias graves como el fallecimiento del 

paciente, accidente cerebro vascular grave con secuelas y grave con secuelas 

recuperables, fueron más frecuentes en el grupo de stenting pero equiparables 

en las leves (ACV leve y AIT) en ambos grupos. (Tabla V). 

En la evolución al año en ambos grupos, ningún paciente falleció, y los eventos 

neurológicos tuvieron una frecuencia similar en ambos grupos. No obstante el 

porcentaje de estenosis desarrolladas fue superior en el grupo de stenting con 

diferencias con significación estadística. (Tabla VI). 
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DATOS DEMOGRAFICOS 

 GROUPS SIGNIFICACION 

ESTADISTICA 

 ENDARTERECTOMIA 

N: 177 

STENT 

N: 69 

 

EDAD MEDIA 73.8±9.9 74.2±9.8 N.S. 

SEXO: 

MUJERES 

45 (25.4%) 18 

(26.0%)  

N.S. 

SEGUIMIENTO 

(MESES) 

22.7 % 20.7% N.S. 

 

Tabla I. Datos demográficos y de seguimiento de los pacientes de ambos 

grupos de estudio. 

 

 

COMORBILIDADES 

 GRUPOS SIGNIFICACION 

ESTADISTICA 

 ENDARTERECTOMIA 

N: 177 

STENT 

N: 69 

 

DIABETES 35 (19.7 %) 15 (21.7 %) N.S 

HIPERLIPEMIA 56 (31.6 %) 21 (30.4 %) N.S. 

HIPERTENSION 75 (42.3 %) 29 (42.02 %) N.S 

PROCESO 

CARDIOLOGICO 

34 (19.2 %) 16 (23.1 %) N.S 

INSUFICIENCIA RENAL 12 (6.7 %) 5 (7.2 %) N.S. 

NEOPLASIA 8 (4.5 %) 4 (5.7 %) N.S. 

ISQUEMIA 

MIOCARDICA 

7 (3.95%) 4 (5.7%) N.S. 

 

Tabla II. Comorbilidades de los pacientes estudiados. 
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SINTOMAS NEUROLOGICOS PREOPERATORIOS 

 GRUPOS SIGNIFICACION 

ESTADISTICA 

GRUPO ENDARTERECTOMIA 

N: 177 

STENT 

N: 69 

 

AMAUROSIS 

FUGAX 

35 (19.7 %)  15 (21.7 %)  N.S. 

TIA. ATAQUE 

ISQUEMICO 

TRNSITORIO 

79  (44.6 % ) 28 (40.5 %)  N.S. 

ICTUS 36 (20.3 %)  17 (24.6 %) N.S. 

RESTENOSIS. 2 

AÑOS 

6 (3.3 %) 4 (5.7 %) N.S. 

SINTOMAS  

NEUROLOGICOS 

DEGENERATIVOS 

11.8 % (21) 20.2 % (14) P< 0.05 

 

Tabla III. Síntomas que presentaron los pacientes previamente a su tratamiento 

operatorio. 
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COMPLICACIONES LOCALES 

 GRUPOS SIGNIFICACION 

ESTADISTICA 

 ENDARTERECTOMIA 

N: 177 

STENT 

N: 69 

 

COMPLICACIONES LOCALES 9 (5.08%) 5   (7.93%) P<0.05 

SANGRADO LUGAR ACCESO 12 (6.77%) 2 (2.89%) P<0.01 

IMPOSIBILIDAD TECNICA DE 

REALIZACION 

PROCEDIMIENTO 

0 6 (8.69%) P<0.01 

COMPLICACIONES 

NERVIOSAS LOCALES 

5 (2.82%) 0 P<0.01 

COMPLICACIONES 

ARTERIALES EN ZONA 

ACCESO (ROTURA ARTERIAL 

Y PSEUDOANEURISMA) 

0 4 (5.79%) P<0.01 

 

Tabla IV. Complicaciones locales que presentaron los pacientes en ambos 

grupos de estudio. 
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COMPLICACIONES NEUROLOGICAS PERIOPERATORIAS (24 horas del 

procedimiento) 

PARAMETROS GRUPOS SIGNIFICACION 

ESTADISTICA 

 ENDARTERECTOMIA  

N: 177 

STENT  

 N:69 

 

MUERTE 1 (0.56%) 2 (2.89%) P<0.05 

ACV GRAVE 

CON SECUELAS 

4 (2.25%) 9 (13.04%) P<0.001 

ACV GRAVE CON 

SECUELAS 

RECUPERADAS A 

LARGO PLAZO 

6 (3.38%) 6 (8.69%) P<0.05 

ACV LEVE SIN 

SECUELAS 

4 (2.25%) 3 (4.34%) N.S. 

TIA 2 (1.12%) 2 (2.8%) N.S. 

 

Tabla V. Complicaciones que presentaron los pacientes peroperatorios 

consideradas en el periodo durante y posteriormente en las 24 horas del 

procedimiento practicado. 
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COMPLICACIONES NEUROLOGICAS Y EVOLUCION  A MEDIO PLAZO 

PARAMETROS GRUPOS SIGNIFICACION 

ESTADISTICA 

 ENDARTERECTOMIA  

N: 176 

STENT  

 N:67 

 

MUERTE 0 0 N.S. 

ACV GRAVE 

CON SECUELAS 

1 (0.56%) 2 (2.98%) N.S. 

ACV GRAVE CON 

SECUELAS 

RECUPERADAS A 

LARGO PLAZO 

2 (1.13%) 2 (2.98%) N.S. 

ACV LEVE SIN 

SECUELAS 

1 (0.56%) 1 (1.49%) N.S. 

TIA 1 (0.56%) 1 (1.49%) N.S. 

REESTENOSIS 2(1.13%) 5 (7.46%) P<0.001 

 

Tabla VI. Complicaciones a medio plazo y de evolución que presentaron los 

enfermos estudiados. 
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DISCUSION  

Como ya se ha comentado, no existe una clara evidencia científica de las 

ventajas de una u otra técnica de stenting carotideo versus cirugía abierta 

mediante la aplicación de endarterectomía6,7. Los datos disponibles en la 

bibliografía son abundantes, pero en la mayoría de los casos no aportan una 

información contundente sobre los resultados de ambas técnicas8, 9,10.  

Por otro lado, existe un claro sesgo en la realización de numerosos estudios y 

muy especialmente en los de aplicación del stent carotideo teniendo en cuenta 

que se han realizado fundamentalmente por cardiólogos y radiólogos no 

capacitados para realizar procedimientos  quirúrgicos abiertos  

convencionales11,12,13. A estas circunstancias se le añade que cuando los 

estudios son comparativos, la diferente indicación que se ha realizado con 

respecto al procedimiento, no aportando estudios sólidos randomizados y con 

evaluaciones a doble ciego que avalen los datos.  

La técnica del stenting, que se puede realizar por diferentes abordajes como son 

el femoral, el radial y humeral y hasta el de flujo reverso, tiene sobre todo en el 

primero de los accesos los inconvenientes de actuar sobre el arco aórtico en una 

zona de asentamiento de placas, cuyo desprendimiento puede desencadenar 

embolizaciones a nivel cerebral14,15,16. Por otro lado, se considera preceptivo en 

todos los casos utilizar un procedimiento de protección cerebral, que en la 

mayoría de los casos, salvo en el de flujo reverso, consiste en la implantación de 

un filtro que evita posibles embolizaciones y accidentes cerebrales, pero que 

tampoco lo garantiza totalmente puesto que estos se pueden producir en la 

propia implantación del filtro17, 18.  

La técnica de la endarterectomía es de cirugía abierta, con abordaje del cuello, 

de la arteria y de la lesión, lo que implica la interrupción del flujo cerebral aunque 

existe la posibilidad de la colocación de shunt temporales cuando se realiza la 

parte vascular del procedimiento, lo que disminuiría el riesgo de isquemia 

cerebral, aunque en la mayoría de los casos es innecesario sobre todo si existe 

un buen retorno de flujo de las arterias cerebrales, fundamentalmente soportado 

por el polígono de Willis19,20. Esta técnica, aparentemente agresiva por su perfil 

de cirugía vascular abierta, en manos experimentadas es realizable en periodos 
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cortos y con baja agresividad y riesgo quirúrgico, por lo que suele ser bien 

tolerada incluso por pacientes de alto riesgo, incluidos los ancianos21, 22.  

Cuando se valoran por otra parte las lesiones a tratar y a las que se ha tenido 

acceso por la técnica de cirugía abierta, se puede constatar, en un elevado 

número de casos, cierres críticos de la arteria, calcificaciones de la bifurcación 

carotidea y sobre todo material adherido a la placa de ateroma veces muy 

ulcerada en forma de “barro intraarterial”, que cuestiona seriamente la 

pertinencia de la aplicación de la técnica endovascular23, 24. No obstante, se 

pueden seguir manteniendo las indicaciones clásicas de la realización del 

stenting carotideo, en cuellos hostiles o radiados fundamentalmente por 

procesos tumorales y lesiones altas donde la técnica convencional puede 

representar dificultades en su ejecución.  

Otro problema a considerar es el tratamiento de las reestenosis, tanto las 

producidas en las técnicas de endarterectomía como en la de stent carotideo, 

pudiéndose discutir con la evidencia existente al respecto de cual se puede 

considerar la técnica más apropiada25.  

Sobre el coste económico también se podrían realizar consideraciones, teniendo 

en cuenta el del propio stent y del sistema de protección, lo que hace en muchos 

casos que se presente esta técnica como prohibitiva en área o regiones 

desfavorecidas, siendo imprescindible además disponer de un sistema 

radiológico que permita una adecuada visualización de los dispositivos que por 

otro lado, por estructura y diseño no suelen ser los que mejor se identifican con 

nitidez en los procedimientos26. 

Sobre los datos existentes en la literatura respecto a la comparación de ambas 

técnicas es posible encontrar estudios de autores, centros, registros 

multicéntricos y ensayos clínicos.   

Naylor, en la valoración de diferentes ensayos sobre Endarterectomía versus 

stenting carotideo para pacientes sintomáticos con estenosis de la arteria 

carótida interna superior al 70%, encontraron que los 10 pacientes con 

endarterectomía procedieron sin complicaciones, mientras que cinco de los siete 

pacientes con stenting tenían una isquemia accidente cerebrovascular dentro de 
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los 30 días después del procedimiento. El ensayo se suspendió debido a un 

resultado extremadamente malo en el grupo endovascular27. 

Brooks et al, en un estudio aleatorizado en el que se incluyeron  104 pacientes 

con isquemia cerebrovascular relacionada con estenosis de la arteria carótida 

interna que se sometieron a endarterectomía  (51 pacientes) o stenting (53 

pacientes), informaron una muerte en el grupo de endarterectomía y un ataque 

isquémico transitorio en el grupo de stenting . El tratamiento mediante stenting 

fue equivalente a la endarterectomía y no tuvo un mayor riesgo de 

complicaciones mayores   como muerte o accidente cerebrovascular. Los 

autores publicaron posteriormente resultados a 10 años para 173 pacientes. La 

mitad de los pacientes habían muerto por otras afecciones en este período. No 

encontraron ninguna diferencia en la protección a largo plazo contra el accidente 

cerebrovascular ipsilateral en ninguno de los grupos. En general, el riesgo de 

evento cardíaco fue alto entre los pacientes asignados al azar a 

endarterectomía28. 

En el estudio de valoración de la angioplastia de carótida y arteria vertebral 

(CAVATAS), un ensayo clínico multicéntrico en el que 504 pacientes con 

estenosis carotidea fueron asignados aleatoriamente para someterse a CEA 

(253 pacientes) o CAS (251 pacientes), no hubo diferencia sustancial en la tasa 

de ictus ipsilateral durante un período de seguimiento de tres años. No obstante, 

los resultados de la cirugía en este estudio se mostraron peores en comparación 

con los estándares quirúrgicos para la técnica de endarterectomía; además, los 

dispositivos de protección cerebral, se utilizaron solo en el 27% de los pacientes 

sometidos a stenting carotideo29, 30. 

El ensayo SAPPHIRE, (Stenting and Angioplasty with Protection in Patients at 

High Risk for Endarterectomy), un ensayo aleatorizado y controlado patrocinado 

por la industria y que incluyó 334 pacientes quirúrgicos de alto riesgo que se 

sometieron a CAS o CEA, concluyó que CAS era superior al CEA entre los 

pacientes de alto riesgo. Los puntos finales primarios fueron muerte, accidente 

cerebrovascular e infarto de miocardio31. 
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En el Ensayo de Endarterectomía carotidea versus endoprótesis (CREST), que 

incluyó a 2502 pacientes asignados aleatoriamente para realizar 

endarterectomía o stenting carotideo, el riesgo combinado de muerte, infarto de 

miocardio o accidente cerebrovascular  fue comparable para los dos 

procedimientos. Un subanálisis publicado posteriormente del ensayo CREST, 

mostró que las tasas de reestenosis y oclusión fueron similares hasta 2 años 

después de endarterectomía carotidea y stenting32. 

Teniendo en consideración la no existencia de una clara evidencia científica, son 

necesarias nuevas aportaciones a pesar de que en el momento actual existen 

diferentes comités que tratan de incrementar la información de acuerdo a 

criterios objetivos y libres de sesgos de apreciación33, 34. 

 

CONCLUSIONES 

 Son necesarios más estudios libres de sesgos que aporten información 

sobre el tema y ayuden a definir una potencial superioridad de una de las 

dos técnicas con respecto a la otra, ya sea en cuanto a resultados o en 

cuanto a complicaciones a corto o largo plazo. 

 

 En la actualidad, las guías reservan el stenting carotideo para pacientes 

de alto riesgo quirúrgico, con cuellos hostiles o radiados y con lesiones 

cervicales demasiado altas en las que la técnica de la endarterectomía 

muestra dificultades para su realización.  

 

 Entre nuestros pacientes, el stenting mostró mayor incidencia de 

complicaciones arteriales en la zona de acceso y de imposibilidad de 

realización del procedimiento quirúrgico, mientras que la endarterectomía 

mostró más complicaciones nerviosas locales y sangrado local.  

 

 En nuestra serie, las complicaciones neurológicas perioperatorias graves 

fueron mayores en el grupo de stenting, así como la incidencia de 

reestenosis en la evolución a medio plazo.  
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